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FERULACTON_ESOFAGICA - 10 AROS DE EXPERIENCIA

OBJETIVO:

Presentar tos resultados en el manejo por cste método, en los

pacicntes que sufrieron quemadura del es6fago por ingestién ac
cidental de sosa ciustica, en cl perfodo comprendido entre ene
ro dec 1977 v diciembre de 198b. Estos pacientes fueron atendi-
dos en ¢l Scrvicio de Cirugfa Pediftrica del Centro Médico "La
Raza'", del Instituto Mexicano del Seguro Social.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La secuela mfs temida, sccundaria a 1a ingestidén de sosa cfus-
tica, es la ecstenosis esoffigica y data de mis de 200 afos,

Los métodos iniciales de manejo consistfan en dilataciones eso
fSgicas con sondas de lftex, las cuales ya eran mencionadas cn
los afos 1700 y 1787 (1), pero tenfan el inconveniente de ser

demasiado blandas.

En 1837, con la introduccidn de la vulcanizacibn por Goodycar,
las sondas ohtuvieron mayor consistencia (1).

Fue hasta 1876 que una simple gastrostomfa se rcaliz6 en Fran-
cia por Veruil v en 1877, por Trendelemburyg (1). Shedde, en -
1833, sugierec ya las dilataciones retrbégradas después de una -
gastrostomia. )

Las dilataciones orales progresivas sin pastrostomfa, sc men-
cionaban inicialmente y fucron invocadas por Dunham (1903), -
Mixter (1909) y Plummer (1910) (1).

Nespubs de que se introdujo la gastrostomfa, Gabriel Tucker de
sarroll6 una bujfa que en forma gradual y scgura, dilataba una
estenosis con ¢l ticempo mfis corto posible, en forma consistente,



o

con seguridad y sin trauma y aGn sin lesidén de la mucosa; fue
este autor ¢l que popularizé dicho método (1). Salzer introdu-
jo el método de dilatacibn temprana con una incidencia de este
nosis de 2.5%.

Una transiciébn de patrones divergentes de mancjo de la inges-
tib6n apuda dc cflusticos ocurrid en los anos de 1900-1950; 1a -
literatura inicial refleja la popularidad de las dilatuciones
tempranas progresivas con bujfas Hurts o PMlummer. Otros invoca
ton la esofagoscopfa después de la fase aguda con dilataciones
csoffigicas, en forma directa o anterdgrada (1),

La estenosis esoffigica crénica obstructiva fue tratada en mu-

chas partes s6lo con gastrostomia (1). Estos pacicntes fueron

tratados con dilataciones anterb6gradas continuas o dilatacio-

nes retr6gradas con sondas Tucker o con dilatadores Barrecto -
(1); sin cmbargo, se ticne el inconveniente de que este método
es una maniobra ciega, y tomando cn cuenta que la estenosis no
es concéntrica, sc¢ pueden formar diverticulos esoffigicos, ade-
mis de las complicaciones inherentes, como son: perforacién -
esofigica, mediastinitis, edema laringeo, neumot6rax por cmpic
ma, etc.

El estudio cndoscbdpico mAs significativo en el diagndstico y -
tratamiento de la ingestién aguda y crénica de cliusticos ocu-

rri6é hace mis de 80 ajos, con ¢l desarrollo del endoscopio por
Chevalier Jackson. Esto ha permitido una mcjor cvaluacién diag
néstica (1), siendo esto importante para determinar la exten-

sién y severidad de las lesiones del es6fago y la utilizacidn

de métodos profilficticos para prevenir la estenosis (2).

La endoscopfa tiene dos ventajas:

a) En los pacientes sin quemadura csoffigica puceden cvitarse -
ho‘spitalizaciones.

b) Permite ¢l conocimiento de la extensidén y scveridad del da-
fio esofdgico.



Una de las limitaciones es la dificultad de evaluar la profun-
didad de alguna quemadura con absoluta certeza, por observacién
de necrosis superficial epitelial,

La aparicién del fibroscopio flexible ha sido un paso importan
te en la evaluacibn de cstos pacientes, ya que tradicionalmen-
te estaba contraindicado pasar el endoscopio m&s allf del pun-
to de la quemadura, sin embargo, con la aparicién dec este fi-
broscopio, el riesgo de perforacién es minimo y la punendosco-
pfa sc pucde realizar en la fase siguiente a la lesibn aguda -
(2, 3, 4, 5).

Endosc6picamente, las quemaduras se han clasificado en tres -

grados: (6)

Grado I - Hiperemia y edema

Grado Il - Placas blanquecinas y amarillentas debidas a exuda-
cién y formacibn de pscudo membranas de necrosis

Grado III - Mucosa ulcerada y sangrante con denso exudado.

A'partir de 1950, autores como Howes, demostraron el retraso -
en la formacifn de nuevos vasos sanguineos, fibroplasia y teji
do de granulacidén por la administracidén de corticosteroides, -
la fibrina no actia como molde para el crecimiento de las gra-
nulaciones )y no se convierte en colligena. Ademis de demostrar
la disminucién de la fibroplasia, también se vié quec existfa -
cierta tensi6bn en heridas suturadas, que se cxplicaba por reci
bir nutricién de vasos sanguincos de tejidos adyacentes (7). -
Se ha demostrado 1o importancia de la terapia con corticoste-
roides dentro de las primeras 48 hrs. después de haberse lesio
nado el tejido (1).

Roscnberg demostrd experimentalmente en concjos, la inhibicibn
de la fibroplasia y la gran tendencia a disminuir la contrac-
cién del tejido cicatricial en el es6fago con el uso de corti-
sona, obscrvando que la infeccibn era una importante complica-
cién (8).



Weisskopf en 1952 y Johnson en 1963, confirmaron cn los perros
la reaccibn antiinflamatoria de los corticosteroides. Cllos -
sostuvieron también, la nccesidad de antibibticos para comba-
tir la infeccién (9}.

Knox, en 1967, cstandarizf la quemadura del es6fago por inges-
tién de ciusticos en los perrvos, y compar6 cl mancjo entre di-
lataciones y corticosteroides usados en forma solitaria o en -
combinacién. La disminucion de la incidenvia dc cstenosics se-
guida a la quemadura clustica ocurrida en animales tratados -
con bajas dosis, combinadas con dilataciones, fuc demostrada -
(10), y otros autores han corroborado la utilidad del regimen

esteroides-dilataciones (11, 12).

i

Haller y Bachman utilizaron gotos cn 1964, ya que estos rccuer
dan histoldgicamente ¢l es6fago del nifo, y usando una combina
cién de corticosteroides y antibibticos, demostraron un resul
tado favorable con disminucién de 1la incidencia de estenosis -

(13).

Corticosteroides y antibibticos como terapia, han dado un par-
ticular valor en la reduccidn de la morbilidad en ia quemadura
de primero y segundo grado. En quemaduras severas de es6fugo,
de tercer grado, la capacidad dcl corticosteroide para preve-
nir la estenosis, es dudosa (143, La terapia con corticosteroi
des retarda pero no revierte el proceso natural de cicatriza-
‘cibn y para ser efectives, dehen de iniciarse en las primeras
48 hrs, después de la inpestidn. Sin cmbargo, la formacidn es-
tenbdtica tiende u scr menos densa ¥y minimizada, mis flexible ¥
accesible a dilatarse .on presencia de corticosteroide y anti-
bibtico. El riesgo de perforacidn con regimen combinado de cor
ticosteroides y dilataciones es bien reconocido, Las dilatacio
nes estén indicadas en ta fasge aguda de la quemadura de mis de
48 hrs. de duracién. lLos esteroides solos no son cfectivos y -
la dilatacién esti indicada des scmanas despufs de suspender -



los corticosteroides, si no ha sido iniciada su aplicacién du-
rante las primeras 48 hrs. (1, 10-18),

La ferulacién csoffigica fuc iniciada experimentalmente en 19606
por tell y cols,, y su propbsito fue cvaluar el efccto de la -
férula intraluminal en la prevencién de la cstenosis esoffgica
sccundaria a la quenadura cfinstica del csé6fago, en los gatos -
16y,

Se dividid el estudio en tres grupes:

Al primer grupo se lc provoct la quemadura del es6fago con apli
cuacibn de hidrbéxido de sodio al 10%, con duracibn de 60 seg.,
30 seg., 20 scg. y 10 seg., luego sc les irrigé con dcido acé-
tico. A estos gatos sc les manej6 unicamente con antibibticos,
y los resultados fueron que todos los animales expuestos duran
te 60 seg. tuvieron estenosis esofigica en forma constante; al
gunos que estuvieron cxpuestos durante 30 seg. también, y nin-
guno de los que estuvieron en contacto durante 10 y 20 segun-
dos la presentaron,

Al segundo grupo sin lesibn esoffgica, se le coloc6 cl tubo in
traesoffgico a través de gastrostomia para valorar los cambios
secundarios a prétesis; después de dos semanas, sc¢ obscrvaron,
en cstudios postmortem, cambios inflamatorios de varios grados
caracterizados por denudacibén de la mucosa, ncompafiindose de -
inflamacibn aguda v crénica en toda su pared.

El tercer grupo {uc sometido a 1a quemadura del cs6fago con hi
dréxido dec sodio al 10% durante 60 seg., luego sc realizb lava
do con fcido acético. Ulteriormente, se aplic6é cl tubo intra-
esoffgico a través de gastrostomia, despufs de una hora de la
quemadura. Despufs, este grupo sc subdividié en dos grupos: Al
grupo A, que constd de 25 gatos, sc les aplicé la férula y se
les dejb durante 30 dias, 19 de estos gatos sobrevivieron mis
de 15 dfas v fucron sacrificados. In los estudios postmortem
no sc evidencid estenosis esoffigica.



En el grupo B (14 gatos), también sc les aplict férula intra-
esoffigica, removiéndoscla en diferente tiempo, Aquellos a los
que se les retirb antes de los 15 dias desarrollaron cstenosis,
no asf a los que sc les retird mis alld de los 15 dfas, cn los
que no se demostrbé estenosis esoffigica.

Otros autores como Reyes y Hill (17, 18), en otros estudios ex
perimentales, han encentrade resultados favorables con el uso
de la férula intraesoffigica,

El uso de la férula intraesofégica fue introducido en ¢l mane-
jo de los pacientes con quemadura del es6fago, secundaria a in
gesta de sosa cfustica, en el Servicio de Cirugfa Pediftrica -
del Centro Médico '"La Raza" en 1977, y en 1983 sc publicaron -
los resultados preliminares, sicndo buenos hasta esa fecha (19).

Otros estudios clinicos en pacientes sugicren buenos resulta-
dos con ¢l uso de este procedimiento (20, 21, 22).

El protocolo de manejo ‘de nuestro servicio consiste cn lo si-
guiente: (cuadro A)

A todo paciente que ingresa al Servicio de Urgencias con diag-
n6stico de quemadura por ingestibn de sosa cflustica, sc le ma-
neja en ayuno con liquidos parenterales, antibiftico (penicili
na g sbdica inicialmente, y luego procainica), esteroides (de-
xametasona), tele de térax con el fin de investigar perforacibn
de es6fago o mediastinitis y endoscopfa precoz del tubo diges-
tivo, para establecer cl diagnéstico de es&fago sano o esofagi
tis cfiustica.

Una vez teniendo el diagn6bstico endoscbpico, Gnicamente se so-
mete a ferulacibn esoffigica a aquellos pacientes que tienen -

quemaduras grado I1-I11 y grado 1TI.

El procedimiento quirfirgico se lleva a cabo de la siguicnte ma



Cuadro A
FERULACION ESOFAGICA
110 ANOS DE EXPERIENCIA )

ESOFAGITIS CAUSTICA

AYUNO
INGESTION ~—___. CORTICOIDES
CAUSTICA ——— anmiBioTICOS

ENDOSCOPIA Grodo I — Alto
PRECOZ Grodo IT — Trotomiento
Medico

GRADO II-TIL., GRADO1II

|

FERULACION ESOFAGICA Corticoides
28 dias

v

DESFERULACION

!

CONTROL ENDOSCOPICO Y RADOLOGCO INMEDIATO
2,4 ,6 Meses :




nera: Inicialmente, sc¢ prepara la sonda de silastic, la cual -
tienc un difimetro externo de 1.2 cm. y un difimetro interno de
6 mm., sc corta del tamaio del es6fago del paciente, tomando -
como referencia el manubrio esternal en la parte superior y el
apéndice xifoides en su parte inferior. Una sonda de doble lu-
men que consiste en una sonda de levin a la que se introduce -
una sonda de alimentacién. Se realiza una incisibn media en la
pared anterior del abdomen del paciente, realizfindosc diéresis
por planos hasta la cavidad, localizando el est6bmago y reali-
zindose una gastrostomia tipo Stamm modificada; previamente se
ha pasado una sonda nasogfistrica hasta el estémago para tomar-
la a través de la gastrostomfa y en su punta, unir con sutura
de seda 2-0, la sonda de ferulacibn, la cual es de silastic, -
ademfs, en la punta distal de la sonda de silastic se anuda un
penrose como vilvula antirreflujo; acto seguido, es llevada la
sonda de silastic en forma retrograda, siendo su nivel superior
1 c¢m. por debajo del cricofaringeo y su limite inferior en el
estébmago. La posicidén de la sonda dentro del es6fago es mante-
nida unida al exterior mediante sutura de scda o una cuerda um
bilical que se fija al dorso de la nariz (Fig. 1.1).

El paciente se mantiene en ayuno durante 5 dfas, antibibtico -
durante 10 dias y el esteroide se inicia al 50, dfa; l{quidos

parenterales, control radiolbgico postopecratorio para verifi-

car la situaci6bn de la sonda; brazaletes cn ambos brazos para

evitar la extraccibn de la sonda. Al quinto dfa se le inicia -
alimentacibn licuada a través de 1a sonda de gﬁstrostomia, el

antibidStico se cambia a via intramuscular, la desferulacidn se
lleva al cabo de 28 dfas con revisidn endoscbpica y se lc ini-
cia la via oral, se dJda de alta 24 hrs. despufs, y sec cita a -
consulta cxterna con esofagograma de control, el cual sc toma

al dia siguiente de la esofagoscopia postdesferulacibn, y lue-
go, cada 2-4-6- meses, ademfs de manometrfa esoffigica.






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Desde hacc 10 afios, el procedimiento de ferulacibn esoffigica -
forma parte importante en ¢l manejo de los pacientes con quema
duras graves del es6fago, secundarias a 1a ingestifn de sosa -
clustica, sin embargo, los resultados de cste procedimiento no
han sido evaluados en forma precisa hasta la actualidad.

MATERTAL Y METODOS:

A) Material humano:
1- El investigador y colaboradores

B) Recursos materiales:
1- Hoja de recolecci6bn de datos
2- Expedientes de archivo clfnico.

CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluirin todos los expedicntes de
los pacientes que fueron somctidos a ferulacién esoffigica des-
de enero de 1977 a diciembre de 1986, los quc deberfn estar -
completos.

CRITERIUS DE NO INCLUSION: No se incluir#dn los expedicntes ex
traviados.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluirin todos los cxpedientes -
que estén incompletos.

METODO: Una vez que se cumpla con los criterios de inclusibn,
se procederf a captar los siguientes datos:
(Hoja Anexa)

METODO ESTADISTICO: Se recalizarid anfilisis porcentual concen-
trando la informacién en histogramas y probablemente t de Stu-
dent para comparar los pacientes ferulados con Jos no fcrula-
dos, en cuanto a la frecuencia de cstenosis.



HOJA DE KECOLECCIOKN DE DATOS
KOMBRE, SEXO, EDAD, F JHGRLSO

FECHA DE IKGESTA RPE CAUSTICO

FECHA DE ESOFAGOSCOPIA DX. ENDOSCOPICO,

FERULACION DIA

RECOLOCACION DE FERULA i} FECHA 0BS

DESFERULACION, FECHA DX LNDOSCOPICO.

TRATAMILNTO MEDICG, .__F INICIO posis
FTLRMINACION )

COHPLICACIONES NEUMONIA SANGRADO

OTROS,

ESTENOSIS DILATACTONES, _
Vi OBSERVACION, PROGRAMA

CIRUGIA SUSTITUCION

ANAL1S51S DEL CASO




RESULTADOS :

besde encro de 1977 a diciembre de 1986, ingresaron al Servi-

cio de Urgencias de Pediatrfa del Hospital General del Centro

M&dico La Raza, 979 pacientes con antecedentes de ingestién de
sosa ciustica, siendo noteorio su incremento en los Gltimos 3 -
afios (cuadro 1}.

Cuando cl grupo fue dividido en grados de quemadura para deci-
dir la conducta terapfutica, se encontr6 que 685 pacientes (70%1)
fueron normales; 72 pacientes (7.35%) tuvieron quemadura grado
I; 02 pacientes (06.33%) quemadura grado II y 160 pacientes --
(16.34%) quemadura grado IIT (Cuadro 2).

Al tomar la decisién terapfutica, 86 pacientes que no reunfan
los requisitos para ferulucibn esoffigica sc someticron al tra-
tamiento tradicional; 35 pacientes con grado II de quemadura,
Gnicamente recibieron esteroides y antibi6ticos y a 51 pacien-
tes con quemadura grado III, ademls de los antibi6ticos y este
roides, se les realizé gastrostomfa (cuadro 3).

De los pacientes que reunfan los requisitos para ferulacidn, -
fueron sometidos a la misma: 27 pacientes con quemadura grado -
IT v 100 pacicntes con quemaduras prado 111, El procedimiento

realizado fue: gastrostomia y colocaci6én de la férula intraeso
figica, ademfs del tratamiento con antibibticos y esteroides -
como estf estipulado previamente (cuadro 3). De los 127 pacien
tes somctidos a este procedimiento, 66 fueron del sexo masculi
no (52.7%) v 61 del sexo femenino (48.3%) (cuadro 4}, siendo -
1la edad predominante, la de los lactantes y preescolares, con

66% y 23% respectivamente (cuadro 4)

La morbimortalidad fue la siguiente: en 19 pacientes se dospﬁg
26 1a f€rula y hubo quc recolocarla mediante cndoscopfa y bajo
anestesia general, siendo cste el principal problema. 5 pacien
tes cursaron con luringotraqueftis y en 3 hubo desferulaciébn -
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1986 §

1985

1984 ;

1983
1982

1981 §

1880

1979

io78 %

1977 ¢

Cuadre Ne !
FERULACION ESOFAGICA
{10 ANCS DE EXPERIENCIA }

FRECUENCIA

n =979

NORMALES 685 ~ 70 %
ESOFAGIMS CAUSTICA 294-30 %

Num. de Pocientes

v
100 150 200



Cuodro Ne. 2

FERULACION ESOFAGICA
| 10 ANOS DE EXPERIENCIA)

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

1977 ~ 986
nzig7g!
GRADO Ne. %
NORMAL 685 69.9
1 72 7.35
11 62 6.33
171 160 16.34
Cucdro Ne. 3

FERULACION ESOFAGICA
{ 10 ANOS DE EXPERIENCIA )

ESOFAGITIS CAUSTICA ELECCION TRATAMIENTO

Antibidticos IE\n;lbit;'gcos
Esteroides C?ss.::gsizsmlh
Ferula
G 62 35 5/GASTROSTOMIA 27
GIL 180 51 "C/GASTROSTOMIA 100
86 127

" No se Obtuvo Informocion de 9 pocientos



Cuodro Ne 4

FERULACION ESOFAGICA
{10 ANOS DE EXPERIENCIA!

FERULACION ESOFAGICA EDAD ySEXO

n=127 MASC.60 FEM. 81 TOTAL
O A 11 Meses 3 1 4
I A 2 Afos 43 41 84
3 A 4 Afos 16 12 28
5 A 10 Afos 3 3
11 A 15 Ahnos 1 4 5
Cuodro Ne. 5

FERULACION ESOFAGICA
{ 10 ANOS DE EXPERIENCIA }

MORB! / MORTALIDAD

Pocientes | .

LARINGOTRAQUEQ BRONQUITIS
DEFERULACION ESOFAGICA

RECOLOCACION DE FERULA

SANGRADO DE TUBG DIGESTIVO

FLEBITIS

PAROTIDITIS

PERITONITIS MAS ATELECTASIA PULMONAR
FARINGOAMIGDALITIS

HIPERTENSION ARTERIAL

MEDIASTINITIS Y PERFORACION DE ESOFAGO
REFLUJO GASTROESOFAGICO

NEUMON{A

DEFUNCIONES

CHOQUE ANARILACTICO POR PENICILINA

-—BG RN - — R W O

P v~ 00" e T —Nw
N~ N NN NN
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accidental., 2 pacientes fallecieron por sangrado de tubo diges
tivo, uno por mediastinitis por perforacidén de es6fago, sicndo
imposible identificar en la autopsia, si dicha perforacién fue
debido a la quemadura o inherente al procedimiento, y por Glti
mo, un paciente fallecibé por insuficiencia respiratoria aguda
(cuadro 5).

El tiempo de ferulacibn fue en promedio, de 25 dfas (cuadro 6).

ANALISIS:

Al valorar los pacientes en evolucidén, encontramos que en los
pacientes sin férula, con quemadura grado II, que eran quemady
ras localizadas y no concéntricas (35}, sanaron el 100%, mien-
tras que los pacientes que tuvieron qucmadura grado IIl que -
fueron 46, tuvieron estenosis esoffigica en el 90% de los casos.
En los pacientes que fueron sometidos a ferulacién, los de gra
do I1 con quemadura extensa y concéntrica y los pacientes con
quemadura grado 111, evolucionaren a es6fago normal el 70%, -
mientras que el 30% tuvo estenosis esoffgica (cuadro 7).

El grupo estenosado sc sometif a dilataciones scmanalmente, y
en los Gltimos 3 meses cada 15 dfas, siendo 46 del grupo sin -
férula y 36 del grupo con férula. El grupo sin férula dur6 en
promedio 13 meses, mientras que el grupo con férula, en prome-
dio dur8 10 meses, ancx4ndosc los resultados en los cuadros 8-
9-10.

El sexo no fue predominante y la edad mis frecucnte concuerda
con lo reportado en los articulos de esta patologfia.

DISCUSION:

En los dos Gltimos aflos se ha modificado el protocolo de mane-
jo de acuerdo a una nueva clasificacidn cndoscépica (6), sien-
do &ésta de mayor certeza, eliminando el término ambiguo de la
clasificacibn anterior de quemadura grado II1-1117 (cuadro A).



Cuodro No. 8

FERULACION ESOFAGICA
( % ANOS DE EXPERIENCIA )

TIEMPO DE FERULACION EN PROMEDIO

ARo Pocientes R  Dios)

1977-78 10 26.80
18979 8 27.88
1980 18 25.28
1981 14 25.28
1982 9 26. 44
1883 14 29.07
1984 15 26.88
1985 18 22.62
1986 21 20.80
1O afos 127 25.67




Cuadro N..7
FERULACION ESOFAGICA
(10 ANOS DE EXPERENCIA )

ESOFAGITIS CAUSTICA , EVOLUCION

S/ FERULA C/FERULA
GI (=22} GIsin=35) | GIL(a=51) Glldnazr) GIIL ( n=36)
ESOFAGO NORMAL 35 (100% 3 (5.8%) 23 (85.1%) 61 (63.5%)
ESTENOSIS LARINGEA 3"
ESTENOQSIS CRICOFARINGEO 21(3.9%) 3(35.2%)
ESTENOS!S ESOFAGICA 46190 1%] 4(14.8%) 32(333%)
ESTENOSIS PILORICA 1 tL3%) 1"trs %

*El Mismo Paciente Curso con E sfenosis Esofc'gicq y Pilorica.

**De los 3 Pacientes con Estenosis Laringea Uno presentd Estenosis del Cricofaringeo, Otro Evoluciond con Esdfago
Norma! y el Otro Fallecid
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Cuadro Ne
FERULACFO;‘:I’ ES?)FAG|CA SAAL LA MRLATER,
(10 ANOS DE EXPERIENCIA}
ESTENOSIS E_SOFAGICA . DILATACIONES ESOFAGICAS

n=46 S/FERULA = 36 (/FERULA

NO NECESARIAS i 3

B REReR 33 24

AUN EN TRATAMIENTO 8 7 :

ABANDONARON ‘

IMPOSIBLE 2 - ’
Cuadro Ne.©

FERU ION ESOFAGICA
{ 10 ANOS DE EXPERIENCIA)

ESTENOSIS ESOFAGICA
TIEMPO DE DILATACIONES ESOFAGICAS

n=33 YFERULA n=24 O/ FERULA
RANGO 8 a 249 Meses 3 o 18 Meses
PROMEDIO 13.30 Meses 10, 76 Mases
DESVIACION 3

ESTANDAR .7 Meses 4. 8 Meses



Cuadro Ne..10
FERULACION ESOFAGICA
( 10 ANOS DE EXPERIENCIA)
ESTENOSIS ESOFAGICA , RESULTADOS

n= 45 S/FERULA n=36 G/FERULA

ORGANO FUNCIONAL 30 (63.2%) 23 (&3.0%)
INTERPOSICION DE COLON 6 (13 %) 4 (1.4 %)
AUN EN TRATAMIENTO .} 7

ABANDONARON 4 2




N

Este nuevo protocolo valora ademfis de la clasificacién en gra-
dos, la extensi6n y situacibn de ia quemadura en las paredes -
del eséfago (cuadro B), con lo que favorece una mayor unifica-
cibén en el diagnbfstico y tratamiento dec los pacientes con esta
patologia, mejorando el pronbstico de los mismos.

Ahora, después Je 10 afios de experiencia, podemos decir que el
procedimicnto ticne poca morbimortalidad y que es un buen méto
do para evitar la cstenosis esoffigica, mediante su accibn de -
evitar la retraccibn circular del es6fago, que es la causante

de la estenosis,

Sin embargo, existe un 30$% de pacientes que, a pesar del méto-
do, continfian con estenosis esoffigica, los que son sometidos a
dilatacibn del &rgano durante largo tiempo, siendo este proce-
dimiento largo, doloroso, ademfis de costo elevado. Es este ngé-
mero de pacientes lo que llama nuestra atencién para continuar
investigando nuevos métodos, con el fin de restaurar la viabi-
lidad dcl esbfago dc estos pacientes que s¢ han lesionado con
sosa cfiustica. En la actualidad, sc han publicado estudios ex-
perimentales que parccen prometer solucibn a este problema.

Estos estudios ecstfin basados en medicamentos denominados lati-
régenos, que mediante la inhibicibn del metabolismo de la colf
gena, permiten tener una cicatrizacibn mfs laxa y por ende, -
una funcién adccuada del eséfago.

Por todo lo anterior, consideramos que nuestros esfuerzos deben
encaminarse hacia estc nuevo panorama que se abre 'a la luz de
nuestro camino cientifico.



Cuadro B

FERULACDN ESOFAGICA

€ EXPLRIENCIA

INGESTION" DE CAUSTICO

b

AYUNO
ANTIBIOTICOS
ESTEROIDES

ENDOSCORIA PRECOZ {PRIMERAS 72 HRS)

v

ESOFAGITIS CAUSTICA

GRADO

HALLAZGOS ENDOSCOP‘COS

ESOF QLILS ,AGQ%*EWMCA‘LSRCA‘

TRATAM‘ENTO

X

LESIONES LOCALIZADAS A UN
TERCIO ESOFAGICO O EXTENSAS
EN DOS Q EN TRES TERCIOS
DEL ESOFAGO

LESIONES LOCALIZADAS EN UN
TERCIO ESORGICO Y EN UNA
SOLA PARED

LESIONES LDCALIZADAS ENUN
TERCIQ ESOFAGICO Y
CONCENTRICAS.

LESIONES EXTENSAS EN DOS
O TRES TERCIOS DEL ESOFAGD

LESKNES LOCALIZADAS EN UN
TERCIO ESOFAGLO. EN DOS O
EN TODO EL ESOFAGO

ALTA

VIGILANCIA Y CONTRO!
ENLA CONSULTA DG’ERNA
EN LA CUARTA SEMANA

FECIBEN TRATAMIENTO
WMICILIARD C?*N_SANT\UIOTI-

EN LA CONSUTA EXTERNA
ENLA CUARTA SEMANA Y
ESOFAGOGRAMA .

TRATAMIENTO CON ANTIBIOTI~
C€0S , ESTERCIDES.

/ GASTROSTOAIA, FERLACION



CONCLUSIONES:

1- La ferulacién esoffigica disminuye la cstenosis del es6fago,
secundario a la lesibn por ingestidn de sosa cflustica, facili-

tando las dilataciones dc este 6rgano cuando presenta la cste-

nosis, y disminuye el tiempo de dilataciébn al compararlo con -

el grupo que no fue ferulado.

2- la cstenosis esofdgica persiste como un problema tcrapfuti
co cn el 30% de nuestros pacientes.
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