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10 A~OS DE EXPERIENCIA 

QJ},!EJ:_l_\'Q: 

rr~scntar los resultados en el manejo por este m6todo, en los 

pac iL•ntcs que sufrieron quemadura del esófago por ingestión aE_ 

ci<lcnt;1l de sosa cfiustica, en el pcrfodo comprendido entre en! 
ro de 1977 ~· JicicmbrP de 19Rh. l'.stos pacicntl'S fueron atendi­
dos en el Servicio de Cirugfa Pedi5trica Jel Centro M~dico "Ln 
Ra~a", del Instituto ~lexicano del Seguro Social. 

ANTECEDENTES ClENTIFICOS: 

La secuela m5~ temida, secundaria a la ingcsti6n de sosa c~us­
tica, es la estenosis esof5gica y data de mSs de 200 anos. 

Lo9 m6todos iniciales de manejo consisttan en dilntncioncs es~ 
flígicns con sondas de Jlítex, las cuales ya eran mencionadas en 
los anos 1700 y 1787 ( 1), pero tenían el inconveniente de ser 
demasiado blandas. 

En 1837, con la inlroducci6n de la vulcanizaci6n por Goodyear, 
las sondas obtuvieron maror consistencia (1). 

Fue hasta 1R7<• que una simple gastrostomfa se rcaliz6 en Fran­
cia por Veruil y en 1877, por Trendel¿mburg [1). Shedde, en 
1833, sugiere ya las dilataciones retrógradas dcspu~s de una 
gas t ros tomío. 

Lus <lilatncion~s orales p1ogresivas sin gastrostornía, se men­

cionaban inlciolmente y fueron invocadas por nunhnm (1903), 
Mixtcr (19UD) y Plummcr [1910) (1). 

OespuGs de que se introdujo la ~nstrostomfa, Gabriel Tuckcr d! 
~~rro116 unu h11jí:1 que C'll forma gradu:1l y seguro, dilataba una 
cstcno~is cn rl tiempo m!ls corto po~ihlc, en foTma consistente, 



con seguridad y sin trnurna y nOn sin lcsi6n de la mucosa; fue 

este autor el que populariz6 <licho rn~todo (1). Salzcr introdu­

jo el m6todo de dilataci6n tcniprnna con 11na incidencia de cst~ 
nosis de Z.5\. 

Una transici6n de patron~s divergentes de manejo de la ingcs­
ti6n aguda de c5usticos ocurri6 en los afias <le 1900-19~(1; la -

literatura inicial refleja lo. p,opul.:iridnd dP las <li lntaCi.OllCS 

tempranas progrcsi\•ns con bujías llurts o Plummcr. Otro~ invoc~ 

ron la csofagoscopia dcsput!s de Ja fase aguda con dilataciones 

cso!Agicas, en forma directa o aritc16¡.¡r~•J~: { 1). 

La estenosis esof5gica crónica obstructiva fu~ tratada en mu­
chas partes s61o con gnstrostornia (1). Estos pncientrs fueron 

tratados con dilataciones antcr6gradas continuas o Jilntacio­
ncs rctr6grndas con sondas Tuckcr o con dilatadores Barreta 
(1); sin embargo, se tiene el inconveniente de que este ml:todo 

es una maniobra ciega, y tomando en cuc11t::i. qu(• la cstcnosi~ no 
es concéntrica, se pueden formar divcrtíct1los csoffigicos, adc· 

m~s de las complicaciones inherentes, corno son: pcrforaci6n 

csoffigica, mediastinitis, edema laringco, ncumot6rnx por cmpi~ 
ma, cte. 

El estudio cn~osc6pico m~s significativo cr\ el <liagn6stico y -
tratamiento de la i11gcsti6n aguda y cr6nira de c~usticos ocu­

rri6 hace mis de 80 anos, con el d•sarrollo <le! endoscopio por 

Chcvalier Jackson. Esto l1a permitido una n1Pj¿r cvalunci6n din& 
n6sUca (1), siendo esto irnportant• para uetrrrninar In exten­

sión y scvcri<lad de las lc.sion~~ dc>l c~6fago y la utilizac.:i6n 

de rn!todos profi15cticos para prevenir la e•tenosis (2). 

Lo endoscopia tiene dos vcntnjns: 
a) En los pacientes sin qucmad11ra csoffigica pl1~dcn cvitnrsc 
h¿spitalizaciones. 
b) Permite el conocimiento lle la cxtt'nsi6n y scvcridnd del da­

no esofágico. 
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Una de las limitaciones es la dificultad de evaluar le profun­
didad de alguna quemadura con absoluta certeza, por obs~rvacl6n 
de necrosis superficial epitelial. 

La aparición del fihroscoplo flexible ha sido un paso importan 
te en la evaluación de estos pacientes, ya que trndicionelmen­
te estaba contraindicado pnsar el endoscopio m~s allft del pun­
to de la quemndura, sin embargo, con Ja aporici6n de este fi­
broscopio, el riesgo de perforación es mfnimb y le punendosco­
pfa se puede realizar en la fase siguiente a la lesión aguda -
(2, 3, 4, 5). 

Endosc6picamente, las quemaduras se han clasificado en tres 

grados: (6) 
Grado I - Jliperemin y edema 
Grado Il - Placas blanquecinas y amarillentas debidas a exuda­

ción y formación de pseudo membranas de necrosis 
Grado III - Mucosa ulcerada y sangrante con denso exudado. 

i partir de 1950, autores como H~wes, ~emostraron el retraso -
en la formaciOn de nuevos vasos sangufneos, fibroplesie y teJ! 
do de granulaci6n por la administración de corticosteroidcs, -

la fihrina no nctOa como molde para el crecimiento de las gra­
nul~cioncs y no ~~ ~u11viert~ en co15gcna. Además de demostrar 
la disminuci6n de Jn fi~ropl••ia, tnmblln se vi6 que existta -
cierta tensi6n en heridas suturadas, que se e~plicabn por recl 
bir nutrici6n de va•os sangufneos de tejidos adyacentes (7), -

Se ha demostrado In importancia de la terapia con corticostc­
roides ~entro de las primeras 48 hrs. de•pu~• de haberse lesi! 
nado el tejido (J). 

Ros~nberg clemostr6 experimentalmente en conejos, la inhlbici6n 
de Ja fibroplnsia y la gran tendencia a disminuir la contrac­
ción del tejido cicatriclnl en el es6fngo con el uso de cortl· 
sona, observando qt1~ la infccci6n era una importante complica· 
ci6n (8). 



Wcisskopf en 1952 y Johnson en 1963, confiTmaron en los perros 

la rcacci6n antiinflamatoria de los corticostcroi<lcs. tlln~ 

sostuvieron también, la ncccsi<lad <le antihi6ticos para comba­

tir la infecci6n (9). 

Knox, en 1967, cstandnri::6 l.:i f1U':-m.1dur.:i del esófago por in,r.cs­

ti6n de cáusticos en los perros, y co!Tlparó el manejo (.'ntrc di­

lntacioncs y corticostcroidcs usndos en forma solitaria o en -

comh1nacíón. La dismiraucili11 lh: lu. ini.:lJ..:n...:.i.1 Je cstcr::asi!: SC"· 

guida a la qucmadurn c5ustica oct1rridJ en animales tratados 
con bajas dosis, combinadas con dilataciones, fut• <lcmostradn -

(10), y otros autores han corroborado la util idaJ del rcgimen 

cstcroidcs-di!ataciones (11, 12J. 

llaller y Jlachman ut i 1 izaron gatos en 1964, ya que estos rccucr. 

dan histológicamcntc el esófago del nifio, y usando una combi11! 

ci6n de corticostcroides )' antibióticos, demostraron un rcsu! 

tado favorable con disminuci6n de la incidencia de estenosis · 
(13). 

Corticosteroides y nntihi6ticos como terapia, han dado un par­
tict1lnr valor en la reducción de la morbilidad en la qucn1;l<lur;l 
de primero y scgunJo grado. En qt1cma<lt1ras severas de cs6f;1go 1 

de ~crce1 grado, la capacid;1d del cort icostcroidc para preve­
nir la estenosis, t.'5 dudosa (1~·). La tcr:ipin c~m corticostcroi 

des retarda pero no revierte el proceso natural <le cicatrjz~­
ci6n y para ser cfcctivcs, dehrn <1~ inicinr~e en lns primeras 

48 hrs. después de la inr,c~tión. Sin cmh:irgo, la formación cs­
tcn6tica tic11dc a ser menos dcnsn y mi11imi:Hda, m~s flexible y 

accesible a dilatarse .en prcscrlci¡l de corticostcroidc y anti­

biótico. El riesgo <le 11~rforaci6n co11 reginicn com\lina<lo de co~ 
ticostcroi<les y dilataciones es hicn i·~conoci<lo, Las <lilataci~ 

ncs están indi..:a<la~ en lri f;i.~c· agud.1 1..lC' la quemadura de m:is de 

48 hrs. de dl1rnci6n. !.os cstrr0i<lcs so1os no son efectivo~ y 

la dilatación está indic:-1ll:1 do:" scm:ln:l:. LIL·spul'-s de suspcnclcr ~ 



los corticostcroides, si no ha sido iniciada su aplicnci6n du­

rante las primeras 48 hrs. (1, 10-15), 

La ferulaci6n esof5gica fue iniciada experimentalmente en 19bb 

por l·cl 1 y col s., y su propósito fue evaluar el cfc·cto de la · 

f~ruln intraluminal en la prcvenci6n de la estenosis csof&gica 
secundaria a la qucm:idur;1 c!iust icn drl C'Sófn~o, en los g:ito.s -

(lú). 

Se dividió l'l c5t1H.lio en trc:; ¡;•upes: 

Al primer grupo se le provocó la qu•~adura del es6fago con apl! 
caci6n de 1,iJr6xido de sodio al 10\, con duraci6n de 60 seR., 
30 se¡:., 20 seg, y 10 seg., luego se les irrigó con ~cido ncl!'­

tico. A e~tos gatos se les manej6 unicamcntc con antibi6ticos, 

y los resultados fueron que todos los animales expuestos dura!!. 

te 60 seg. tuvieron estenosis esofágica en forma constante; 3! 
gunos qur estuvieron expuestos durante JO seg. t3rnbiEn, y nin­

guno de lo5 que estuvieron en contacto durante 10 y 20 segun­

dos la presentaron. 

Al segundo grupo sin lesión esof§gicn, se le colocó el tubo i!!. 

traesof5gico a trav!s de gastrostomla para valorar los cambios 
secundarios n prótesis; Jcspu~s de dos scma11as, ~e oLscrvaron, 

en estudios postmortcm, cambios infJ3m3torio5 de varios ~rados 

caracterizados por dc11udaci6n de la mucosa, acompanfindosc de -
inflamaci6n agudJ y cr6nica en toda su pared. 

El t ... ·rccr grupo fue sometido n la 11ucmadura Jcl cs6fago con hi 
dr6xid" Je sodio al toi durante 60 se¡;., Juc¡:o se realizó lava 

do con 5ci<lo nc6tico. lJltcriormcntc, se ;1plic6 el tt1ho intrn­
csof5gico a trav~s de gnstrostomia, <lcs11u~s de \lna hora de ln 
qucmndurn. nc~pués, este grupo se subdividi6 en dos grupos: Al 

grupo A, qt1c const6 de 25 gato~, se les aplicó la f6ruln y se 

lc:s <lcj6 <lunrntc 30 día:.. 19 Je estos gntos sobrc\'ivicron m5s 

de 15 <lí.1s :· fueron s'1crificaJos. En los l'Stu<lios postmortcm 

no ~e eviJcnci6 ~stcno~is ~soffigica. 
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En el grupo B (14 gntos), también se les aplic6 férula intrn­
csof~gica, removiéndosela en diferente tiempo, Aquellos a los 
que se les retir6 antes de los 15 dias desarrollaron estenosis, 
no asi a los que se les retir6 mfis allá de los 15 dias, en los 
que no se demostró estenosis csof5gica. 

Otros autores como Rey<'s y llill (17, 18), en otros estudios e~ 
perimcntalcs, han cnccntra<lo re~111tnrlo5 fnvor~blcs con el uso 
de la férula intraesoffigica, 

El uso de la f~rula intraesofágica fue introducido en el mone· 
jo de los pacientes con quemadura del es6fago; secundaria a i~ 
gesta de sosa cáustica, en el Servicio de Cirugía Pediátrica -
del Centro Médico "La Raza" en 1977, y en 1983 se publicaron · 
los resultados preliminares, siendo buenos hasta esa fecha (19). 

Otros estudios cl1nicos en pacientes sugieren buenos resulta· 
dos con el uso de este procedimiento (20, 21, 22). 

El protocolo de manejo de nuestro servicio consiste en lo si· 
guiente: (cuadro A) 
A todo paciente que ingresa al Servicio de Urgencias con diag­
n6stico de quemadura por ingesti6n de sosa cáustica, se le ma· 
neja en ayuno con liquides parentcrales, antibi6tico (penicil! 
na g s6dica inicialmente, y luego proca1nica), esteroides (de­
xametasona), tele de t6rax con el fin de inve~tigar perforaci6n 
de es6fago o mediastinitis y endoscopia precoz del tubo diges· 
tivo, para establecer el diagn6stico de cs6fago sano o esofagi 
tis cfiustica. 

Una ve~ teniendo el diagn6stico cndosc6pico 1 Gnicamcntc se so­
mete a ferulaci6n esof5gica a aquellos pacientes que tienen 
quemaduras grado ll-111 y grado 111. 

El procedimiento quirdrgico se lleva a cabo de la siguiente ID! 



Cuadro A 
FERULACION ESOFAGICA 

1 10 AÑOS OE EXPERIENCIA 1 

ESOFAGITIS CAUSílCA 

AYUNO 

INGESrlON ~CORTICOIDES 
CAUSTICA --ANTIBIOTICOS 

~ ENDOSCOPIA 
PRECOZ 

Grockl I - Alto 
Grado JI - Trotorniento 

Médico 

GRADO IT- lll , GRADO 111 

FERULACION ESOFAGICA 
28 dios 

DESFEFULACION 

Corticoides 

CONTROL ENDOSCOPICO Y RA()()LOGICO INMEDIATO 
2, 4 , 6 Meses 



ncra: Inicialmente, se prepara la sonda de silastic, la cual -
tiene un di~metra externo d• 1.2 cm. y un di~metra interno d• 
6 mm., se carta del tamana del es6faga del paciente, tomando -
como referencia el manubrio cstcrnal en la parte superior y el 
apf11Jicc xifoides c11 su parte inferior. U11:1 sonda Je doble lu­
mc11 que consiste en una sonda Jr lcvin a la que se introduce -
una so11da de alimentació11. Se realiza unn incisi6n media en ln 
pared anterior del ahdo1ncn del paciente, rcalizfindosc di6resis 
par planas hasta la cavidad, Jocnlizan<la el est6mago y r•ali­
zAndosc una gastrostomia tipo Stnmrn modificada; previamente se 
ha pasado una sonda nasugfistricn hasta el cst6mago para tomar­
la a trav6s de la gastrostomta y en su punta, unir con sutura 

de seda 2-0, la sonda de fcrulaci6n, la cual es de silastic, -
adcmfis, en la punta <li~tal de la sondn de silastic se anuda un 
peorase coma válvula antirrefluja; neto seguida, es llevada la 
sonda de sil3stic en forma rctro~rad~, siendo su nivel superior 
1 cm. por debajo del cricofar!ngeo y su limite inferior en el 
est6maga. La posici6n de la sonda dentro del es6fago es monte· 
nida unida al exterior mediante sutura de seda o una cuerda u~ 
bilical que se fija al dorso de la nariz (Fig. 1.1). 

El paciente se m;1nticnc en ayuno durante S dfas, antibiótico 
durante 10 d!ns y el esteroidr se inicia al So. d[a; liquides 
parentcralcs, control radiológico postopcratorio para vcriíi­
cnr 1~1 situaci6n de la sonda; brazaletes en ambos brazos para 
evitar la cxtracci6n de la sonda. Al c¡uinto dia se le inicia -
alimcnt~ci6n licuada a trnv6s de la sonJa de g~strostomia, el 
antibi6tico ~e ca1nbia a vi~' i11t1·a111us(11l¡1r, la dcsíerulnci6n se 
lleva al cabo de 28 d!as can revisión cndosc6pica y se le inl· 
cia ln vi~ oral, se Ja de alta 24 hrs. dcspu6s, y ~e cita o 
consulta externa con csofagograma de control, el cual se toma 
nl din siguicnt• de Jn csofagascopla postdcsferulnci6n, y lu•­
go, ca<ln 2-4-6- meses, :1dcm~s J~ rnanon1ctrfn csof5gica. 





PLANTEAMIENT·o DEL PROBLE'lA: 

Desde hace 1 O años, el procedimiento de fcrul ación esof:igica -
forma parte importante en el manejo d~ Jos pacjcntcs con qucm~ 
duras graves del esófago, secundarias n 1.1 inr,C'~t ión <l(' sosn ~ 

c&ustica, sin embargo, los resultados de este procedimiento no 

han sido evaluados en forma precisa hasta la actualidad. 

MATERIAL Y METODOS: 

A) Material humano: 
1- El investigador y colaboradores 

B) Recursos materiales: 
1- Hoja de recolección de datos 
2- Expedientes de archivo clSnico. 

CRITERIOS DE INCLUS!ON: Se incluirán todos Jos expedientes de 
los pacientes que fueron sometidos a fcruiaci6n esoffigica des­
de enero de 1977 a diciembre de 1986, los que deberán estar 
col'lpletos. 

CRITERIOS UE NO INCLUSION: No se incluirnn Jos expedientes e~ 
traviados. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluirfin todos los expedientes 
que est6n incompletos. 

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

METODO ESTADISTICO: Se realizar5 análisis porcentual caneen~ 
trando la informaci6n en histogramas y prohahlcmC'ntc t de Stu­

dcnt para comparar los pacientes fcrulados co11 los no fcrula­

dos, en ct1anto a la frrcuencia d~ estenosis. 



HOJA Ot Hl:COL&CCJC'IN Dt DATOS 

____________ .scxo ___ CDAO_r JNGRCSo ____ _ 

rtCHA OC HlGt:STA OC CAUSTlCO ___________ _ 

t•tCHA Dt tSOFAGOSCOPlA. _________ ,!'X· tNDOSCOPlCO ________ _ 

FERULACIOH DIA ------------

RtCOLOCACJON OE FCRULA. ______ _,rt:cH,i.. ____ OBS. ________ _ 

ocsrERULACJON. ________ rccHA ___ ox ltmoscop1co. _______ _ 

TRATAHltNTO tU:DICO. ____________ .r INICIO ____ oosis 

TTCRMlNA.ClON. _____ _ 

COMP~JCA.CJONES ___ ---- r.;tUMONIA.. ______ .SA.NC:RADO. ___ _ 

OTROS 

CSTCNOSlS ___________ ---'DILATACJONtS __________ _ 

VIA _______ OBSC:RVACION. _________ PROGRAMA _______ _ 

ClRUGlA SUSTITUCION ________________________ _ 

MlAJ..1515 DtL CASO'--------------------------



RESlJLTAllOS: 

Ucs<le enero de 1977 a diciembre de 1986, ingresaron al Servi· 
cio de Urgc•ncias <le l'<'diatrf11 del Hospital General del Centro 
N~dico La Raza, 979 pacientes con nntecC'dC'ntes de ingesti6n de 
sosa c5usticn, ~icndo notorio su incremento en los Oltimos 3 -

años (cuadro 1). 

Cuando el grupo fue dividido en grados de que~adura para deci­
dir la conducta terap~utica, se cncontr6 que 685 pacientes (70\) 
fueron normales; 72 pacientes (7.35\) tuvieron quemadura grado 
I; 62 pacientes (6.33\) quem11dura grado 11 y 160 pacientes 
(16.34\) quemadura grado 111 (Cuadro 2). 

Al tomar la d0cisi6n tera116utica, 86 pacientes que no rcunfnn 
los requisitos para ferulaci6n esoffigica se sometieron al tra­
tamiento tradicional; 35 pacientes con grado 11 de quemadura, 
Onicnmente recibieron esteroides y antibi6ticos y a 51 pacien­
tes con quemadura grado 111, ademfis de los antibi6ticos y cst~ 

roldes, se les realiz6 ~as~rostomia (cuadro 3). 

De los pacientes que reunfan los r<'quisitos para fcrulaci6n, · 
fueron sometidos a la misma: 27 pacientes con quemadura graüo .. 

11 y 100 pacientes con quemaduras grado 111. El procC'dimicnto 
realizado fue: gnstrostomia y colocac16n de la f~rula intraes~ 
ffigica, a<lcm~s del tratamiento con nntihi6tico~· y r~tcToides -

como cst5 estipulado previamente (cuadro 3]. De los 127 pncicn. 
tes sometidos a este procedimiento, 66 f11cron del sexo masc11l! 

no (52. 7~) ;- ('1 del '"'º fer.ienino (48.3\) (cuadro. 4), siendo -
ln edad pr~Jominantc, la <le los lactantes y preescolares, con 
661 y 23~ rcs¡1('ctivamcntc (ct1adro 4), 

La morbimortalidad ftt<' la siguiente: en 19 pacicnt<'S se dc'5p'1~ 
z6 la f~rula )' ht1l10 4uc 1·ccolocarla mcdi;1ntc cndoscopfa y 11njo 

nncst~sia grncr~1l, siendo ~5t(' el principal prol>lcma. S pacicn 

ten curs:irlin cun l:Jrj11gotraqtJC'ftis y en .3 hubo <l('sfcrulaci6n -



A 

Ñ 

o 
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C1Jadrci N. 1 
FERULACION ESOF.AGICA 

1 IO ,;jos DE OCPCRIDCIA l 

FRECUENCIA 
n "979 

""~'" ""'??~==:= 1984 . . . ., . • 100 

1983~~96 
l982 ~¡j 7g NffiMALES 685 - 10•1. 

1981 ~~El ESOFAGITIS CAUSTICA 294- 30 •¡. 

1980~~~91 

"ro~" 1978 . 86 

1977 53 

NIÍn. de Po::ientes 50 100 150 200 



Cuadro No. 2 

FERULACION ESOFAGICA 
l 10 AÑOS Dl lXPEAIEHCIA) 

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO 
1g77 - IQ86 

GRADO No, 

NORMAL 685 

I 72 
1 I 62 
UI 160 

Cuadro No. 3 

FERULACION ESOFAGICA 
l 10 AÑOS DE EXPERIENCIA l 

% 

69.g 

7,35 

6. 33 

16.34 

ESOFAGITIS CAUSTICA ELECCION TRAlAMIENlO 

Gil 62 

Gil 160 

Antibióticos 
Esferoides 

35 5/GAsrROSTOMIA 

51 •C/GASTROSTOMIA 

80 . . 
No se Obtuvo lnformocion de 9 pocientos 

2 7 

100 

12 7 



Cuodro No 4 

FERULACION ESOFAGICA 
l 10 AÑOS DE EXPERIEt.CIA l 

FERULACION ESOFAGICA ED~D_ySEXO 
n= 127 MASC.~ FEM.01 TOTAL 

o A 11 Meses 3 4 

A 2 Años 43 41 84 

3 A 4 Años 15 12 28 

5 A 10 Años 3 3 6 

11 A 15 Años 4 5 

Cuadro No. 5 
FEflULACION ESOFAGICA 
l IO Aiios DE EXPEJUENCIA 1 

MORBI / MORTALIDAD 
-------------

Alcientes •¡. 

LARINGOTRAQUEO BRONQUITIS 5 3. 9 
DEFERUlACION ESOFAGICA 3 2 3 
RECOLOCACION OE FERULA 19 1 5 
SANGRAOO DE TUBO DIGESTIVO 2 1. 5 
FLEBITIS 3 2. 3 
PAROTIOITIS O. 7 

PERITONITIS MAS AlELECTASIA Fl.ILMONAR 1 5 
FARINGOAMIGOALITIS O. 7 
HIPERlENSION ARTERIAL O. 7 

MEOIASTINITIS Y PERFORACION DE ESOFAGO l. 5 
REFLWO GASTROESOFAGICO 2. 3 
NEUMONIA 3 2 3 
DEFUllCIONES 4 1 3.1 
CHOOUE ANAílLWICO POR PENIC•1_1N_A __ 1 __L O· 7 
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accidental. 2 pacientes fallecieron por sangrado de tubo dige~ 
tivo, uno por mcdiastinitis por pcrforaci6n de es6fago, siendo 
imposible identificar en la autopsia, si dicha perforaci6n fue 
debido a la quemadura o inherente al procedimiento, y por Olt! 
mo, un paciente fallcci6 por irtsltficicncia rc~piratoria act1da 

(cuadro 5). 

El tiempo de ferulaci6n fue en promedio, de 25 dias (cuadro 6). 

ANALlSlS: 

Al valorar los pacientes en evoluci6n, encontramos que en los 
pacientes sin f6rula, con quemadura grado 11, que eran qucmnd~ 
ras localizadas y no conc6ntricas (35), sanaron el 100\, mien­
tras que los pacientes que tuvieron quemadura grado 111 que 
fueron 46, tuvieron estenosis esoffigica en el 90\ de los casos, 
En los pacientes que fueron sometidos a ferulaci6n, los de gr! 
do 11 con quemadura extensa y conc6ntrica y los pacientes con 
quemadura grado 111, evolucionaron a es6fago normal el 70\, 
mientras que el 30\ tuvo estenosis esoffigica (cuadro 7). 

El grupo estenosado se somcti6 a dilataciones semanalmente, y 

en los Oltimos 3 meses cada 15 dias, siendo 46 del grupo sin • 
Hrula y 36 del grupo con férula. El grupo sin f6rula dur6 en 
promedio 13 meses, mientras que el grupo con f6rula, en prome­
dio dur6 10 meses, anex~ndosc los r~sl11tados en los ct1adros 8-
9-10. 

El sexo no fue predominante y In edad mis frecuente concuerda 
con lo reportado en los artfculos de esta patolo~ia. 

DlSCUSION: 

En los dos Oltimos afias se ha modificado el protocolo de mane­
jo de acuerdo a una nueva clasificaci6n cndosc6pica (6), sien­
do ~sta de mayor certeza, eliminando el t6rmino ambiguo de lo 
clasificación 11ntcrior de quemadura grado 11-111 (cua,Jro A). 



Cuadro N •. 6 

FERIJLAOON ESJFAGICA 
( IO AÑOS DE EXPERIENCIA ) 

TIEMPO DE FERULACION EN PROMEDIO 
Año Pacientes ~ l Díos l 

1977-78 10 26. 80 

1979 B 27.88 

1980 18 25. 28 

1981 14 25- 28 

1982 9 26.44 

1983 14 29.07 
1984 : 15 26 .as 
1985 18 22. 62 
1986 21 20.80 

.---
10 años 127 2 5.67 



Cuadro N •. 7 

FERULACION ESOFJ\GICA 
1 10 AÑOS OE EXPERE:NCIA l 

ESOFAGITIS CAUSTICA, EVOWCION 

5 / FERULA C/FERULA ._____ 
Gl 1••721 G Jlbl.: JS) Glflt••" 1 GJfc(o•ZT J Gfilt••961 

ESOFAGO NORMAL 3~ CIOO%J 3 ('-8%1 23 (5S.1%} 1 6/ (63.S%1 

1 .. 
ESTENOSIS LARINGEA 1 3 

ESTENOSIS CRICOFARINGEO 2 13 •%1 3 {3.2 %1 

CSTENOSIS ESOFAGICA 46 190 1%1 4 ( /4.8%1 3 2 (33 3%1 

ESTENOSIS PILORICA 1 11.3%1 ,.(1.9 %) 

•El Misno Pacienm Curso con é;tenosis Esofogica y PilÓrtca . 

.. De los 3 Pacientes con Estenosis Lorir>;IOO Uno ""'sentó Estenosis del Crlcoforingeo, Otro Evolucionó c:on Esófago 
Normal y el Otro Fallec•ó 



Cuadro N. 8 
FERULACION ESOFAGICA 
l 10 /JÑ:JS DE EXPERIENCIA 1 

~~lh 
$Mil! 

r1:sfa «• sn .. '\!E 
JI lA ~.1t111ir.1 

ESTENOSIS ESOFAGICA , DILD.TACIONES ESOFAGICAS 
n = 46 S/FERULA •= 36 \;'FERULA 

NO NECESARIAS 3 

DILATACIONES CON 
BUJIAS TUCKER 

33 24 

AUN EN TRATAMIENTO 6 7 

ABANDONARON 4 2 

IMPOSIBLE 2 

Cuadro No.9 

FERULACION ESOFAGICA 
1 IO ANOS DE EXPERIENCIA 1 

ESTENOSIS ESOFAGICA 
TIEMPO ~ Dll..AlACIONES ESOFAGICAS 

RANGO 

PROMEDIO 

DESVIACION 
ESTANDAR 

n = 33 WFERULA 

6 o 24 Meses 

13.30 Meses 

3. 7 Meses 

n = 24 rJ FERULA 

3 o 18 Meses 

1 O. 75 Meses 

4. g Meses 



Cuadro N •. to 

FERULACION ESOFAGICA 
( tO AÑOS DE EXPERIENCIA 1 

ESTENOSIS ESOFAGICA, RESULTADOS 
n= 4S S/FER'JL4 n;: 36 r,/fERULA 

ORGANO FUNCIONAL 30 16~. z %1 

INTERPOSICION DE COLON O 113 %> 

AUN EN TRATAMIENTO O 

ABANDONARON 4 

23 («3.1%) 

4 ( 11.1 %> 

7 

2 
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Este nuevo protocolo valora ademfts de la clasificación en gra· 
dos, ln extensi6n y situnci6n de la quemadura en lns paredes • 
del es6fngo (cuadro B), con lo que favorece una mayor unifica· 
ci6n en el dia1n6stico y tratamiento de los pRcientes con esta 
patologia, mcjorantlo el pro116stico <le los mismos. 

Ahora, despuls Je 10 anos de experiencia, podemos decir que el 
procedimiento tiene poca morbimortalidnd y que es un buen m6tg 
do para evitar la estenosis esof6gica, mediante su acción de · 
evitar la retracci6n circular del es6íngo, 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 
dilataci6n del órgano durante largo tiempo, siendo este proce· 
dimiento largo, doloroso, ademfis de costo elevado. Es este nó· 
mero de p~cicntes lo que llama nuestra ntenci~n para continuar 
investigando nt1cvos m~todos, con el fin de restaurar la viabi­
lidad del es6fago de estos pacientes que se han l~sionndo con 
sosa cfiustica. En In actualidad, se han publicado estudios ex· 
pcrimen~ales que parecen prometer soluci6n a este problema. 

Estos estudios est1n basados en medicamentos denominados latí· 
r6gcnos, que mediante la inhibición del metabolismo de ln col! 
gcna, permiten tener una cicatrización rnfis laxa y por ende, 
una función adecuada del esófago. 

Por todo lo anterior, con~idcr.1mo~ que nuestros esfuerzos deben 
encaminarse l1acia este 11t1cvo panorama que se abre ·a la luz de 
nuestro cnmino científico. 



GRADO 

I 
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II. B 

rr e 
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Cuadro 8 
FERULACION ESOFAGICA 

1 10 AÍfOI Df Uf'Ui(NC1A.) 

_E5Qf:A-º!.I1.? _AGLJ.~-~--C_A_USTLCA_ 

INGESTION DE CAUSTICO 
11 

~ 
AYUNO 
ANTIBIOTICOS 
ESTEROIDES 

.¡, 
ENJOSC<X"IA ~coz 1 PR1MERAS 72tlRSI 

t 
ESOFAGITIS CAUSTICA 

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS 

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

LESCNES lDCALIZADAS EN UN 
TER:IO ESOFAGICO Y EN UNA 
SOLA PARED 

LESIONES lDCALIZADAS EN UN 
TERCIO ESOFAGICO Y 
COICENTRICAS 

LESIONES EXTENSAS EN DOS 
O mES TERCIOS 00.. ESOF/lGO 

~ 

TRATAMIENTO 

ALTA 

~11...Af~C:A Y CMT'l:r)L 
EN LA CONSULTA EXrETINA 
EN LA CUARTA 5€:MANA 

IHJBEN lRATAMIENTO 
OCJMICILIARIO CON AN11DIOTI· 
COS Y ESHROIDES POíl 
CUl\TRO SO>IANAS CON ES­
QU(MA DE REOOCOO'I CD'l1ln.. 
EN LA cn<su:TA EXTEllNA 
ENLA a.JMTA SEMNIA Y 
!'SOFAGOGRAW... 

TRATM<IENlO COO ANTIBIOTl­
COS , ESTEROi DES. 

L ESIO'l:S lDCAUZADAS EN UN / ClA SlTIOSTCl~IA. FE!UJICICW 
TERCIO ESOFAGCO, EN DOS O / 
EN TODO EL ESOFAGO 
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CONCl.US IONES: 

1- La ícrulaci6n esof5gica disminuye la estenosis del cs6fago, 
secundario n ln lesi6n por ingesti6n de sosa cfiustlca, facili­
tando las dilataciones de este 6rr,ano cuando presenta la este~ 

nosis, y disminuye el tiempo Je dilataci6n al compararlo con -
el grupo que no fue fcrulado. 

Z- La estenosis csof~gica persiste como un problema tcrap~uti 
ca en el 30\ de nuestros pacientes. 
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