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INTRODUCCION 

A causa de una mayor disponibilidad y uso coman de los Scidos 

y Alcalis como agentes de limpieza en el hogar, estos han si­

do ingeridos en forma accidental por los ninos y los adultos­

con fines frecuentemente suicidas, lo que origina quemaduras­

severas del esófago, que dan como secuela la estenosis de es­

te 6rgano, con las complicaciones que de ello se derivan (15), 

Durante m&s de 180 anos se ha reportado una elevada morblli·­

dad y mortalidad, debido principalmente a las lesiones ocurri 

das en el estado agudo y a la malnutrlci8n presente en las f! 

ses tardfas del padecimiento, a consecuencia de la incapaci·· 

dad para la alimentaci6n por la vfa oral (4, 12, 19), 

Uno de los primeros intentos para rehabilitar a los pacientes 

fue lograda con el diseno de los dilatadores de goma, que per 

mlti6 su uso por vfa anter6grada; esto facllit6 la al1menta-­

ci6n por vTa oral, auoque su uso resulto en al9unas compllc! 

clones (peforac16n, empiema, neumot6rax, sepsis); por ello -­

fue necesario la introducc16n de una gastrostomfa, a trav~s -

de la cual se podfa dar alimentaci8n y permitfa una modalidad 

de dilatación por vía retrógrada, a pesar de lo cual no se 

evitaba salvar. al enfermo qe una prolongada incapacidad para 

alimentarse por vfa oral, requirlendose extensas, prolongaJas 

y repetidas dilataciones (4,7, 12, 14), 



Mas recientemente con los modernos conceptos de reanimación­

del paciente en estado cr1tico y con el el uso de la nutri-­

ción parenteral, se hizo posible una mayor recuperaci8n de -

estas lesiones (2, 4), Tambian se introdujo el empleo de -

los antibióticos lo cual mejoró la sobrevida al efectuarse -

un tratamiento adecuado de las complicaciones infecciosas (4, 

7), El uso de los antiinflamatorios esteroideos por su con.Q_ 

cido efecto sobre la cicatrización ha causado controversia,­

pues mientras algunos autores establecen un nümero mayor de 

complicaciones durante el tratamiento de las quemaduras quf­

micas del esófago, otros, que representan una opinión más g! 

nera 1 se encuentan en favor de su empleo, para evitar e 1 de­

sarro 11 o de estenosis grave del llrgano (4, 7, 12, 14), 

Finalmente, tanto los antibi8ticos como los esteroides fue-­

ron sumados al tratamiento con dilataciones, resultado en una 

rehabilitación m5s completa del paciente, con el problema no 

resultado del todo, debido a una recurrencia frecuente de la 

estenosis esofágica, llagando eventualmente a requérir proc! 

~lm~ntos de substitución esofágica (11, 13). 

Esto motivo que se desarrollaran estudios experimentales pa. 

ra tratar de prevenir las escuelas y complicaciones, tratan­

do de restablecer la funcionalidad del esdfago. Fell y Reyes 

(1974), efectuaron estudios en gatos en el cual se provoca-­

ron quemaduras·:en el órgano, mediante la aplicación de una -

substancia corrosiva; se determina la lesidn producida por -
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esta, asf como el tiempo necesario para que·1a lesi6n sel leve a 

cabo y en un grupo control de gatos se avalu6 el uso de una 

f@rula esof&gica intraluminal de vinilo, con permanencia de 2-

a 3 semanas para la prevencidn de estenosis,durante el estudio 

los animales feuron alimentados por viá enteral y al retiro -­

del tubo los resultados revelaran ausencia de estenosis esote­

fágica en el grupo de mayor permanencia del tubo (3,16), 

Mas tarde los trabajos efectuados por Hill (1976), Reyes (1976) 

y Milis (1979), modificando apropiadamente la técnica para uso 

cl!nico en humano,fue llevada a cabo ·~ algunos casos aislados 

y reportada por los autores como exitosa, ya que el control al 

ano no feve16 evidencta clfnica de esteno~is esofig1ca, pero -

sin llegar a concluir una validez adecuada para que su uso se­

generalizara (5, B, 17), 

Con el advenimiento de mejores materiales plAsticos (flexibles 

e inertes), versatilidad en el diagnóstico mediante la endose~ 

pia fibro-optica, su uso médico de drogas esteroides mas poten 

tes y antimicrobianos más eficaces, aif como las medidas de -­

sosten implemenntadas an las unidades de cui~ados intensivos,­

se han intentado estudios más extensos, como es el caso de un­

grupo pediátrico de 53 pacientes reportados en México, por As­

piroz (1985), con un éxito de 88,6 % (1) • . 



4 

Por lo anterior se propone su uso clínico en los pacientes adul 

tos, con quemaduras severas y profundas del es6fago, ocasionado 

por la ingestión de substancias qufmicas, como un metodo alter­

no al tratamiento convencional con dilataciones. 



JUSTfPICACION. 

A pesar de un diagn6stico temprano y manejo de las complicaci~ 

nes en el estado agudo, las secuelas originadas por las quema­

duras esofágicas profundas no se ha evitado, por lo que se 

plantea la técnica de FERULIZACION RETROGRADA del esdfago, di­

rigida a limitar la incapacidad funcional y su introducci6n co 

mo medida ·alterna de tratamiento, 
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OBJETIVOS 

Oemostrar que la FERULIZACION RETROGRADA del esBfago en el tr! 

tamiento de pacientes con quemaduras esof&gicas profundas por 

caústicos, reduce las secuelas de dichas quemaduras. 

Determinar la efectividad del método en relación al tiempo de 

permanencia del tubo de silastic, 

Conocer las alteraciones sistémicas y locales resultantes de -

la técnica quirúrgica. 



HIPOTESIS 

Hipotesis nula: En los casos de quemaduras profundas del esóf! 

gola FERULIZACION RETROGRADA del mismo, duran 

te el periodo de cicatrización Impide la este­

nosis y restablece la funcionalidad del mismo. 

Hipotesis alterna: En los casos de quemaduras profundas del -­

esófago la FERULIZACION RETROGRADA Del mi! 

mo, durante el perfodo de cicatrización, no 

Impide la estenosis ni restablece la funci~ 

nalldad del mismo, 
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MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeron en este estudio los pacientes que fngresaron al 

Servicio de Urgencias de los Hospitales Médico-Quirúrgfcos de 

la Direcci6n General de Servicios M6dicos del Departamento 

del Distrito Federal; con antecedentes de ingesti~n de subs-­

tancias caústicas; en el periodo de tiempo comprendido del lo. 

de Marzo al 31 de Dtciembre de 1986, 

Se estudiaron un total de 9 pacientes (5 mujeres y 4 hombres), 

con edad promedio de 27.77 aftos(Cuadro No. 1). 

En 88.88% de los pacientes la ingestión fue con fines suicidas 

y en el 11.12% de forma accidental (Gr&fica No, !), 

El agente ingerido correspondio en el 55,55% a sosa caüstica; 

el 22,22% Drano; el 11.11 Acido Nftrico y el 11,11% Acido súl­

furico. La cantidad ingerida pudo ser determinada en 6 casos 

y vario desde 10 ce a 450 ce. El tiempo promedfo al momento 

del estudio clinico inicial fue de 20.44 horas (Gráfica No,2). 

Todos los pacientes se hospitalizaron y fueron sometidos a un 

Protocolo de manejo inicial, que incluye: 

1.- Historia clfnica 

2,- Ayuno 

3,- Liquidas intravenosos 



4,- Antibióticos y esteroides 

5,- Endoscopia Temprana 

6,- Examenes de laboratorio y 

gabinete. 

En todos los casos se realizó estudio endoscópico bajo anest! 

sia general en la sala de quirófano, en un plazo no mayor de 

48 horas, con un endoscopio flexible; dicho procedimiento fue 

efectuado por el misma médico en todos los pacientes, el gra­

do de la lesión fue determinado de la siguiente manera: 

Grado o Ausencia de quemadura esofágica 

Grado Inflamación simple (eritema y edema) 

Grado ll Ulceraciones y necrosis focales (superficiales) 

Grado lll Ulceraciones mOltiples y necrosis externa (profu~ 

das) 

El tratamiento de los pacientes en quienes no se detectó le­

sión esofágica o esta correspondi~ al Grado 1, se 1 imita a -

la atenci6n de las lesiones arofarfngeas y despu~s de tole-­

rar adecuadamente una dieta blanda, se continuo su observa-­

ción a traves de la consulta externa. 

En el caso de quemaduras Grado ll y Grado 111, se efectuó a . 
continuación del procedimiento endoscópico, una laparatomia 

mediante la cual se determinaron las condiciones en que se ., 

encontraba el estómago; de ser evidente una necrosis g8stri-
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ca, que pondrta de manifiesto adem&s el hecho de una lestGn e­

sofágica grave, se planeo efectuar esofagogastrectomfa con o -

sin toracotomta y creacion de una esofagostomta cervical y tu­

bo de yeyunostomta para sosten nutric1onal. Cuando ex1stiG -­

una quemadura no transmural, con adecuada vhbilid.ad del escH!_ 

go y est6mago, fuerrrn sometidos a la técnica de FerulizaciGn 

Esoflgica Retr6grada; la férula.fue disenada con un tubo des! 

lastic de 3/B" en su diAmetro exterior en caso del paciente a­

dulto y cuya longitud fue determinada a partir de la teleradi.2, 

grafta; en el extremo distal se unilin un tubo de penrose de --

1/2" p1r1 prevenir el reflujo durante su permanencia tntralum! 

nal. Una vez conclufdo el diseno de la f¡rula, el endoscopts-. . 

ta introdujo 1 trav•s de un endoscopio rfgtdo una sonda de --­

Levln 18-20 Fr, la cual fue recuperada a trevh de una gas--• 

trostomta y posteriormente unida al extremo proximal de la fé. 

rula mediante 3 puntos de seda 2-0; el conjunto entonces fu' 

traccionado hacia el 1s6fago por el endoscopista y dirigido -­

en forma retr6grada por el cirujano hasta la colocacilin de su 

extremo proximal a nivel de cricofarfngeo y el distal 6-8 cms 

por debajo de la uni6n esofagogistrica; para finalizar el pr.2. 

cedimiento operatorio fué colocada una sonda de Foley de 

28-30 Fr para gastrostomta; esta tuvo por objeto servir de -­

drenaje en los primeros 4 dlas y a partir del quinto para al! 

mentaci6n. En el postoperatorio inmediato los pacientes fue­

ron colocados en posici6n de semisentados y se mantuvo succiG11 

continua a trav~s de la sonda de Levin, para evitar el reflu­

jo y que las secreciones orofari~geas fueran aspiradas respe~ 
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pect1vamente. Los antibióticos del tipo Betalactámicos fueron 

mantenidos por vfa parenteral hasta un perfodo de 10 dfas. Los 

esteroides intravenosos se iniciaron a partir del quinto día -

para evitar complicaciones a nivel de la gastrostomía y se co~ 

tinuaron durante 6 semanas en forma efectiva (Ver esquema No.1). 

El tiempo de permanencia del tubo de silastic fue determinado 

por el grado de quemadura; cuando esta corresponda al grado 11 

fue de 3 semanas y en las de Grado 111 de 4 semanas. Los pe-­

cientes sometidos a Ferulización Esofágica Retrógrada fueron 

sujetos a un protocolo de seguimiento, el cual fue determinado 

de la siguiente manera (Ver esquema No. 2). 

Durante la estancia hospitalaria, se efectuó teleradiograffa -

de tórax y placas sJmples de abdomen semanalmente en b~squeda 

de complicaciones; asf como esofagograma baritado para detec-­

tar deslizamiento del tubo de silastic y el calibre esofágico. 

Al concluir el tiempo de permanencia, el tubo de silastic se 

retir6 en la sala de quirófano bajo anestesia general para -­

permitir la esofagoscopia y evaluar el grado de cicatrización 

epitelización y calibre del órgano, as! como la toma de bios­

sia para determinar la actividad del proceso inflamatorio. 

A las 24 horas de la extracción se efectuó esofagograma con -

material hidrosoluble para descartar complicaciones a causa -

del procedimiento anterior; entonces se decidió valorar el i-
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nfcio de la v1a oral con una dieta blanda y progresiva, des--­

pues de lo cual los pactentes fueron egresados a su domicilio 

para continuar su control a través de la consulta externa. 

El control post-hospitalario fué efect.tiado de la siguiente m! 

nera: (Ver esquema No. 2). 

A los 15 dfas se realizó asofagograma con 'papilla baritada pa­

ra evidenciar la presencia de estenosis y desde el punto de -­

vista clfnico la tolerancia a la v!a oral y ast como compile! 

clones a otro nivel. El mismo procedimiento fué llevado a ca­

bo a los 30 dfas de haberse retirado la férula, Se hiz6, hin­

capie al enfermo de la cita abierta y frec11ente, ya que en ca­

so de que ocurriera estenosis, se pasó hilo gula sin fin para 

dilataciones con sondas tfpo Tucker. 

La evaluac16n final se llevo a cabo a los 60 dfas de que se -

retir6 la férula mediante esofagograma con papilla baritada, 

esofagoscopia con toma de biopsia y de ser posible manome--­

trla esofigfca para valorar aun mejor los trastornos en la -­

fisiologfa del es6fago, que siguen a la quemadura por caústf­

cos y a la aplicación de este procedimiento . 

. 
El control a largo plazo será efectuado mensualmente mediante 

esofagograma barftado, durante un ano en ausencia de estenosis 
o un tiempo mayor en caso de que se desarrolle esta. 
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RESULTADOS, 

En todos los pacientes que se valoraron c11nicamente, se de-· 

tectaron lesiones en los labios y orofaringe; sialorrea y odi 

nofagia. Los estudios radio16gicos no mostraron compromiso • 

tor&cico abdominal en ninguno de los g casos, 

El estudio endosc6pico al ingreso demostr6 en 6 pacientes 1~ 

siones Grado ll y en 3 pacientes Grado Ill (Gr&fica No. 3), 

El tiempo de permanencia del tubo de silastic, fue confirmada 

a concluir efectivamente en 6 de los pacientes, ya que en 3 • 

no lo fue debido a que dos de ellos fallecieron entre el cuar. 

to al quinto dh y el tercero se la retir6 al segundo dta 

(Cuadro No. 2), 

En 5 de los 6 pacientes que concluyeron el perfodo de observ!, 

ci6n se 1fectuo esofagoscoph al momento de 11 desferu11zaci6n; 

se encontró epitelizaci6n, eritema y dema en 4 casos y erosi!!. 

n11 superficiales en un caso, En el sexto paciente no se 

efectu6 la endoscopia debido a que expulso la f~rula durante­

un episodio de vomito, En los primeros el esofagograma con • 

m1terial hidrosoluble mostró un patr6n normal de la mucosa y 

en el ültfmo no se efectu6 ya que la paciente se encontraba • . 
1mbarzada¡ todos toleraron la vta oral y fueron enviados a ou 

domicilio con dieta normal. 
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El seguimiento post-hospitalario a los 15 dhs, en los 6 pa--­

cientes no mostró estenosis esofágica y clfnicamente toleraron 

la vla oral, A los 30 días se encontró estenosis focal en 2,­

estenosis total en 1 y disfagia en los 3: libres de estenosis­

y tolerando la dieta normal en 3 (Cuadro No. 3). 

Los pacientes en quienes se encontró estenosis durante este s~ 

guimiento fueron iniciados en un programa de dilataciones eso­

fágicas periódico. 

En la evaluación final que se efectu6 a los 60 dfas¡ 3 pacien­

tes presentaban estenosis esofSgica y disfagia, por lo que pe.!'.. 

manecteron en dilatlcfones pert6dicas y tres pacientes que se­

encontraron sin estenosis y tolerando adecuadamente la vfa 

oral, por la que se continuo su control a través de la consul­

ta externa en forma mensual. 

El estudio manométrico y biopsia no se real izaron por carecer­

de ellos en la unidad hospitalaria donde se efectuo el estudio. 

No hubo complicaciones en rel aci6n a Jos procedimientos diag-­

n6sticos, Durante el curso de la estancia hospitalaria¡ un p~ 

ciente en estado psicótico (esquizofrenia) se retiró la férula¡ 

dos pacientes fallecieron por perforaci6n esofágica y gástrica 

respectivamente¡ una paciente expulso el tubo de silastic dJ-­

rante un episodio de vomito al término del perfodo de permane!!. 

cia. 
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Finalmente tres pacientes fueron sometidos a dilataciones de1 

pués de 4 semanas de haber retirado la ferula y a 7-11 serna-­

nas de haberse producido la quemadura; en tres pacientes se -

obtuvo éxito en la evaluaci6n obtenida entre 11 y 12 semanas­

despues de ocurrida la lesión y en tres pacientes no fue posl 

ble valorar el efecto terapeutico del tubo de silastic. 
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ALGORITMO EN EL MANEJO DE PACIENTES CON 
INGESTION DE CAUSTICOS 

INGESTION DE 
CAUSTICOS 

~ 
ESOFAGOSCOPIA 

I ~ \ 
QUEMADURAS GRMD QUEMADURAS GRADO 11- 111 

~ ~ ~ 
ALTA ..... OBSERVAC ION LAPARATOMIA 

I 
ESOFAGOGASTRECTOMIA ' FERULIZACION 

RETROGRADA 
+ 

ANT 1 B IOTICOS 
ES TE RO 1 DES 

ESQUEMA No, 1 
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ALGORITMO PARA EL MANEJO OE QUEMADURAS ESOFAGICAS 
CON FERULIZACION RETROGRADA DEL ESOFAGO. 

FERULIZAC!ON RETROGRADA 

GRADO II .. 
3 SEMANAS 

EXTRACC ION 
ENDOSCOPIA + BIOPSIA .. 
ESOFAGOGRAMA 24 HS .. 
ESOFAGOGRAMA 15 DIAS .. 
ESOFAGOGRAMA 30 DIAS 

GRADO III .. 
4 SEMANAS 

_ ...... DILATACIONES 

ESOFAGOGRAMA 60 DIAS 
ENDOSCOPIA + BIOPSIA 
MANOMETRIA ESOFAGICA 

CONTROL 
LARGO PLAZO 

ESQUEMA No. 2 
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MOTIVO OE LA INGESTION 

100% 

88% 

11 .12% 

1 1 

SUICIDA ACCIOE~TAL 

GRAFICA No. 1 

TIPO DE AGENTE INGERIDO 

--
11.11% 
ACIDO NITR!CO -- . 

ll. ll% 
ACIOO SULFUfllCO 

22 .22% 
DRA~O 

55. 55% 
SOSA CAUSTICA 

100% 

50% 

GRAF!CA No. 2 
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GRADOS DE LESION ENDOSCOPICA 

o 6 PACIENTES 

WillID 3 PACIENTES 

GRAFICA No. 3 

ANALISIS DE LA EDAD Y SEXO 

SEXO NUMERO EDAD 

FE'IENINO 5 x 23.40 

-
'1ASCULINO 4 X 33 .25 

TOTAL 9 . x 21. 11 

CUADílO No. l 
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TiEMPO DE PERMANENCIA 
DEL TUBO DE SILASTIC 

TIEMPO No. PACIENTES 

1 SEMANA 3 

3 SEMANAS 5 

4 SEMANAS 1 

TOTAL 9 

RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO POST-HOSPITALARIO 

I~ A 15 DIAS 3ll DIAS 60 DIAS 

SIN 
ESTENOSIS 6 3 3 

ESTENOSIS o 3 3 

TOTAL 6 6 6 

CUADRO No.2 

CUADRO No. 3 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES, 

Se estudio un número pequeño de pacientes adultos, cuyo prin­

cipal motivo de ingestión fue de caracter suicida, evocando -

el caracter venenoso de los agentes químicos utilizados e ig­

norando el sufrimiento involucrado despues de la lesión. 

La endoscopia resulta un método de indiscutible valor en el -

proceso diagnóstico, ya que permite descubrir en forma tempr! 

na la extensión de las lesiones, separando las quemaduras gr! 

ves que requieren tratamiento de las for~as benignas que no -

lo requieren. Por otro lado en estos casos el fibroscopio es 

preferido a los endoscopios rfgidos, ya que permite una mejor 

evaluación del tr.acto gastrointestinal superior, con un trau-

ma menor. 

La administración de asteroides retarda la aparición de este­

nosis pero no la previene, su uso no se asocio con una mayor 

incidencia de complicaciónes sépticas o metabólicas¡ cuando -

se suman al tratamiento con antibióticos, tiene una influen-­

cia favorable sobre la frecuencia de estenosis que siguen -­

a una quemadura esofágica por caústicos. 

En relación a la técnica propuesta por el autor, de Feruliza-
' ci6n esofágica Retrógada, es un procedimiento, que puede ser-

ficilmente realizado mediante laparotomía y esofagoscopia en 

la mayor parte de los centros hospitalarios, donde se cuente-
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con los medios suficientes para llevarlos a cabo, 

El mecanismo por medio del cual la presencia de una ftirula 

esofágica intraluminal, durante el perfodo de formacidn de t~ 

jido de granulación y reepitel1zación evita la formación de • 

estenosis, se lleva a cabo al prevenir la fusión cruzada que 

ocurre entre las areas ulceradas de la pared esofágica. 

SegOn el hallazgo endoscópico al extraer la férula el proceso 

inflamatorio puede continuar más al la de la tercera semana 

y por otro lado los resultados obtenidos con 3 a 4 semanas de 

ferulización, que resulto no satisfactoria en 3 pacientes, 

causa de un grado significativo de estenosis esofágica preseu 

te, nos obliga a investigar la efectividad de una feruliza--­

c18n mas prolongada tomando en cuenta la naturaleza progresi­

va de la lesión. 

Se hace énfasis que en los pacientes en quienes se demostró -

estenosis esofagica, se observ6 que un facil procedimiento de 

dilataciones fue realizado, mediante el paso de sondas de ti­

po Tucker hasta un calibre de 40 Fr, lo cual no es posible 

cuando se tiene la evolución natural de una estenosis por 

caústicos sin trata.miento con ferulizaci6n retrógrada. 

Por otro lado este estudio sugiere que la ferulización intr1-

luminal del esófago después de la lesiones por caústicos, P'J~ 
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de ser un método efectivo de prevenir la estenosis, ya que en 

tres pacientes la recuperaci6n valorado por radiologfa, endo~ 

copia y clfnicamente resulto satisfactoria. 

Se observo que durante el perfodo de seguimiento el esofago-­

grama baritado es un medio diagn6stico útil, ya que detecta • 

la presencia de estenosis esofágica. 

Aunque no fue posible la toma de biopsia para cubrir el prot~ 

colo de estudio planteado, se tiene información que los reeu! 

tados obtenidos por esta, nos hablarfa de los cambios sucedi­

dos a n1uel de la mucosa esofágica, pero muestra incapacidad­

de demostrar la act1v1dad del proceso inflamatorio y fibr6ti­

co que se desarrolla por debajo del proceso inflamatorio y f! 

brótico que se desarrolla por debajo del esta. 

Las muertes ocurridas fueron analizadas mediante el estudio -

anatomopatológico postmorten, y fueron atribuibles a perfora­

ción esofágica y gástrica respectivamente, con sus implicaci~ 

nes catastróficas a nivel del mediastino y tórax en el prime­

ro de los casos y el segundo a nivel abdominal, esto ocurrió­

por la severidad de la lesión y no a consecuencia del método­

terapeütico establecido, 

El intervalo de tiempo, resulto muy corto, para valorar el J~ 

sarrollo de carcinoma del es6fago, ya que en la literatura 
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se ha reportado un tiempo promedio de 45,8 años siguiendo a 

la lesiBn. 
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RESUMEN, 

Se estudiaron en forma prospectiva 9 pacientes (5 mujeres y-

4 hombres) y edad promedio de 27.77 años, con antecedentes -

de ingesti6n de substancias causticas, en quienes el princi­

pal motivo de la ingesti6n fue de caracter suicida y el quí­

mico más frecuentemente usado correspondía a un álcali. El 

promedio de tiempo al momento del examen inicial fue de 

20.44 hs. 

Por medio de la endoscopia fue posible evaluar certeramente­

la lesi6n; en 6 pacientes se determino lesión Grado 11 y en 

3 pacientes de Grado 111. Por medio de Lapartomia fueron 

sometidos a Ferulizaci6n Esofágica Retrógrada con un tubo de 

silastic, durante 3 y 4 semanas respectivamente. 

Todos los pacientes se manejaron con Penicilina G SBdica --­

cristalina a la dosis usual y esteroides a partir del quinto 

día de postoperatorio; de igual manefta fueron alimentados -­

por g~strostomia. 

Solo en 6 pacientes fue posible concluir el tiempo de perma~ 

cia del tubo de silastic, durante el cual no hubo complica-­

ciones y en los 3 restante~ no lo fue ya que dos fallecieron 

y uno se la retiro. 

Durante el seguimiento a los 15 días, los 6 pacientes se en-
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contraron sin estenosis¡ a los 30 días se desarrollo esteno­

sis focal.en 2 y estenosis total en uno, por lo que fueron-

1n1ciados en un programa de dilataciones. En la evaluacldn­

flnal a los 60 días 3 pacientes no presentaron estenosis y -

toleraban una dieta normal, 

Por lo anterior se sugiere que la Ferulizaci6n Esofágica Re­

tr6gada, puede efectuarse facllmente mediante esofagoscopla­

y laparatom1a¡ que el procedimiento paede ser un mGtodo efe~ 

tlvo de prevenir la estenosis y que cuando ocurra una lesión 

severa se debe valorar una permanencia más prolongada. 

Finalmente la Ferul1zaci6n Intralumlnal, se recomienda como­

una modalidad de tratamiento conservador y alterno en el ma­

nejo de los paclentes con quemaduras qufmicas del es6fago. 
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