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Aunque las complicaciones de la nutricion en-
teral son escasas, nosotros presentamos un
caso de obstruccion esofagica durante su admi-
nistracion. Los factores de riesgo para la forma-
cién de bezoares van desde trastornos en la ana-
tomia y motilidad del tracto gastrointestinal y
utilizacion de sedantes y analgésicos, hasta la
posibilidad de reflujo gastroesofagico acrecenta-
do por la sonda nasogastrica y la posicion en
decubito de pacientes ingresados en UCI por pe-
riodos prolongados. También parece ser un fac-
tor anadido el empleo de dietas que contienen
caseina, que precipitan en un medio acido y la
utilizacion de algunos medicamentos como el hi-
droxido de aluminio y el sucralfato. En nuestro
caso el paciente recibié una dieta con caseina,
complementada con fibra y es posible que un re-
flujo gastrico a esofago por un cardias parcial-
mente incompetente pudo haber producido la
formacion de concreciones. Se concluye que lo
mejor es la prevencion de la formacion de bezoa-
res y un mayor control del residuo gastrico en
pacientes con factores de riesgo, asi como la uti-
lizacion de sondas nasoduodenales o yeyunales
y el empleo de gastrostomia percutanea en pa-
cientes que precisen nutricion enteral por perio-
dos prolongados.
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ESOPHAGEAL OBSTRUCTION BY A BEZOAR
RESULTING FROM ENTERAL FEEDING

Although complications of enteral nutrition are
usually not important, we report a case of esop-
hageal obstruction after enteral feeding. The risk
factors for the formation of bezoars range from
alterations in the gastrointestinal anatomy and
motility, the need for sedative and analgesia to a
possible gastroesophageal reflux especially cau-
sed by nasogastric tube and by the supine posi-
tion of patients admitted to ICU for long periods.
The use of casein-containing enteral feeding pre-
parations that solidify in an acid environment
and the use of several medications like alumi-
num hydroxide and sucralfate seem to be addi-
tional factors.

In our case, the patient received a continuous
infusion of the feeding formula containing casein
complemented with fiber. Gastric reflux to esop-
hagus caused by an incompetent cardias par-
tially explain formation of the bezoar.

A better control of gastric residues in patients
with risk factors, the utilization of nasoduodenal
and jejunal tubes and the use of percutaneous
gastrostomy in patients requiring enteral nutri-
tion for long periods could be some solutions to
prevent the formation of bezoars.

KEY WORDS: Esophageal obstruction, enteral nutrition, bezo-
ar, endoscopy, critical illness.
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INTRODUCCION

En las Unidades de Medicina Intensiva (UCI), la
nutricién enteral es el método de eleccion, por utili-
zar una via mads fisioldgica, para proveer una nutri-
ci6én adecuada a pacientes intubados. Se lleva a cabo
utilizando sondas nasogdstricas u orogéstricas. Las
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complicaciones que pueden tener lugar suelen ser
transitorias y de poca importancia. Se incluyen en
ellas problemas mecdnicos, aspiracion, regurgita-
cidn, diarrea y alteraciones metabdlicas.

La obstruccién esofdgica debida a solidificacion
de una nutricién enteral es muy rara. Nosotros pre-
sentamos el caso de un paciente postoperado de ci-
rugia extracorpdrea con multiples complicaciones y
larga estancia en nuestra unidad que present6 un be-
zoar esofagico relacionado a la alimentacion enteral.

OBSERVACION CLINICA

Un paciente de 67 afios fue ingresado en nuestra
UCT tras ser intervenido de una disfuncién de préte-
sis mitral implantada diez afios antes. Entre sus an-
tecedentes personales destacaba: una alergia a la pe-
nicilina, un reumatismo poliarticular agudo a los 10
afios, cardiopatia valvular reumadtica a los 21 afios,
recambio valvular adrtico y mitral a los 57 afios por
proétesis bioldgica y de las mismas vélvulas nueve
afios después, sustituidas por prétesis mecdnicas. En
el actual postoperatorio inmediato precisé inotrépi-
cos a dosis altas y balén de contrapulsacién intraadr-
tico por situacion de bajo gasto persistente. Es rein-
tervenido sin encontrar causa aparente que justifique
su situacién. La evolucién posterior se caracterizd
por la dependencia del respirador y una lesion pul-
monar bilateral de etiologia mixta. Present6 derra-
mes pleurales bilaterales, disfuncién multiorganica y
sucesivas infecciones respiratorias por Klebsiella
oxytoca, Haemophilus influenzae y Pseudomona ae-
ruginosa. Durante su evolucién tuvo también una
candidemia. El paciente presenté una desnutricién
calérico-proteica grave. A los tres dias de su ingreso
se comenz6 con una dieta enteral polimérica normo-
proteica que a los cinco dias se cambié a una poli-
mérica normoproteica con fibra afiadida. La unica
medicacién administrada por sonda nasogdstrica
(SNG) fue acenocumarol.

En el dia 29 de su ingreso (tras 26 dias de nutri-
cién enteral), al no tolerar la dieta se retira la SNG
para poner otra, siendo infructuosos los intentos de
colocacién por evidenciarse una obstruccién al paso
de la sonda. Se le practic6 una esofagoscopia con fi-
broscopio observandose una impactacién en eséfago
distal de material procedente de nutricién enteral,
probablemente por cardias no competente (fig. 1).
Se realiz6 una desimpactacién que fue muy laborio-
sa. Se le administré solucién fisiolégica, liquidos
efervescentes y acetilcisteina. Posteriormente se
efectué una fragmentacién y empuje con el endos-
copio. No fueron efectuados andlisis bioquimicos
del material impactado. Durante los 17 dias siguien-
tes estuvo con nutricién parenteral para volver pos-
teriormente a una nutricién enteral polimérica nor-
moproteica con fibra afiadida, tras colocar una sonda
nasoyeyunal.

Transcurridos 20 dias, el paciente comenzd con
nutricién oral. Se le practicé traqueotomia percutd-
nea reglada y a los 69 dias de estancia en la UCI se
le retir6é definitivamente la ventilacion mecdénica, to-
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Fig. 1. Imagen obtenida mediante fibrogastroscopio que muestra
el esdfago obstruido por un bezoar.

lerando muy bien el cierre de la traqueotomia. Fue
dado de alta de UCI a los 76 dias de su ingreso y del
hospital 60 dias mds tarde.

COMENTARIOS

Un bezoar es un cuerpo extrafio de material par-
cialmente o no digerido en el tracto gastrointestinal
de humanos y animales'. Ya en el afio 1000 a.c. se
obtenian de estémagos de animales y se utilizaban
como amuletos®. La palabra bezoar deriva de la pala-
bra drabe badzehr o de la persa panzehr, que signifi-
can antidoto, reflejando la creencia de que tenian
propiedades medicinales!. Pueden estar compuestos
de un amplio nimero de materiales, incluidas medi-
caciones. Diferentes clasificaciones han sido identi-
ficadas en la literatura, pero todos los bezoares se
dividen en cuatro grupos béasicos dependiendo de su
composicion: a) fitobezoares: compuestos de plan-
tas o residuos alimenticios (nisperos, altramuces,
cuerdas); b) tricobezoares: originados por la inges-
tién de pelo, sobre todo en pacientes psiquidtricos;
c) bezoares medicamentosos: causados por diversos
tipos de medicamentos o sus vehiculos, y d) misce-
ldnea: todos los que no estén incluidos en los gru-
pos anteriores.

Los bezoares esofagicos, escasamente descritos
en la literatura, se relacionaron con la ingesta de un
laxante (serutdn) y mds tarde con el sucralfato®*. La
primera descripcién de la posible asociacién entre
solamente la nutricién enteral y un bezoar intestinal
fue hecha en 1981 por O’Malley’ y més reciente-
mente a nivel esofdgico por Turner®, Ortega’, Ir-
gau 8, Cremer® y Blasco!?, también han sido descri-
tos bezoares a nivel intestinal'"!2.-
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El mecanismo patogénico del bezoar se puede ex-
plicar por trastornos de la anatomia y motilidad eso-
fédgica y gastrointestinal"'°, como ocurre en diferen-
tes enfermedades y procesos quirdrgicos. También
por la administracién de sedantes, anticolinérgicos y
analgésicos frecuentes en las UCI, que provocarian
la hipomotilidad de la fibra muscular lisa y el consi-
guiente retardo en la evacuacién géstrica (tabla 1).
En otras ocasiones, puede existir un reflujo gastroe-
sofdgico debido a la apertura del esfinter esofagico
inferior por la propia sonda nasogdstrica y la posi-
cién en decubito supino de los pacientes, lo que con-
dicionaria la formacién de concreciones®!°. El ésta-
sis permite al contenido esofdgico ser bafiado en un
medio 4cido de contenido géstrico refluido®. A ve-
ces la extravasacion tiene lugar por la presencia de
la formula enteral fuera del tubo de alimentacidn,
quizd por mordedura no intencionada de la sonda®.
Tras el reflujo de 4cido géstrico en la luz del eséfa-
g0, las proteinas de la férmula enteral precipitan. En
la mayoria de los casos puede ser aclarada pero en
pacientes de UCI, inmovilizados y muchos de ellos
sujetos a ventilacién mecdnica, tras la precipitacién
inicial, pueden tener lugar continuadas precipitacio-
nes hasta que la luz del eséfago queda obstruida. Es
en este punto cuando notamos que la sonda refluye
hacia la boca del paciente y este vomita. Diversos
autores®>1? han apuntado la posibilidad de que la ca-
seina que llevan muchas férmulas enterales precipita
en un medio 4cido, por eso ofrece un mayor riesgo
de formacién de bezoares en pacientes con sindro-
me de hiperacidez, reflujo gastroesofagico o secre-
cién pancredtica anormal. El problema se acrecienta
si se utiliza como antidcido el hidr6xido de aluminio
o el sucralfato®’. Varios autores han atribuido la for-
macion de bezoares a este ultimo medicamento, uti-
lizado en la dlcera gastrointestinal y en la profilaxis
de la hemorragia digestiva y neumonia nosocomial
en pacientes con ventilacién mecdnica®*. El sucralfa-
to tiene propiedades de unién a proteinas y podria
unirse a componentes de la nutricién enteral para

formar complejos insolubles. La polimerizacién del
sucralfato tiene lugar en un medio acido pero la hi-
poclorhidia producida por cirugia o por el empleo de
antagonistas de los receptores H2 histaminicos pue-
de ser un factor de riesgo para la formacion de bezo-
ares.

Nuestro paciente recibié una dieta polimérica que
contenia caseina y fibra (mezcla de soluble e insolu-
ble al 50%). No recibi6 sucralfato. Fue tratado con
ranitidina por via intravenosa durante diez dias. Su
estancia en UCI fue prolongada, precisé ventilacién
mecénica y estuvo sedado y con analgesia por perio-
dos largos de tiempo. Es posible que un reflujo gés-
trico dentro del es6fago, por un cardias parcialmente
incompetente pudo haber promovido la formacién
de las concreciones. De acuerdo con Irgau et al® no
parece que se den mds casos de bezoar en pacientes
que lleven nutriciones con mayor contenido en fibra
o una diferente composicién de los lipidos, aunque
ya hemos citado anteriormente que la caseina y la
goma guar pueden tener mds riesgo de formar be-
zoares y es evidente que las nutriciones que lleven
mayores porcentajes de fibra insoluble tendran mads
facilidad para la formacién de concreciones.

En nuestro caso aunque la desobstruccién fue
muy laboriosa, no hubo necesidad de cirugia; se em-
plearon solucién fisioldgica, liquidos efervescentes
y acetilcisteina. Existen diversos productos que pue-
den utilizarse para intentar la resolucién del bezoar,
como: celulasa, papaina, enzimas pancredticas, solu-
ciones de lavado géstrico (CINa 0,9%, CIH 0,1 Mo-
lar, CO,HNa, zumo de pifia), acetilcisteina, agentes
procinéticos (para profilaxis) como la metoclopra-
mida y el cisapride.

Como conclusién sugerimos, al igual que otros
autores’®10, especialmente en pacientes de UCI, vi-
gilar la cantidad de residuo géstrico, adoptar medi-
das antirreflujo como elevar la cama 30°. En el caso
de que se precise administrar hidréxido de aluminio
o sucralfato ser mds estrictos a la hora de lavar con
agua la SNG. Esto tltimo se deberfa tener también

TABLA 1. Factores de riesgo para la formacion de bezoares

Alteraciones en la anatomia del tracto gastrointestinal
Estrechamientos
Cirugia géstrica previa
Inflamacién
Lesiones obstructivas
Anormalidades de rotacién estdmago/intestino

Alteracién en la motilidad
Sindrome de Guillain-Barré
Gastroparesia diabética
Distrofia mioténica
Inducidas por medicaciones
Postquirdrgicas
Hipotiroidismo

Otras circunstancias médicas
Hepatitis
Colestasis intrahepatica
Diadlisis
Enfermedades psiquidtricas
Fibrosis quistica
Deshidratacion
Ventilaciéon mecanica
Medicaciones
Antagonistas histamina-2
Hidréxido de aluminio
Laxantes formadores de bolo
Resinas de intercambio i6nico
Algunas vitaminas y productos naturales (dcido
ascorbico, lecitina)
Colestiramina
Sucralfato
Goma guar
Productos de alimentacion enteral
Opidceos
Anticolinérgicos
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en cuenta en las dietas complementadas con fibra,
sobre todo si esta dltima es insoluble. Cuando sea
posible deberiamos instaurar una sonda nasoduode-
nal o yeyunal en aquellos pacientes con factores de
riesgo y que deban llevar una nutricién a largo pla-
zo. En este tdltimo caso se deberia considerar la rea-
lizacién de una gastrostomia percutdnea.

BIBLIOGRAFIA

1. Taylor JR, Streetman DS, Castle ShS. Medication bezoars:
A literature review and report of a case. Ann Pharmacother
1998;32: 940-946.

2. Andrus CH, Ponsky JL. Bezoars: classification, pathophy-
siology and treatment. Am J Gastroenterol 1988; 83: 476-478.

3. Anderson W, Weatherstone G, Veal C. Esophageal medica-
tion bezoar in a patient receiving enteral feedings and sucralfate.
Am J Gastroenterol 1989; 84: 205-206.

4. Carrougher JG, Barrilleaux CN. Esophageal bezoars: the su-
cralith. Crit Care Med 1991; 19: 837-839.

84

5. O’Malley JM, Ferrucci JT Jr, Goodgame JT Jr. Medica-
tion bezoar: intestinal obstruction by an isocalbezoar: Case report
and review of the literature. Gastrointest Radiol 1981; 6:.141-
144.

6. Turner JS, Fyfe AR, Kaplan DK, Wardlaw AJ. Esophageal
obstruction during nasogastric feeding. Intensive Care Med 1991;
17: 302-303.

7. Ortega J. Obstruccién esofdgica por bezoar durante la nutri-
cién enteral. Med Intensiva 1995; 19: 274-275.

8. Irgau I, Fulda GJ. Esophageal obstruction secondary to con-
cretions of tube-feeding formula. Crit Care Med 1995; 23: 208-
210.

9. Cremer SA, Gelfand DW. Esophageal bezoar resulting from
enteral feedings. J Parenter Enteral Nutr 1996; 20: 371-373.

10. Blasco MA, Zaragoza R, Mdlaga A, Alfonso V. Bezoar
esofdgico: Una complicacién excepcional de la nutricién enteral.
Rev Clin Esp 1998; 198: 487.488.

11. O’Neil HK, Hibbeln JF, Resnick DJ, Bass EM, Aizenstein
RI. Intestinal obstruction by a bezoar from tube feedings. Am J
Roentgenol 1996; 167: 1.477-1.478.

12. Mc Ivor AC, Mequid MM, Curtas S, Warren J, Kaplan DS.
Intestinal obstruction from cecal bezoar: a complication of fiber-
containing tube feeds. Nutrition 1990; 6: 115-117.



