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INTRODUCCION

Resumen

La esofagitis necrotizante aguda (esdfago negro) es una patologia grave poco frecuente, que se caracteriza por
presentar pérdida parcial o total del epitelio, con ulceracion hasta el esfacelo circunferencial de todas las capas
de la mucosa y submucosa. También se evidencia compromiso frecuente de las capas profundas musculares
y perforacion, con aspecto negruzco al examen endoscdpico, que le ha dado su nombre mas conocido, el de
esofago negro. Se presentan cinco casos ilustrativos concordantes con la descripcion de la literatura médica,
que luego de ser revisada report6 todos los casos descritos, junto con los factores de riesgo y prondstico.

Palabras clave
Esofagitis necrotizante, es6fago negro, necrosis esofagica aguda, descripcion de casos, revision, factores
de riesgo.

Abstract

Acute necrotizing esophagitis (black esophagus) is a rare pathology that is characterized by partial or total
loss of the epithelium, ulceration up to the circumferential slough of all layers of the mucosa and submucosa,
frequent involvement of deep muscle layers, and frequent perforations. Its blackish appearance in endos-
copic examinations has given it the name of black esophagus. Five illustrative cases, all concordant with
descriptions the medical literature, are presented in this study together with a review of the literature, case
descriptions and risk and prognosis factors.

Key words
Necrotizing esophagitis, black esophagus, acute esophageal necrosis, case description, review, risk factors.

literatura acerca del tema, se desconoce su fisiopatologia y
facilmente puede confundirse con quemaduras por cdusticos,

La esofagitis necrotizante aguda es una patologia poco fre-
cuente, que cursa con alteracion de gravedad variable en la
mucosa, desde la pérdida parcial del epitelio con ulceracién
hasta el esfacelo de todas las capas de la mucosa y com-
promiso de las capas profundas musculares y perforacion.
También presenta necrosis focales o extensas y que, por la
coloracién negruzca al examen endoscdpico, le han dado su
otro nombre, el mas conocido, de esdfago negro. Existe poca

precisamente por su aspecto, solo que sin dicho antecedente.
Los dos primeros casos fueron descritos por Brennan (1) y
Lee y colaboradores (2) en pacientes con necrosis esofigica
extensay en paciente con hipotermia severa y ruptura adrtica
espontdnea con infarto esofagico extenso, respectivamente.
Dado su cardcter dramdtico, desde el punto de vista endos-
copico, y su cuadro clinico y posible desenlace, se decidi6
realizar una revision de la literatura médica disponible.
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SUJETOS Y METODOS

Se describen cinco casos de pacientes con diagndstico
endoscopico de esofagitis necrotizante aguda o eséfago
negro, atendidos en centros hospitalarios de la ciudad de
Bogotd, con su evolucién clinica (si estaba disponible), los
cuales fueron comparados con los hallazgos proporciona-
dos por la literatura.

La revision se realizé6 mediante buscadores electrénicos
en las bases de datos PubMed, Scielo, Google, Ovid, Hinarij,
Springer, Ebsco y Sinab (Universidad Nacional), mediante
los términos “eséfago negro”, “black esophagus”, “black
oesophagus”, “necrotizing” AND “oesophagitis”, “necroti-
zing” AND “esophagitis”, “esofagitis necrotizante” y en la
bibliografia referida en los articulos encontrados. Todos
los articulos fueron aceptados si estaban en inglés, francés,
espafiol y portugués, o por lo menos el resumen (abstract)
en alguno de estos idiomas. Se encontré una revision siste-
matica de la literatura realizada por Day y Sayegh, de 2010
(3), que incluyé todos los casos descritos hasta 2008, y se
procedié a describir los casos informados desde entonces
hasta agosto de 2017, para luego consolidarlos con la tabla
de los autores mencionados y en el mismo formato, para
hacerlos comparables y describir adecuadamente la totali-
dad de los casos.

DESCRIPCION DE LOS CASOS
Caso 1 (JL)

Mujer de 79 anos, que consulta por urgencias por melane-
mesis y alteracion de la conciencia. Como antecedente pre-

Figura 1. Fragmentos de mucosa esfacelada en el tercio medio proximal
del eséfago (flechas) y en las zonas extensas descubiertas cruentas

(cabeza de flechas) (caso 1).
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sentaba meningioma resecado, con sindrome convulsivo
secundario, hipertensién arterial no controlada y enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. En los exdmenes
presentaba leucocitosis con neutrofilia (89 %); creatinina
de 1,84 mg/dL, hipocloremia (92 mEq/L) e hiponatremia
(129 mEq/L). La endoscopia mostré esfacelo del epitelio
esofdgico en los dos tercios inferiores y sangrado difuso en
la capa (Figuras 1, 2, 3 y 4), sin cambios en el calibre. Se
desconoce su evolucién y su desenlace.

Caso 2 (MDA)

Mujer de 79 afios, que asiste a control por antecedente de
hemorragia digestiva y que es atendida por urgencias con
hallazgos endoscépicos de moniliasis proximal y con ulce-
racion circunferencial de aspecto hematinico rojo, pardo y
negro, con dreas de necrosis, con friabilidad y sangrado fécil
al contacto con el endoscopio en el tercio medio y distal,
con mucosa severamente edematosa y rigida, sin estenosis
(no hay documento fotogréfico). Las alteraciones desapa-
recen a partir de la linea Z, la cual se halla ascendida a los
32 cm; hiato esofdgico amplio con hernia hiatal gigante,
con diagndstico de esofagitis severa sugestiva de lesion
por céusticos. Las biopsias practicadas en el eséfago distal
muestran una esofagitis aguda con extensa necrosis mucosa
y submucosa, con capa muscular viable; cambios epiteliales
reactivos. La paciente y los familiares negaron la posibili-
dad de ingestion de cdusticos, con antecedentes de anemia
ferropénica cuatro afios atrds y endoscopias previas por
hemorragia digestiva, con hernia hiatal de 9 cm y erosio-
nes de Cameron uno y cuatro afios anteriores al episodio
actual. El control endoscépico un mes después muestra

A

Figura 2. Esfacelo difuso de la mucosa del tercio medio del eséfago, con
sangrado en capa (caso 1).
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Figura 3. Fragmentos de mucosa esofagica esfacelada en el tercio medio
(flechas) y sangrado en capa (caso 1).

una hernia hiatal gigante de 9 cm y gastritis erosiva crénica
antral, con gastritis cronica no atréfica inactiva leve en las
biopsias antrales.

Caso 3 (HS)

Varén de 76 afios, que fue remitido por consultar por
dolor intenso en el hipocondrio derecho, de tres dias de
evolucién, malestar general, astenia y adinamia. Al examen
estaba adolorido, taquicérdico, taquipneico, afebril, icté-
rico, con tirajes intercostales, estertores en base derecha y
signo de Murphy positivo. Antecedente de diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial. Con diagnésticos de neumo-

A

Figura S. Es6fago cervical normal (caso 3).

Figura 4. Esfacelo difuso de la mucosa esofégica con ulceracion extensa,
focos de necrosis en el tercio distal y zonas de sangrado en capa (caso 1).

nia basal derecha, septicemia, trombocitopenia, hipertrofia
prostatica benigna, insuficiencia renal crénica agudizada,
colelitiasis con dilatacion de la via biliar y colédocolitiasis.
Durante la ultrasonografia endoscépica, como hallazgo
incidental se describe mucosa esofégica negra en su totali-
dad, recubierta de exudado mucoso, sin erosiones, ulceras
ni estrechez, con mucosa por debajo delalinea Z de aspecto
usual. La videoendoscopia demuestra ulceracion esofagica
desde los 21 cm de la arcada dentaria, que se torna circun-
terencial a los 23 cm, recubierta por fibrina, aspecto negro
y grisdceo desde los 27 cm hasta la unién cardioesofégica
(Figuras §, 6 y 7), respetando la mucosa cardial (Figura
8). La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica

Figura 6. Ulceracion esofégica proximal circunferencial recubierta por
fibrina (caso 3).
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Figura 7. Es6fago negro y grisiceo distal (caso 3).

Figura 9. Esfinterotomia pequefia para drenaje para extraccién de
célculos (caso 3).

(CPRE) demuestra via biliar extrahepética dilatada con
defecto de llenado en el tercio medio y distal; se practica
esfinterotomia pequefa (por trombocitopenia de 31 000 x
mm?®) (Figura 9) y se extraen célculos pequefios con balén,
dejando un stent pléstico de 7 Frx 7 cm, con drenaje de bilis
clara con microcélculos. El paciente evoluciona satisfacto-
riamente y sale del hospital con resolucién del cuadro dolo-
roso e ictérico. A las 10 semanas se encuentra asintomdtico,
sin aceptar la realizacién de procedimientos de control.

Caso 4 (JMR)

Varén de 81 anos, con diagndstico de trombosis mesenté-
rica y hemorragia digestiva, en quien se solicita endoscopia
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Figura 8. Union cardioesofdgica en retrovision, con cardias respetado
(caso 3).

digestiva que muestra mucosa esofgica en toda su exten-
sién con zonas de necrosis, hemorragia, lesiones ulceradas
recubiertas por fibrina, sin sangrado activo, ni signos de
perforacién y con linea Z irregular ubicada alos 38 cm de la
arcada dentaria. Con diagndsticos de necrosis panesofigica
y pangastritis cronica. No se cuenta con registro fotografico
ni evolucién del paciente.

Caso 5 (MECL)

Mujer de 73 anos, con diagndstico de hemorragia digestiva,
en quien se solicita endoscopia digestiva que muestra gran
hematoma en la pared posterior del eséfago, con diseccion
de la mucosa y sangrado espontineo. Hay mucosa en el
tercio medio, con zonas de necrosis y caida de fragmentos
mucosos, con tercio distal normal. No se cuenta con regis-
tro fotogréfico ni evolucién de la paciente.

DISCUSION
Epidemiologia

La esofagitis necrotizante o es6fago negro es una condicion
rara, descrita inicialmente en necropsias de casos aislados
(1,2) y en series de autopsias, con una frecuencia del 0 %
al 0,02 % (4, S), y més recientemente 32 casos de necrosis
esofgica en una serie de 310 autopsias, para una incidencia
del 10,3 % (6). Ulteriormente, con la aparicién de la endos-
copia, segun los autores su frecuencia ha variado entre el
0,01 %y el 0,28 % de las endoscopias (7). Grudell reporté
una incidencia del 0,008 % (6 casos en 78 847 endosco-
pias) (8); Ramos la describié en el 0,28 % de 3976 endos-
copias consecutivas (9); Gémez la informé en el 0,11 % de
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6011 endoscopias consecutivas (10); mientras que Yasuda
reporto este hallazgo en el 6 % de las endoscopias realizadas
por hemorragia digestiva aguda en un perfodo de tres afios
(11). Nuestros casos no permiten establecer la frecuencia
relativa, dado que son casos aislados en instituciones de ter-
cer nivel, aunque en una casuistica de 12 638 endoscopias
realizadas en un centro de diagnéstico de segundo nivel no
se encontré ningtn episodio (12), lo que refleja la grave-
dad de la entidad, tal como se describe en la literatura de
comorbilidad asociada en el 83 % de los casos (3, 7). Hay
predominio del género masculino y de la edad avanzada,
particularmente en la séptima y octava décadas (3, 7), con
78 anos promedio en nuestros pacientes y tres mujeres
(60 %), para 70 afios y dominancia masculina (3:1) en la
serie total (Tabla 1).

Presentacion clinica

Los casos descritos en la literatura ascienden a 261 (266 con
los nuestros), con descripcién aislada de casos en la inmensa
mayoria y algunas series grandes de 29 (13) y 16 casos (11).
Solo se encontraron tres revisiones extensas de la literatura.
En la primera, Grudell y colaboradores, en 2006 (8), reco-
pilaron los primeros 52 casos de es6fago negro entre 1963 y
2003; en la segunda, Gurvitts y colaboradores, en 2007 (81),

recopilaron 88 casos adicionales; y en la tercera, realizada
por Day y Sayegh, los autores recopilaron los casos restantes
hasta el 2008, que sumaron alos anteriores (3). En las Tablas
1y 2 se observan los datos y hallazgos de todos los casos des-
critos en la literatura (3, 8-11, 13-81).

Como puede verse, nuestros pacientes corresponden
a adultos mayores, todos hospitalizados, cuya indicacién
principal fue la hemorragia digestiva alta (4/5), corrobo-
randose el sangrado activo en tres, al igual que los casos
totales (Tabla 1) y otros menos frecuentes, como disfagia,
choque, anemia, inconciencia y muerte stbita. En nuestra
serie, el diagnostico fue incidental en un paciente durante el
estudio de patologia de via biliar complicada.

El diagnéstico es esencialmente endoscépico, ocasional-
mente por cirugia de urgencia o autopsia (1, 2, 4) (Tabla
1). La gravedad de la lesién presenté compromiso cir-
cunferencial en cuatro y con zonas de necrosis en cuatro
pacientes; la localizacién fue difusa en los casos 3 y 4, dos
tercios distales en los casos 1 y 2, y tercio medio en el caso
5, acorde con la serie general, en la que el 73 % presentaba
compromiso entre los dos tercios y la totalidad del es6fago
(Tabla 1). Sin embargo, su apariencia es similar a la esofagi-
tis cdustica, que fue sospechada en un caso y descartada cli-
nicamente por el paciente y los familiares, demostrandose
ulteriormente que ya habia presentado dos episodios de

Tabla 1. Resumen de los hallazgos mds frecuentes en pacientes con esofagitis necrotizante (eséfago negro) descritos en la literatura*

Edad- Sintomas Hallazgos Longitud Hallazgos Desenlace Enfermedades de base
sexo*™ endoscopicos dela histolégicos
necrosis
=261 n=148 n=241 n=106 n=39 n =261 n=157
Enf. graves: 78 %
70 afios Hemorragia Esofago negro: 91 % 1/3:22,9% Autopsia: 8 Curacion: 38 %
digestiva: 66 % Necrosis: 10 % 2/3:40 %  Necrosis: 97 % Mejoria: 5 % n=104
172V Dolor: 20 % Ulcera esofagica: 2,5% 3/3:33%  Inflamacion: 45 % Muerte: 32 % Hemorragia y choque: 36 %
61/M Hematemesis: 20 % Ulceraduodenal: 4 %  1/2:38%  Isquemia Estenosis: 10 % Hipertension arterial: 27 %
26/? Melenas: 16 % Sangrado activo: 1,7 % Esofago: 24 % Residual: 6 % Cardiopatia: 24 %

Vémito: 11 %
Melanemesis: 10 %
Disfagia: 9 %
Choque: 7 %
Anemia: 4 %
Muerte sUbita: 3 %
Inconciencia: 3 %

Perforacion: 1,3 %
Ulcera gastrica: 1 %
Estenosis eséfago: 1 %

Estomago: 5 %
Duodeno: 5 %

Ulcera esofago: 16 %
Trombosis: 16 %
Hemorragia: 8 %

Stents: 1%

Falla multiorgénica: 3 %
Esofaguectomia: 1,5 %
Neumotorax y
neumomediastino: 1 %
Fistula esofagica: 0,3 %
Esofago-gastrostomia: 0,3 %
Perforacion duodenal: 0,3 %
Isquemia mesentérica: 0,3 %
Vélvulo gastrico: 0,3 %

Insuficiencia hepatica: 24 %
Cetoacidosis diabética: 20 %
Insuficiencia renal: 18 %
Septicemia: 14 %
Alcoholismo: 14 %

TAINE: 10 %

Hernia hiatal: 6 %
Fibrilacion auricular: 6 %
Neoplasia: 4 %

Secuelas ECV: 4 %
Amputacion: 4 %

"Consolidado de hallazgos clinicos y desenlaces en todos los casos descritos en la literatura (3, 8-11, 13-81).
" Sexo: V: varén, M: mujer.

+

**AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

n: namero de pacientes de los cuales se tiene la descripcion del item correspondiente
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Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro)

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
11. Abed J 80/V Dolor difuso de 3/3 Mucosa ulcerada, negra  Necrosis extensa, Curacion Colitis ulcerativa, ERGE,
etal abdomen, melena y necrética inflamacion severa, antiacidos y bismuto
ausencia de epitelio subsalicilato
12. Abu-Zaid 40V 2/3 Esofago negro, mucosa Infiltrado inflamatorio ~ Curacion
Aetal necrotica, ulceraciones  focal, ulceracion,
superficiales multiples necrosis, hemorragia
13. 60/V Inconciencia, 12 Esdfago negro, Fallece con sindrome Abuso de alcohol, HVDA,
Akkinepally S melanemesis y melena gastropatia hipertensiva hepatorrenal y sepsis cirrosis € hipotension
etal grave, erosiones
isquémicas en el
duodeno
14. 45M 3/3 Infiltrado inflamatorio  Autopsia: eséfago negro, Cocaina y alcohol
Altenburger agudo difuso, necrosis isquémica
DLetal pigmentacion por mucosa, submucosa y
lipofuscina por muscular
isquemia
15. Ambrosio  18/V Sindrome de 3/3 Esdfago negro Fallece-autopsia
MR etal choque toxico tipo circunferencial total
estreptococico
4. Augusto F 23/V Hematemesis o melenas  2/3en 17 Eséfago negro Fallecen 10 %->34 % 24 (82,3 %) con enfermedad
etal 6/M Ocho pacientes 3/3en 10 por enfermedad de base de base grave, DM-Il e HTA
40a 9 con inestabilidad 13 en1
anos, hemodinamica 29 casos
media
75,2
16.Bamnes T 53/V Melanemesis el dia 15 Esofagitis necrotizante Curacion Septicemia y osteomielitis
etal de cefazolina femoral por Staphylococcus
aureus. TP de 89,2 e INR
de 8,11
17. Bremholm 3/3 Negro difuso Fallece a las 48 horas Hemorragia e hipoperfusion
Letal
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Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacién

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
18. Cameron  62/V Inconciencia, 3/3 Esdfago negro Necrosis esofagica Curacion Colangitis esclerosante.
PA, hipovolemia, hipotermia, aguda y pigmento Enfermedad coronaria, HTA,
Schweiger F insuficiencia renal marron difuso DM-II, alcoholismo
aguda, SNG*
Cuncho de café
19. Caravaca- 65/V Dispepsia, nauseas, 3/3 Esofago negro Curacién 24 h postrasplante renal,
Fontén F et al ardor retroesternal y circunferencial difuso edema pulmonar y paro
melanemesis cardiaco, estenosis aortica,
balon adrtico y reemplazo
valvular transcatéter
20. Castafio- 68, 69 Hematemesis 213 Esdfago negro Una biopsia con Dos mejoran Cirrosis hepatica /
LlanoRetal y82 3 casos isquemia Una Fallece en falla mastectomia por CA de seno
afios/M multiorganica | metastasis higado
21.ChoiEJ  48/V Hematemesis 3/3 Esdfago negro difuso, Infiltracion Curacién
etal friable inflamatoria, tejido
necrotico
3. Day A, 68,4 afios HVDA 65 %, dolor 12 Esdfago negro, friable,  Necrosis severa Muerte: 38,4 % Choque / hipotension:
Sayegh M (19-91) epigastrico 8 %, disfagia casos 1/3 exudados amarillos y mucosa y submucosa  Resolucion: 49,1 % 20 %; falla hepatica: 15 %;
88/V 7 %, melena 5 % a2/3la  ulceracion, demarcacion e inflamacion de las Estenosis: 7,1 % neoplasia: 11 %; infeccion:
22IM, 27 mayoria  clara cardial fibras musculares Desconocido: 3,6 % 7%
Otros: 1,8 % Desconocido: 26 %
Otros: 21 %
22.De Palma 82/V Melanemesis 313 Esdfago negro Enfermedad coronaria, HTA,
GDetal circunferencial DM
23. Edling P, Hematemesis Necrosis esofagica Curacion Cetoacidosis diabética
Thomsen H aguda
Hematemesis Necrosis esofagica Curacion Cetoacidosis diabética
aguda
24.Eren B 17M Distension abdominal y Fallece a 6 horas,
etal vomito autopsia con eséfago
negro
25. 87/M HVDA luego de Esofago negro con Fallece HTA, fibrilacién auricular
Fernandez R anestesia espinal sangrado activo
etal




9G¢

8102 (€) £€ /10481UB0LSEY qUIO|0Y) AJY

BLUA] P UOISIAGY

Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacion

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
26. 94V Melanemesis 113 Placas necréticas Curacion Angina de pecho, hipotensién
Fernandez- distales arterial y fractura femoral, con
Carrillo C fibrilacion auricular crénica
etal
27. 80/M Melena 112 Esofago negro Necrosis epitelial, con  Curacion Ibuprofeno 1600 mg/d, 1
Galanopou- circunferencial exudado inflamatorio semana y anemia ferropénica
los Metal inespecifico (Hb 9 g%)
28. Galtées | 54/V Inconciencia 3/3 Necrosis esofagica Fallece Alcoholismo, politoxicomania,
etal aguda DM-|
29.GarasG  89/M Epigastralgia, nduseas, 2/3 Isquemia, necrosis FMO, fallece Hernia hiatal AAAYy cayado + trombo mural
etal vomito, hematemesis y hemorragica grande, vélvulo
melenas gastrico
30. Gomez 67V Esofago negro Estenosis + protesis DMy cetoacidosis, fibrilacion
AAetal autoexpandible auricular, insuficiencia renal
cronica, sepsis grave
10. Gomez LJ  82/V Hematemesis, 3/3 Esdfago negro Erosion o ulceracion,  Curacion Cardiopatia, valvulopatia,
etal epigastralgia necrosis extensa, fibrilacion auricular cronica,
trombosis vascular en warfarina
5de7
87/M Hematemesis y 213 Esofago negro Curacion DM, HTA, fibrilacion auricular,
rectorragia Warfarina
71M Melanemesis, vomito, 3/3 Esofago negro Fallece, FMO Cardiopatia, DM y
epigastralgia cetoacidosis
TN Melanemesis, vomito, 2/3 Esdfago negro mas Curacién Insuficiencia renal
epigastralgia Ulcera duodenal
83/V Hematemesis 3/3 Esdfago negro Curacion Insuficiencia renal
63V Melanemesis, vomito, 2/3 Esdfago negro mas 2 Curacion EPOC
dispepsia Ulceras duodenales
94/M Melanemesis, vomito 3/3 Esdfago negro Fallece dia 28 FMO y HH, esofagitis G-IV,

sepsis

insuficiencia renal




/GZ  BINRIA)I| B| 9D UOISIAGI A SOSBI 8D UQIORIUSSald “(0J68U 00RI0Sa) 81UBZI10199U SI1IBRJ0ST

Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacién

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
31.GémezV  50/M Disfagia 3/3 Esdfago coloracion Necrosis esofagica Ulceracion profunda Stent 42 dias postrasplante
etal grisacea y negra aguda con células difusa y estenosis distal  autoexpandible,  hepatico, 10 dias posruptura
difusamente inflamatorias de 3 mm, 1/2 inferior fistula tercio arteria frénica inferior con
dispersas con alas 10 semanas. medio, choque hemorragico
bacterias y levaduras  Dilataciones sin esofaguectomia
resultado
32. Groenveld 68/M FMO, perforacion 113 Esofago negro Estenosis + dilataciones  Drenaje
RLetal circunferencial, neumomediastino
perforacion a 32 cm y neumotdrax
33. Gurvits 75/V 7/8 pacientes con HVYDA 8 Esofagico distal; Estenosis en 2/8 Abuso alcohol, HTA, DM
GE etal pacientes algunos, extension pacientes, fallece 1/8 por en 7/8, dislipidemia, DNT
proximal. Compromiso enfermedad de base anemia 7/8, vasculopatia,
113 duodenal en el 50 % de hipoalbuminemia 8/8, IRC 7/8
los casos
34.HejnaP  53M Hallada inconsciente 33 Autopsia: necrosis Fallece Suicidio con antipsicéticos:
etal epitelial completa, haloperidol, zotepina y
focal de muscular cloroprotixeno
mucosa, infiltrado
denso leucocitos y
ulceracion
35. HermetA  72IV Hematemesis y Esofago negro Curacion Reemplazo de cadera con
etal epigastralgia 1. dia compromiso hemodinamico.
postoperatorio Coronariopatia, vasculopatia
MM II, DM, HTA
36. Hong JW 85V Abuso de alcohol >100  2/3 Exudados blanquecinos  Necrosis epitelial con  Curacién HTA, DM, abuso de alcohol,
etal gramos y hematemesis sugestivos de exudado inflamatorio Ulcera gastrica y secuelas
candidiasis, 2/3 distales y ulceracién. No ECV
mucosa negra, edema candida
y multiples erosiones
bulbo duodenal
37. lorioN 63/M Dolor abdominal, 3/3 Panesofagitis necrotica  Granulacion tisular Curacion Trasplante renal, DM-I,
etal diarrea, nauseas, ulcerada, duodenitis por ulceracion. enfermedad arterial periférica,

necroética hasta tercera
porcion

vomitos. Purpura
palpable en
extremidades

Vasculitis isquémica
duodenal de mucosa
y submucosa

GMN vy lesién tubular por
purpura de Henoch-Schénlein
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Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacion

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
38. Ishibashi 4 HVDA 3/3 Esdfago negro Curacion en tres Cetoacidosis en tres. DM
Yetal pacientes Fallece uno en dos
39. 76/M Nauseas, dolor 213 Esofago negro con Infiltrado inflamatorio, ~ Curacion Coronariopatia, ICC, ECV,
Kanaparthi C epigastrico, necrosis circunferencial  necrosis, exudado, DM-II, HTA, asma y demencia
etal melanemesis y melena y ulceracién. Multiples inflamacién aguda y
Ulceras géstricas y cronica duodeno
duodenales con necrosis
40. 81M Hematemesis 3/3 Esdfago negro extenso Mejoria HTA, DM-II, insuficiencia
Karaahmet F y difuso, con mucosa cardiaca, cancer de colon
etal friable
41. Kim IK 34V Hematemesis 213 Esdfago negro, friable, Al 6.° dia: necrosis Estenosis esofagica a 2 Cetoacidosis diabética con
etal de 3a4 cmpordebajo  de submucosay meses, 3 dilataciones, hipotension, hiponatremia,
del cricofaringeo al candidiasis esofaguectomia subtotal hiperpotasemia, IRA prerrenal
cardias y esofagogastrostomia
42. KimYH, 53V Hematemesis 213 Esdfago negro hasta la Mejoria
Choi SY union gastroesofagica
43. Koksal AS Esofago negro Curacion Perforacion
etal Ulcera duodenal
44, Kwon H-J  67/M Hematemesis 2/3 Esdfago negro, mucosa Curacion Diseccion coronaria arterial
etal macerada, necrosis durante cateterismo con
circunferencial distal con hipotension aguda
coagulo adherido
45. Lahbabi  60/V Hematemesis, choque ~ 2/3 Esdfago negro Respuesta Fallece a 6 horas por Necrosis isquémica y
Metal seéptico circunferencial con inflamatoria local, choque séptico supurativa del mufién
exudado y sangrado necrosis de mucosa y
difuso submucosa
46. Lin MC 70V Melena y hematemesis ~ 2/3 Esofago negro y Curacion HTA, DM, IRC, fibrilacion
etal por 2 dias ulceracion extensa auricular, sindrome del seno
enfermo y cancer de prostata
47. Maher 63/V Melanemesis 213 Mucosa negra y friable  Necrosis focal, Fallece DM-II, HTA, EPOC, SDRA,
MM, Nassar hialinosis de IRA, choque
MI pequefios vasos
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Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacién

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
48.MaroyB 81V Hematemesis 112 Vérices grado 3 con Curacion Hepatectomia derecha y
mucosa negra y necrosis segmento IV por hepatoma
entre 30 y 40 cm. y enfermedad venooclusiva
Ligadura de segmentos Il y Ill por
[3'-Lipiodol
49. 62/M Nauseas, melanemesis, 1/2 Esofago necroético distal Curacion Reflujo gastroesofagico y
McLaughlin dolor retroesternal hernia hiatal grande
CWetal
50. Messner 45V Melena, dolor abdominal  1/3 Esdfago negro con Mejoria Endoprotesis
Zetal sangrado masivo Ella-Danis
51. Nikoli¢ S, 76/V Muerte subita Autopsia: esofagitis Fallece por HVDA ECV antiguo-inmovilidad
Zivkovic V aguda necrotizante.
Erosiones agudas
gastroduodenales
52. 87/M Hemorragia digestiva Esofago negro Curacion Trastornos hemodinamicos,
Pastuszak M, alta, hipotension arterial sintomas de RGE
Groszewski K
53. PereiraO  62/M Melena, anemia aguda  2/3 Candidiasis extensa, Estenosis 1/3 distal, Hepatitis alcohoélica, DHT,
etal 849 esofago negro dilataciones y curacion hipotension arterial, DNT,
anemia por deficiencia de
folato
54. Pierini A Esdfago negro Curacion
etal
55. Plaza- 4T Hematemesis por 3 dias  2/3 2/3 mucosa Mejoria Cetoacidosis diabética, IRA,
Santos R ulcerada, necroética, alcohdlico bebedor >100 g/d
etal circunferencial, con
exudado de fibrina
56. Pramparo  80/V Disfagia, hipo, 213 Necrosis esofagica Necrosis isquémica Fallece DM-II, HTA. enfermedad
SE etal melanemesis vascular periférica, reemplazo

valvular adrtico, tabaquismo
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Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacion

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
9.RamosR 68a87  Melenas, hematemesis, 1/3a3/3 Esbfago negro 6 biopsias: necrosis  Siete fallecen Nueve con ICC
etal afios, vomitos, dolor 11 casos de mucosay Cuatro mejoran Dos con cirrosis hepaticas
media abdominal submucosa
76,2
AV, 2/M
57.RigolonR  50/V Disfagia, vomitos, fiebre, 2/3 Necrosis circunferencial ~ Necrosis tisular, Disfagia, estenosis distal HTA, cetoacidosis diabética,
etal dolor epigéstrico de24a40cmdela tejido de granulacién, de 10 cm por 1 cm, 3 deshidratacion, con
arcada dentaria infiltracién leucocitaria  dilataciones, curacion hipotension y taquicardia al
y hemosiderosis ingreso
58.Rodrigo 77V Hematemesis 213 Necropsia: esofagitis Mucosa isquémica Uso de AINE
Metal aguda necrotizante, desde los 30 cmy
aneurisma aorta roto necrotico hasta los
38cm
59. Roman- Hemorragia masiva, Esdfago negro Anestesia subaracnoidea
Fernandez A hipotension arterial para artroplastia parcial de
etal cadera
60. Salem GA 62/M Hematemesis, Necrosis esofagica Curacion Alcoholismo
etal hipotermia aguda
61. Santos 83V Vémitos, disfagia, 113 Esofago distal con Esofagitis aguda Mejoria DM-II, HTA, céncer rectal
VM et al pérdida de peso estenosis, Ulcera, necrotizante
coloracion negra
62.ShafaS  62/V Hipotension e hipoxiaa  3/3 Esdfago negro total, Fallece Amputacion por fascitis
etal pesar intubacion perforacion grande a necrotizante, neumotérax
35¢cm grande derecho POP por
sonda en pleura derecha
63/V Dolor toracico agudo, 3/3 Necrosis esofagica Mejoria ICC, EPOC, abuso de alcohol
nauseas hematemesis difusa, exfoliacion
parcial, sangrado
continuo, hemostasia
con epinefrina
72N 2.°DPO melenaybaja  3/3 Necrosis esofagica Exudado inflamatorio ~ Curacion Amputacion bilateral
2gHb aguda difusa y tejido necrético subrotuliana, con hemorragia
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Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacién

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
62.ShafaS  25/V Melena, anemia aguda  3/3 Necrosis total de Estenosis residual a Cetoacidosis diabética, HTA,
etal y disfagia esofago, estenosis 1/3 pesar de las dilataciones alcohol, cocaina y marihuana
medio de 5 cm largo, no
franqueable
64/V Hematemesis y anemia  3/3 Necrosis esofagica total, Choque, FMO y fallece HTA, secuelas ECV,
aguda, transfusién circunferencial distal rapidamente colelitiasis y abuso de alcohol
49N Melena, FMO, anemia  1/3 Necrosis de tercio distal Fallece por infeccion y Asma, HTA, fiebre, debilidad
aguda FMO y sincope
63. 38/V Hematemesis 1/3 Columnas negras, con Infiltracién por Curacién Cetoacidosis diabética
Shimamura Y desaparicion lecho leucocitos con
etal vascular superficial hemosiderosis
64.SinghD  25/F Néauseas 3/5, alteracion Esofago negro 2/5 fallecen Todos con comorbilidad,
etal conciencia 1/5, especialmente enfermedad
neumomediastino 1/5, coronaria, DM, insuficiencia
49/M IRA 1/5, hematemesis renal
1/5, ERGE 1/5,
S0M epigastralgia 1/5,
60/F sincope 1/5, hipotension
1/5, vomito 2/5,
36/M sangrado digestivo 2/5
65. Talebi- 34V Hematemesis, dolor 213 Esdfago negro Infiltracion por Curacion Cetoacidosis diabética
Bakhshayesh abdominal, nauseas, linfocitos, neutréfilos y
Met al vomitos eosinofilos, necrosis
66. Tanaka K 67/V VVomitos, dolor toracico  2/3 Exudado difuso y DM, HTA, angina de pecho
etal --> dia 37 recaida al restos necroticos
suspender IBP
67.Tsao C 73V Melanemesis al dia Fallece al ingreso, Dolor abdominal, diarrea
etal siguiente de egreso por autopsia: caquéctico, sanguinolenta, pérdida de 10

diarrea por antibiéticos

necrosis aguda
esofagica, colitis
isquémica y
pseudomembranosa

kg, HTA, EPOC, hipovolemia
e infeccion urinaria
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Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacion

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
68. Tse Aetal 58/V Choque hemorragico 213 Inflamacién y necrosis  Curacion Necrosis 10 cm,  Abuso de alcohol, epilepsia,
grave aguda, transmural en mediastinitis, ERGE refractaria con
parches, trombosis derrame pleural  estenosis union cardial, con
inflamatoria y bilateral, dos stents biodegradable en
vasculitis aguda neumomediastino, 20 meses
perforacion distal
esbfago
69. Unuma K 75V Hallado muerto con 3/3 Necrosis mucosa Autopsia: anemia, Abuso de alcohol
etal melanemesis extensa esofago negro
70. Usmani A Cetoacidosis diabética
etal
71.VenaraA 75V Muerte subita Necrosis esofagica Autopsia
etal
72. Wallberg ~ 75/V Vémitos, fiebre, choque, 3/3 Esdfago negro, zonas Necrosis esofagica Curacion HTA, infeccion urinaria,
ME et al aspirado gastrico de esfacelo, erosiones choque séptico por E. coli
cuncho de café antrales, restos
hematicos
73. 63/M 33 Esdfago negro difuso, Fallece por falla hepatica Hepatitis toxica por anti-TBC
Watermeyer friable, exudado amarillo
GAetal
74. Worrell 84/M Melena y hematemesis ~ 2/3 Esdfago negro entre los Curacion Cirrosis
SGetal 24y 36 cm
84/V Nauseas, dolor toracico, 1/3 Esdfago negro Curacién con estenosis, DM, HTA
y hematemesis 7 dilataciones
77N Hematemesis y diarrea  3/3 Esofago negro con Fallece al dia 17 por TAC: Cirrosis y DM
perforacion distal isquemia intestino neumomediastino,
delgado y FMO perforacion
esofagodistal,
derrame pleural
derecho,
esofaguectomia.
Cervicostomia
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Tabla 2. Casos descritos en la literatura médica de esofagitis necrotizante (eséfago negro). Continuacién

Referenciay  Edad- Sintoma Longitud Hallazgos Hallazgos Desenlace Tratamiento Enfermedades de base*
primer autor  género dela endoscopicos histolégicos quirdrgico
necrosis
75.WuMH, 67V Melenas 213 Esdfago negro, Ulcera Tubo Sengstaken, Fractura cuello femoral,
Wu HY gastrica y ulcera perforacion esofago a 24 hemodialisis por
duodenal hy fallece hiperpotasemia
46/V Dolor epigastrico, 1/3 distal, Eséfago negro Necrosis transmural ~ 6.° dia exfoliacion Ulcera gastrica con
nauseas y vomito por progresé difusa con exfoliacion  todo eséfago, sangrados frecuentes Ultimos
7 dias, hematemesisy  atodo 1/3 distal derrames pleurales, 2 afios, hemorragia Ulcera
melenas por 3 dias esofago esofaguectomia, fistula duodenal
esofagogastrostomia,
resolucién
5.YasudaH Media 16 Necrosis distal y HH Todos con comorbilidad
etal 62,5 afios pacientes hallazgos asociados 8/16 con AINE, 4/16 DM
mas frecuentes cetoacidosis
113
76. Zacharia  62/M Nauseas, hematemesis ~ 1/3 Esdfago negro distal Infiltrado inflamatorio  Curacién DM insulinodependiente, HTA
GSetal y dolor retroesternal subepitelial con

hemorragia intensa y
tejido necrético

77. Zivkovié Fallece por hipotermia, Hipotermia
V, Nikoli¢ S autopsia

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; DHT: deshidratacion; DM: diabetes mellitus; DM-I: diabetes mellitus tipo I; DM-II: diabetes mellitus tipo IT; DNT:
desnutricion; ECV: evento cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; FMO: falla multiorgdnica; GMN: glomerulonefritis;
HH: hernia hiatal; HTA: hipertension arterial; HVDA: hemorragia de vias digestivas altas; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IRA: insuficiencia renal aguda; IRC: insuficiencia renal crénica;
MM II: miembros inferiores; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; SNG: sonda nasogastrica; TAC: tomografia axial computarizada; TBC: tuberculosis.



sangrado como consecuencia de una hernia hiatal gigante
y de ulceraciones de Cameron.

Los hallazgos endoscépicos son diversos y requieren que
se descarten otras etiologfas que producen alteraciones simi-
lares, como la ingestién de cdusticos, otros toxicos o carboén,
infecciones, radioterapia o melanoma metastdsico, entre
otros (3, 10). Los hallazgos pueden ir desde membranas
blanquecinas, que al removerlas dejan una mucosa grisdcea
0 negruzca, hasta necrosis difusa con exudados amarillentos
adherentes, ulceracion en la mayoria y aspecto negruzco
o grisdceo, demarcado por la unién gastroesofdgica, con
region cardial de aspecto usual, como se describen en nues-
tros casos. El espectro de lesiones asociadas es amplio, como
hemorragia géstrica o duodenal, ulceraciones y perforacio-
nes, representadas en la casuistica general con tlceras duo-
denales (10; 4 %), gastricas (2; 1 %), necrosis isquémica
duodenal (2; 1%); sangrado activo (4; 2 %), perforacién
esofagica (3; 1,3 %) y duodenal (1; 0,5 %) (Tabla 1).

El desenlace fue muy variable, aunque favorable en el
segundo de nuestros pacientes, con normalizacién de la
mucosa esofdgica en el control un mes después. El tercer
paciente permanecié asintomadtico diez semanas después y
rechazé la realizacién de controles; no obstante, descono-
cemos la evolucién que presentaron tres de los pacientes.
Sin embargo, en la serie general, la mortalidad alcanzé el
32 %, la curacién ocurrié en el 38 % y las complicaciones
con resolucién parcial en el resto (Tabla 1), que incluye-
ron, entre otras, estenosis residual, que resolvié en dos ter-
cios de los pacientes con las dilataciones y que en el 4 %
requiri6 algun tratamiento quirdrgico.

La comorbilidad asociada es el hallazgo comun en la
mayoria de los casos de la literatura, enmarcada en pacien-
tes de alto riesgo, riesgo que estd determinado, a su vez,
por la edad de presentacion, las enfermedades debilitan-
tes agudas y crénicas, el compromiso hemodindmico y la
disfuncién multiorganica (Tabla 1), igualmente presentes
en nuestros pacientes, con hiponatremia, hipocloremia e
insuficiencia renal aguda prerrenal (caso 1); hernia hiatal
gigante de 9 cm y enfermedad por reflujo gastroesofagico
grave, con antecedentes de sangrado en dos ocasiones (caso
2); neumonia basal en evolucién, trombocitopenia severa,
insuficiencia renal crénica agudizada y coledocolitiasis con
obstruccién de la via biliar (caso 3); y trombosis mesenté-
rica (caso 4). En la Tabla 1 se aprecia la comorbilidad en
la serie global, en la que se describe generalmente como
enfermedades graves agudas en el 78 % de 157 pacientes, y
en los 104 restantes, en quienes se detallan con hemorragia
y choque, hipertension arterial, cardiopatia, insuficiencia
hepatica, cetoacidosis diabética, insuficiencia renal, septi-
cemia y alcoholismo, entre otros, con mds de una patologia
en la mayoria de los pacientes.
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Histopatologia y etiologia

En nuestro paciente MDA (caso 2), las biopsias del eso-
fago distal muestran esofagitis aguda, con extensa necrosis
mucosa y submucosa con capa muscular viable y cambios
epiteliales reactivos. Los hallazgos histologicos se obtienen
en unos pocos casos (15 %), ya sea en biopsias tomadas
durante la endoscopia diagndstica, a partir de la pieza
quirtrgica o de autopsia (3, 10), obtenidas en el 15 % de
la serie global, con demostracién de la participacion de la
submucosa y muscular propia, compromiso profundo de
la pared esofdgica y presencia de necrosis en casi todos los
casos, inflamacién, isquemia, no solamente de eséfago, sino
también de estémago y duodeno, y trombosis (Tabla 1).

La gravedad y la profundidad de la lesion fueron demos-
tradas por la evolucién clinica y las complicaciones asocia-
das, como la perforacién esofdgica, la infeccién medias-
tinal, el absceso, la fistula y la estenosis esofdgica, que se
resuelven solamente en el 40 % de los casos, a pesar de las
dilataciones (Tabla 1) y, por supuesto, la elevada mortali-
dad del 32 %.

Acerca de la etiologia, en cuanto a los casos reportados y
a la literatura revisada, se cree que estd asociada con hipo-
perfusion a nivel de la mucosa esofégica, ocasionada por
disminucion del flujo sanguineo por las diferentes ramas
arteriales. Esto da origen a una isquemia que, posterior-
mente, lleva a necrosis. La disminucion del flujo sanguineo
estd asociada con la presencia de enfermedades de base, las
cuales pueden transcurrir con alteracion en la sensibilidad
y la microvasculatura, desequilibrio hemodindmico y elec-
trolitico, hipersensibilidad a medicamentos, como los anti-
bidticos y los AINE, alcoholismo y reflujo 4cido (3, 7, 14),
como puede corroborarse en la comorbilidad asociada y en
el compromiso multiorgdnico y hemodindmico frecuente,
agravado por el sangrado digestivo que lleva al paciente
a consultar (Tabla 1). Adicionalmente, los hallazgos de
isquemia y trombosis en los estudios histopatologicos
estdn a favor de esta hipotesis. No existen estudios experi-
mentales que comprueben estas hipdtesis.

Pronostico

El pronéstico depende de la gravedad del compromiso del
estado general y de la edad avanzada. Un grupo de pacien-
tes que fallecieron lo hicieron en las primeras seis horas
(cuatro casos) y a dos dias del ingreso (dos casos), ademas
de los que presentaron muerte stbita o fueron hallados
inconscientes (seis casos). La extensiéon de la necrosis
parece tener relaciéon con el desenlace fatal, dado que solo
dos pacientes con compromiso de un tercio o de la mitad
del esofago fallecieron, mientras que el compromiso fue de
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dos tercios de la totalidad del esofago en los 29 restantes,
en los que su extension fue descrita. La enfermedad de base
fue la responsable de la mortalidad en un gran numero de
los pacientes y los autores la describieron como la causa
principal en 22 pacientes.

Como factores de riesgo se pueden mencionar la edad
avanzada, el género masculino, la extension de la necrosis
y la comorbilidad asociada: hemorragia, choque y sepsis,
hipertensién arterial, cardiopatia, insuficiencia hepatica y
renal, cetoacidosis diabética y alcoholismo.

Tratamiento

Los autores son enfiticos y undnimes en afirmar que no
existe un tratamiento especifico de la esofagitis necrotizante,
ante la ausencia de un factor etiolégico definido y su asocia-
cion con mdltiples entidades que pueden conducir a dicha
situacion y potenciarse entre si para inducir la lesion esofa-
gica con isquemia, trombosis y necrosis de la mucosa y de la
pared esofagica. De esta manera, se recomiendan las medidas
generales de soporte para el manejo de las enfermedades de
base desencadenantes de la hipoperfusién (choque, sepsis,
insuficiencia cardiaca, renal y hepética y falla multiorgénica)
y restablecer el equilibrio hemodindmico, acido-basico y
metabolico; en caso de anemia, transfundir glébulos rojos
empaquetados; también administrar inhibidor de la bomba
de protones intravenoso para el control de la lesién acido-
péptica asociada en algunos o por el agravamiento de la
lesién por su presencia (3, 7-11, 14), e incluso el uso de stents
para el manejo del sangrado activo profuso, utilizado en un
caso como método de rescate (54). Naturalmente, el manejo
de las complicaciones médicas y quirdrgicas pertinentes,
como la sobreinfeccion, las perforaciones y las fistulas; la
realizacién de dilataciones en las estenosis y la colocacién de
stents en caso de pobre respuesta (34, 35, 72), hasta esofa-
guectomia (35, 45, 78, 79) en pacientes con complicaciones
graves (Tabla 1) (3,6-11, 14).

CONCLUSIONES

La esofagitis necrotizante es un trastorno esofégico grave,
raro, con una elevada tasa de mortalidad y de complicacio-
nes. La elevada comorbilidad que le acompana es, al parecer,
la desencadenante y causante de la mortalidad en un grupo
importante, que junto con la edad avanzada, el género mas-
culino y la extension son factores de riesgo y pronéstico. El
enfoque terapéutico debe ser, por tanto, interdisciplinario y
estar dirigido al restablecimiento del equilibrio hemodin4-
mico, 4cido-basico, metabolico y dcido-péptico, y al manejo
de las complicaciones infecciosas. Las complicaciones
graves son frecuentes y requieren de evaluacion cercana y
manejo oportuno por el riesgo vital.

Financiacion

Se declara que no existieron apoyos financieros para la eje-
cucién y el andlisis de este estudio.

Conflictos de interés

Este estudio no ha sido presentado previamente en nin-
guna reunion o enviado a publicacién alguna.

REFERENCIAS

1. Brennan JL. Case of extensive necrosis of the oesophageal
mucosa following hypothermia. J Clin Pathol. 1967;20:581-
4. doi: 10.1136/jcp.20.4.581.

2. Lee KR, Shark E, Shaw FE. Esophageal infarction compli-
cating spontaneous rupture of the thoracic aorta. JAMA.
1977;237:1233-4. doi: 10.1001/jama.237.12.1233.

3. DayA, Sayegh M. Acute oesophageal necrosis: a case report
and review of the literature. Int J Surg. 2010;8(1):6-14. doi:
10.1016/j.ijsu.2009.09.014.

4. Postlethwait RW, Musser AW. Changes in the esophagus
in 1,000 autopsy specimens. J Thorac Cardiovasc Surg.
1974;68:953-6 (Abstract).

S. Etienne JP, Roge ], Delavierre P, Veyssier P. Esophageal
necrosis of vascular origin. Sem Hop. 1969;45:1599-606
(Abstract).

6. Jacobsen NO, Christiansen J, Kruse A. Incidence of
oesophageal necrosis in an autopsy material. Brief report.
APMIS.  2003;111(5):591-4.  doi:  10.1034/j.1600-
0463.2003.1110509.x.

7. Gurvits GE. Black esophagus: Acute esophageal necrosis
syndrome. World J Gastroenterol. 2010;26:3219-2S. doi:
10.3748 /wigv16.26.3219.

8. Grudell ABM, Mueller PS, Viggiano TR. Black esophagus:
report of six cases and review of the literature, 1963-2003.
Dis Esophagus. 2006;19:105-10. doi: 10.1111/j.1442-
2050.2006.00549.x.

9. Ramos R, Mascarenhas J, Duarte P, Vicente C, Casteleiro C.
Esofagitis necrosante aguda: andlisis retrospectivo. Rev Esp
Enferm Dig (Madrid). 2008;100(9):583-5. doi: 10.4321/
§1130-01082008000900010.

10. Gémez L], Barrio J, Atienza R, Fernindez-Orcajo P, Mata
L, Saracibar E, et al. Esofagitis necrotizante aguda. Una
patologia poco conocida. Rev Esp Enferm Dig (Madrid).
2008;100(11):701-5.

11. Yasuda H, Yamada M, Endo Y, Inoue K, Yoshiba M. Acute
necrotizing esophagitis: Role of nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs. ] Gastroenterol. 2006;41:193. (Abstract).
doi: 10.1007/500535-005-1741-6.

12. Angel LA, Boada D, Villalba MP. Evolucién epidemioldgica
de la enfermedad 4cido péptica en un Centro de endoscopia
diagndstica de Bogotd entre 1993 y 2007. Rev Col
Gastroenterol. 2010;25(2):139-53.

Esofagitis necrotizante (es6fago negro). Presentacion de casos y revision de Ia literatura 265



13.

14.

1S.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

2S.

26.

27.

28.

266

Augusto F, Fernandes V, Cremers MI, Oliveira AP, Lobato
C, Alves AL, et al. Acute necrotizing esophagitis: A large
retrospective case series. Endoscopy. 2004;36:411-S. doi:
10.1055/s-2004-814318.

Gurvits GE, Shapsis A, Lau N, Gualtieri N, Robilotti JG.
Acute esophageal necrosis: a rare syndrome. ] Gastroenterol.
2007;42:29-38. doi: 10.1007/s00535-006-1974-z.

Abed ], Mankal P, Judeh H, Kim S. Acute Esophageal
Necrosis: A Case of Black Esophagus Associated with
Bismuth Subsalicylate Ingestion. ACG Case Rep J.
2014;1(3):131-3. doi: 10.14309/crj.2014.27.

Abu-Zaid A, Solimanie S, Abudan Z, Al-Hussaini H, Azzam
A, Amin T. Acute esophageal necrosis (black esophagus) in
a 40-year-old man. Ann Saudi Med. 2015;35(1):80-1. doi:
10.5144/0256-4947.2015.80.

Akkinepally S, Poreddy V, Moreno A. Black esopha-
gus. Cleve Clin J Med. 2009;76(7):400. doi: 10.3949/
ccjm.76a.08102.

Altenburger DL, Wagner AS, Li S, Garavaglia J. A Case of
Black Esophagus With Histopathologic Description and
Characterization. Arch Pathol Lab Med. 2011;135:797-8.
Ambrosio MR, Rocca BJ, Mastrogiulio MG, Lutfi A,
Lazzi S, Tripodi SA. A case of acute esophageal necrosis
(black esophagus) in a young man with Down syndrome.
Esophagus. 2014;11(2):136. (Abstract). doi: 10.1007/
$10388-013-0396-2.

Barnes T, Yan S, Kaakeh Y. Necrotizing Esophagitis and
Bleeding Associated With Cefazolin. Pharmacother.
2014;48(9):1214-8. (Abstract). doi: 10.1177/ 10600280
14537038.

Bremholm L, Winkel R, Born P, Suku ML. Acute esophageal
necrosis. Ugeskr Laeger. 2009;171(45):3282-3. (Abstract).
Cameron PA, Schweiger F. Forsaken Foregut: Case
Report of Simultaneous Black Esophagus and Ischemic
Cholangiopathy. Case Reports in Medicine, Published 24
April 2017. doi: 10.1155/2017/8362613.

Caravaca-Fontan F, Jimenez S, Ferndndez-Rodriguez A,
Marcén R, Quereda C. Black esophagus in the early kidney
post-transplant period. Clin Kidney J. 2014;7:613-4. doi:
10.1093 /ckj/sfu094.

Casta-o-Llano R, Matar-Khalil O, Cardenas-Visquez A,
Ruiz M, Juliao F, Sanin E et al. El eséfago negro: ;Patologia
infrecuente o desconocida? Rev Col Gastroenterol.
2006;21(1):62-7.

Choi EJ, Lee SH, Lee SH. A case of acute necrotizing
esophagitis. Korean ] Gastroenterol. 2010;56(6):373-6.
(Abstract). doi: 10.4166/kjg.2010.56.6.373.

De Palma GD, Persico M, Forestieri P. A case of coffee-
ground emesis in an elderly patient. Clin Case Rep.
2014;2(1):18. doi: 10.1002/ccr3.4S.

Edling P, Thomsen H. Acute oesophageal necrosis in patients
with diabetic ketoacidosis. Ugeskr Laeger. 2013;175(48A)
(Abstract).

Eren B, Turkmen N, Fedakar R. Black esophagus: a
rare autopsy case. Bratisl Lek Listy. 2010;111(7):414-S
(Abstract).

Rev Colomb Gastroenterol / 33 (3) 2018

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3S.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Fernindez R, Alvarez L, Puertas F, Gonzalez A, Garcia
V, Lépez V. Black esophagus (acute esophageal necro-
sis) after spinal anesthesia. Rev Esp Anestesiol Reanim.
2014;61(7):401-3. doi: 10.1016/j.redar.2013.06.001.
Ferndndez-Carrillo C, Barrios-Peinado C, Pons-Renedo F.
Acute necrotizing esophagitis in a patient with femur frac-
ture. Rev Esp Enferm Dig (Madrid). 2011;103(8):436-7.
doi: 10.4321/S1130-01082011000800012.

Galanopoulos M, Anastasiadis S, Archavlis E, Mantzaris GJ.
Black esophagus: an uncommon cause of upper gastroin-
testinal bleeding. Intern Emerg Med. 2015;11(7):1019-20.
doi: 10.1007/s11739-015-1360-z.

Galtés I, Gallego MA, Esgueva R, Martin-Fumadé C.
Necrosis esofdgica aguda (eséfago negro). Rev Esp Enferm
Dig (Madrid). 2016;108(3):154-5.

Garas G, Wou C, Sawyer J, Amygdalos I, Gould S. Acute
oesophageal necrosis syndrome. BMJ Case Reports. 2011.
do0i:10.1136/bcr.10.2010.3423.

Goémez AA, Guerrero D, Hani AC, Caadas R. Acute necroti-
zing esophagitis (black esophagus) with secondary severe ste-
nosis]. Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(4):349-54 (Abstract).
Goémez V, Propst JA, Francis DL, Canabal JM, Franco
PM. Black esophagus: an unexpected complication in an
orthotopic liver transplant patient with hemorrhagic shock.
Dig Dis Sci. 2014;59(10):2597-9. doi: 10.1007/510620-
014-3176-5.

Groenveld RL, Bijlsma A, Steenvoorde P, Ozdemir A. A
black perforated esophagus treated with surgery: Report of
a case. World J Gastrointest Surg. 2013;5(6):199-201. doi:
10.4240/wjgsv5.i6.199.

Gurvits GE, Cherian K, Shami MN, Korabathina R,
El-Nader EM, Rayapudi K, et al. Black esophagus: new
insights and multicenter international experience in 2014.
Dig Dis Sci. 2015;60(2):444-53 (Abstract). doi: 10.1007/
s10620-014-3382-1.

Hejna P, Ublova M, Voiisek V. Black esophagus: acute
esophageal necrosis in fatal haloperidol intoxication.
J Forensic Sci. 2013;58(5):1367-9 (Abstract). doi:
10.1111/1556-4029.12151.

Hermet A, Lidove O, Grimbert S, Zeller V, Ducroquet F,
Ziza JM. Black esophagus. Rev Med Int. 2014;35(6):393-S
(Abstract). doi: 10.1016/j.revmed.2013.06.006.

Hong JW, Kim SU, Park HN, Seo JH, Lee YC, Kim H.
Black esophagus associated with alcohol abuse. Gut Liver.
2008;2(2):133-5. doi: 10.5009/gnl.2008.2.2.133.

Iorio N, Bernstein GR, Malik Z, Schey R. Acute Esophageal
Necrosis Presenting With HenochSchonlein Purpura. ACG
Case Rep J. 2015;3(1):17-9. doi: 10.14309/crj.2015.87.
Ishibashi Y, Matsuzono E, Goda T, Yokoyama F, Sugai N,
Seki H, et al. Black esophagus due to acute necrotizing
esophagitis: four case reports. Nihon Shokakibyo Gakkai
Zasshi. 2011;108(5):759-8 (Abstract).

Kanaparthi C, Singhal S, Guillaume C, Sharma S, Anand S.
Acute gastrointestinal necrosis: “black esophagus” or “black
gut”. Trop Gastroenterol. 2011;32(4):323-6.

Revision de tema



44.

4S.

46.

47.

48.

49.

S0.

S1.

S2.

S3.

54.

SS.

S6.

57.

S8.

S9.

60.

Karaahmet F, Hamamci M, Coban S, Yuksel I. A rare entity
with coffee-ground vomit in elderly adults: black esopha-
gus. ] Am Geriatr Soc. 2014;62(8):1610-1. doi: 10.1111/
jgs.12952.

KimIK, Kim]S, SongIS. A Case of Acute Esophageal Necrosis
with Gastric Outlet Obstruction. Korean ] Gastroenterol.
2010;56:314-8. doi: 10.4166/kjg.2010.56.5.314.

Kim YH, Choi SY. Black esophagus with concomitant candidia-
sis developed after diabetic ketoacidosis. World J Gastroenterol.
2007;13(42):5662-3. doi: 10.3748 /wigv13.i42.5662.

Koksal AS, Eminler AT, Parlak E, Uslan M1, Ciicen E. Black
esophagus and duodenal perforation: more than an inciden-
tal association. Acta Gastroenterol Belg. 2015;78(2):253-4
(Abstract).

Kwon HJ, Park SH, Ahn JH, Lee TH, Lee CK. Acute
esophageal necrosis occurring in a patient undergoing per-
cutaneous coronary intervention. Korean J Intern Med.
2014;29:379-82. doi: 10.3904/kjim.2014.29.3.379.
Lahbabi M, Ibrahimi A, Aqodad N. Acute esophageal necro-
sis: a case report and review. Pan Afr Med J. 2013;14:109.
d0i:10.11604/pamj.2013.14.109.2000.

Lin MC, Chu HC, Chen PJ. Clinical picture: Black oesophagus.
QJM. 2015;108(10):839-40. doi: 10.1093/gjmed/hcv075.
Maher MM, Nassar MI. Black esophagus: a case report.
Cases J. 2008;1:367. doi: 10.1186/1757-1626-1-367.
Maroy B. Black esophagus complicating variceal bleeding.
Endoscopy. 2013;45(Suppl 2):E237. doi: 10.1055/5-0030-
1256630.

McLaughlin CW, Person TD, Denlinger CE, Charleston
SC. Management of acute esophageal necrosis syndrome. J
Thorac Cardiovasc Surg. 2011;141:e23-e24. doi: 10.1016/j.
jtcvs.2010.12.001.

Messner Z, Gschwantler M. Use of the Ella Danis stent in
severe esophageal bleeding caused by acute necrotizing
esophagitis. Endoscopy 2014;46:E225-6. doi: 10.1055/s-
0034-1365384.

Nikoli¢ S, Zivkovi¢ V. Black esophagus--case report. Srp Arh
Celok Lek. 2014;142(1-2):94-8 (Abstract). doi: 10.2298/
SARH1402094N.

Pastuszak M, Groszewski K. Endoscopic image of
“black esophagus™-case report. Pol Merkur Lekarski.
2009;26(155):468-71 (Abstract).

Pereira O, Figueira-Coelho J, Picado B, Neves-Costa J. Black
Oesophagus. BMJ Case Rep. 2013. doi: 10.1136/bcr-2012-
008188.

Pierini A, Imhof H, Burlando E, Gianinetti L, Pierini L. Acute
necrotizing esophagitis. Case report. Acta Gastroenterol
Latinoam. 2013;43(2):130-2 (Abstract).

Plaza-Santos R, Froildn-Torres C, Castro-Carbajo P, Martin-
Chavarri S, Gea-Rodriguez F, Sudrez de Parga JM. Esofagitis
aguda necrosante asociada a coma diabético hiperosmolar.
] Gastrohep. 2009;32(4):322-3. doi: 10.1016/j.gastro-
hep.2008.09.026.

Pramparo SE, Ruiz PM, Flores-Valencia R, Rodeyro
J. Esofagitis necrotizante aguda: una entidad inusual.
Medicina (Buenos Aires). 2010;70:524-6.

61.

62.

63.

64.

6S.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

78S.

76.

Rigolon R, Fossa I, Rodella L, Targher G. Black esophagus
syndrome associated with diabetic ketoacidosis. World J
Clin Cases. 2016;4(2):56-9. doi: 10.12998 /wjcc.v4.i2.56.
Rodrigo M, Gorraiz BE, Merino C, Eguaras ], Elizalde
JM, Soler W. Acute necrotizing esophagitis in an unstable
patient. An Sist Sanit Navar. 2009;32(1):113-6.
Romadn-Ferndndez A, Lépez-Alvarez A, Fossati-Puertas S,
Arean-Gonzélez I, Varela-Garcia O, Via-o-Lépez PM. Black
esophagus (acute esophageal necrosis) after spinal anesthe-
sia. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2014;61(7):401-3. doi:
10.1016/j.redar.2013.06.001.

Salem GA, Ahluwalia S, Guild RT. A case of acute oesophageal
necrosis (AEN) in a hypothermic patient. The grave progno-
sis of the black oesophagus. Arab ] Gastroenterol. 2015;16(3-
4):136-8 (Abstract). doi: 10.1016/.2jg.2015.05.002.

Santos VM, Villaga RB, Gouvéa IP, S& DAR. Comentario
a la nota clinica: Esofagitis necrotizante aguda en paciente
inestable. An Sist Sanit Navar. 2009;32(3):439-42.

Shafa S, Sharma N, Keshishian J, Dellon ES. The Black
Esophagus: A Rare But Deadly Disease. ACG Case Rep J.
2016;3(2):88-91. doi: 10.14309/crj.2016.9.

Shimamura Y, Nakamura K, Ego M, Omata F. advanced
endoscopic imaging of black esophagus. Can J Gastroenterol
Hepatol. 2014;28(9):471-2. doi: 10.1155/2014/620709.
Singh D, Singh R, Laya AS. Acute esophageal necrosis: a
case series of five patients presenting with “Black esopha-
gus”. Indian J Gastroenterol. 2011;30(1):41-S (Abstract).
doi: 10.1007/s12664-011-0082-z.

Talebi-Bakhshayesh M, Samiee-rad F, Zohrenia H, Zargar
A. Acute Esophageal Necrosis: A Case of Black Esophagus
with DKA. Arch Iran Med. 2015;18(6):384-5.

Tanaka K, Toyoda H, Hamada Y, Aoki M, Kosaka R, Noda
T, et al. Relapse of acute necrotizing esophagitis. Endoscopy.
2007;39:E305. doi: 10.1055/s-2007-966789.

Tsao C, Thomas L, McGoey RR. Black esophagus detected
at autopsy in a patient with abdominal pain and bloody
diarrhea. Diagnosis: Acute esophageal necrosis, ische-
mic and pseudomembranous colitis. ] La State Med Soc.
2014;166(4):188-190 (Abstract).

Tse A, Basu S, Ali H, Hamouda A. Black necrotic oesopha-
gus following the use of biodegradable stent for benign
oesophageal stricture. J Surg Case Rep. 2015;7:1-3. doi:
10.1093/jscr/rjv072.

Unuma K, Harada K, Funakoshi T, Uemura K. Sudden death
of an alcoholic elderly man with acute esophageal necrosis
(black esophagus). Forensic Sci Int. 2011;212(1-3):e15-7
(Abstract). doi: 10.1016/j.forsciint.2011.05.024.

Usmani A, Samarany S, Nardino R, Shaib W. Black esopha-
gus in a patient with diabetic ketoacidosis. Conn Med.
2011;75(8):467-8.

Venara A, Pavageau AH, Maillart CR, Jousset N. Sudden
death due to black esophagus: a case report. Am J Forensic
Med Pathol. 2013;34(1):16-7 (Abstract). doi: 10.1097/
PAF.0b013e3182717b98.

Wallberg ME, Young P, Finn BC, Thomé M, Chueco
AA, Villarejo F. Eséfago negro secundario a esofagi-

Esofagitis necrotizante (es6fago negro). Presentacion de casos y revision de la literatura 267



77.

78.

268

tis necrotizante aguda. Reporte de un caso clinico. Rev
Med Chile. 2009;137:672-4. doi: 10.4067/S0034-
98872009000500011.

Watermeyer GA, Shaw JM, Krige JEJ. Gastrointestinal:
Acute necrotizing esophagitis. J Gastroenterol Hepatol
2007;22:1162. doi: 10.1111/j.1440-1746.2007.05013.x.
Worrell SG, Oh DS, Greene CL, DeMeester SR, Hagen
JA. Acute Esophageal Necrosis: A Case Series and Long-
Term Follow-Up. Ann Thorac Surg. 2014;98:341-2. doi:
10.1016/j.athoracsur.2013.09.023.

Rev Colomb Gastroenterol / 33 (3) 2018

79.

80.

81.

Wu MH, Wu HY. Incremental change in acute esophageal
necrosis: report of two cases. Surg Today. 2014;44(2):363-
S.doi: 10.1007/500595-013-0526-4.

Zacharia GS, Sandesh K, Ramachandran TM. Acute
Esophageal Necrosis: An Uncommon Cause of Hematemesis.
Oman Med J. 2014;29(4):302-4. doi: 10.5001/0mj.2014.79.
Zivkovi¢ V, Nikoli¢ S. The unusual appearance of black
esophagusina case of fatal hypothermia: a possible underlying
mechanism. Forensic Sci Med Pathol 2013;9(4):613-4 (No
abstract). doi: 10.1007/512024-013-9445-3.

Revision de tema



