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INTROOUCCION

La exploración directa de las estructuras inter-
nas recibe el nombre de Endoscopfa, designándosele
el nombre particular de la estructura que se examina,
es decir Broncoscopfa, Esofagoscopfa, etc.

El objeto de este trabajo es dar a conocer los
resultados obtenidos con las Esofagoscopfas y Sro!;.
coscopfas efectuadas en el departamento de Cirugfa
del Hospital Roosevelt y presentar la técnica que pr~
ferentemente se ha empleado.

Para llevar a cabo este estudio, se analizan las
Endoscopfas efectuadas en este de par tamento de
enero 1963 a junio de 1973, seleccionando para rea-
lizarlo 248 casos, que incluyen adultos y niños, mu-
jeres y hombres, los cuales no comprenden el t o tal
de procedimientos efectuados, habiéndose descarta-
do el resto por no llenar los requisitos de n u e s t r o
estudio.

Con base a las fichas clínicas, los c a s o s se
analizan tomando en cuenta diferentes aspectos co-
mo son: edad, sexo, diagnóstico, agente anestésico
utilizado y las complicaciones que se tuvieron al de-
sarrollar los procedimientos, también se señala la
técnica que preferentemente se ha empleado, e n el
tiempo que comprende el presente estudio.

Se discuten los resultados obtenidos, en e s t e
estudio y se hacen las consideraciones necesarias.
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11. ASPECTOS GENERALES

a) Anatomía:

Tráquea: "Es la porción del conducto respirato-
rio que se halla comprendida entre la extremidad in-
ferior de la laringe y el origen de los "bron q u i o s "
(19). De longitud 10-13 cms., su luz se mantiene a
expensas de los cartílago s en forma de herradura que
en número de 16-20 la componen.

Cuando se eleva el mentón, la longitud de la
tráquea aumenta un 25-30 %, teniendo su mírÍima ca-
pacidad de distensión en la tráquea in t r a toráxica.
En su mitad superior adquiere conformación oval por
la presión de los lóbulos del tiroides. (19,.25)

Las arterias del esófago proceden según el pu~
to que se considere, de la tiroidea inferior, del a s
bronquiales, de la aorta, intercostales, y de las dia-
fragmáticas . La inervación por el Simpático y Para-
simpático (19),

A la altura de D4-D6 la tráquea se bifurca en
dos bronquios principales, cuyo áng1,1lo de b if u rca-
é'ión puede variar entre 50 y 110 grados, siendo ma-
yor el que forma el bronquio derecho. La bifurcación
forma la carina, la cual se encuentra fija por el es-
polón in'terbronquial de Luschka. (19, 24),

Arbol Bronquial:

En su curso extrapulmonar su con s titución es
similar a la de la tráquea, hacia la periferia a par e-
cen las fibras musculares que por la disposición en
espiral que adoptan mantienen la luz en los br o n-

'-

quios carentes de cartílago. La, irrigación s e man-
tiene por las arterias bronquiales rama de la aorta.

La regulación de la movilidad tónica de los bron-
quios grandes y pequeños, corre a cargo del Simpá-
tico para la contracción y del parasimpático en la di-
latación. (19)

La distribución bronquial es más o menos cons-
tante en aquellos segmentos en que pueden ser abar-
cados por los broncoscopios con que con tamos ac-
tualmente en Guatemala.

El esquema que a continuación presento, repre-
senta la distribución de los bronquios con la visibi-
lidad que se obtiene por el broncos copio rígido y te-
lescopio, señalando además la obtenida con el fibro-
broncos copio flexible.-

Campo v)sible con el teles-
copio de un bulbo de un
sistema eléctrico.

Campo visible con el teles-
copio de una gUla rápida
de fibra óptica.-
Incremento del campo vi-
sible con FBS.L flexible.

1

(Esquema tomado de clínicas quirúrgicas de Norteamérica.

Agosto, 1973).



Esófago:

El esófago tiene un esfínter anatómico en el ex-
tremo superior, el músculo cricofarfngeo, que se lo-
caliza a nivel del-cartflago cricoides y de la s e x t a
vértebra cervical; en el extremo distal se encuentra
el cardias, esfínter fisiológico. El esófago p o s e e
dos depresiones, una a nivel del arco aórtico y la
otra en el paso del bronquio izquierdo. La irrigación
la recibe de las arterias tiroideas inferiores, b ron -
quiales, intercostales, diafragmáticas inferiores y
ramas directas de la aorta. Su inervaci6n está a car-
go del Simpático y Parasimpático.(l9, 23, 25)

La función fisiológica primordial del esófago es
llevar el bolo alimenticio, lfquidos y secresiones fa-
rfngeas al estómago. Por medio de motilidad propia;
por lo que no debe ser tomado como un tubo de dre-
naje.

Es de importancia recordar que el esófago no tie-
ne serosa lo cual implica que cualquier da ñ o de la
mucosa, se considera como solución de continuidad,
y debe ser manejado como perforación esofágica.

b) Instrumentos:

Broncoscopios: "El principio de la observación
broncoscópica del sistema bronquial consiste en que
a expensas de un tubo rfgido, de anchura y longitud
suficientes tengamos una visión de la parte del Arbol
bronquial que sigue una dirección casi vertical ". (24)
Ver cuadro No. l.

Hay variedad de modelos de instrumentos cons-
truidos (Brunings, Negus, Jackson, Hoslinger). Los
cuales presentan finas peculiaridades, pero en esen-
cia las caracterfsticas de cada uno se refieren a la
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fuente y dirección del rayo lu'minoso, el cual
ser de la siguiente forma:
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Los instrumentos pueden contar con telescopios
.~

que son elementos ópticos adicionales, con los cua-
les se consigue mayor aumento y claridad en 1 a vi-
sión. Contamos además con otros aditamentos e s-
peciales los cuales se adaptan para manipulaciones
especiales, como el caso del Broncoscopio de dila-
taciones, etc.

a) Iluminación proximal
b) Iluminación distal
c) Iluminación combinada.

Debe mencionarse que la Broncoscopfa se ha re-
volucionado con la introducción del broncos copio
flexible de fibra óptica, con el cual no contamos aún
en Guatemala, pero por las ventajas que ofrece, lo
hacen de elección en la endoscopfa m o d e r n a las
ventajas las podemos resumir en: a) p e r m i t i'r la
introducción del instrumento por la boca, la nariz, o
bien por un tubo de traqueostomfa; b) no requerir hi-
perextensión del cuello; c) permitir la visualización

,
de los segmentos apicales.(l, 8, 11, 20)Sin embargo,

,

los broncoscopios de fibra Óptica tienen sus limita-
ciones como son: a) no poder extraer cuerpos extra-
ños;

~

b) cuando hay hemorragia copiosa es diffcil la
visualización con el fibroscopio, y por la aspiración

" deficiente con que cuenta es difícil de controlar; c)
, puede obstruir el bronquio comprometiendo el p a s o
: del aire. (18)

, Sin embargo, los broncoscopios rígidos s i g uen
sHmdo de elección para visualizar las v fa s aéreas

,~su'periores y extracción de cuerpos extraños. (8, 24)

En el Hospital Roósevelt, se cuenta con 8r0l1-
coscopios rfgidos usándose preferentemente el 8ron-



cospio de Negus de 40 cms. de longitud; con un diá-
metro en su luz, proximal de 25 cms. y en la distal 1
centímetro; en los casos de niños se usa el Bron -

, coscopio de 30 cm s, de longitud, con diámetro proxi-

, mal de 1.3 cms. y diámetrodistal 0.8 cms. y en al-
gunos casos se ha hecho uso del B ron c o s copio de
Chevalier Jackson, todos de luz distal. El e q u i po
cuenta con instrumentos especiales como son: pinza
para cuerpo extraño, pinza de biopsia, aspiri'ldor de
preferencia flexible, y el atrapador, para lavado bron-
qUial.

Debe mencionarse el uso del Atrapador, para ob-
tener muestras de lavado bronquial para in ves tigar
BK y papanicolau; este atrapador lo hemos simpli-
ficado a un frasco pequeño de 100 ó 250 cc, en cuyo
tapón se atraviesan dos tubos, uno de 10 cms. y otro
de 5 cms.; el primero se conecta a la sonda de as-
piración y el segundo al aspirador o bomba de aspi-
ración. Es conveniente señalar que la solución que
se usa es la solución salina normal a temperatura am
biente, con objeto de mantener la osmolaridad del
epitelio bronquial.

I iL,
Broncoscopio,
usado en Saia
de Óperaciones.
de Pediatrla.

.
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Esofagoscopios:

Existen múltiples modelos de instrumentos ela-
borados (Jackson. Hoslinop.r, Belsey, Seihert, R 0-
berts, Lencoins, Luscherer), contándose últimamente
con el esofagogastroscopio de fibra de vidrio.

Las diferencias en los instrumentos básicamente
se pueden encontrar en:

a) La disposición de la fuente luminosa, la cual
puede tener distintas posiciones: di s tal,
proximal o combinada. '

b) El tamaño de los tubos, que varfa de acuerdo

al modelo, la edad y el tamaño del paciente.

Erl el Hospital Roosevelt se cuenta con los mo-
delos de Belsey y Chevalier Jackson y últimamente
en el departamento de Gastroenterologfa, s e cuenta
para la esofagogastroscopfa con un aparato flexible
de fibra óptica (ACMl-7089, A) de 105 cms. de largo.

Instrumentos usados

en niños

A

8

e

a) Broncoscopio
b) Esofagoscopio
e} "Fuente "deJÚz

,



El esofagoscopio de Belsey usado en adultos ti~
ne una longitud de 68 cms. y un diámetro e n su luz
proximal de 1.8 cms. y 1.3 cms. en la distal, en ca-
sos de cuerpo extraño se ha utilizado el esofagos-
copio corto, contamos con pinzas para cuerpo extra-
ño de Chevalier y Jackson, y pinza de biopsia.

Datos Generales sobre el Paciente:

Bajo este aspecto incluiré los datos que de b e n
tomarse en cuenta para llevar a cabo la endoscopía,
ya sea que la indicación sea con un fin diagnós-
tico o terapéutico.

Los datos del paciente consisten en historia y
examen físico completo, lo cual resulta muchas ve-
ces muy difícil, por las condiciones en que se reci-
be al paciente.

Los síntomas y signos que a menudo re quieren
investigación endoscópica son: ronquera, to s per-
sistente, hemoptisis, asma frecuente, disfagia, he-
matemésis, tumores malignos y benignos, ú 1 c e ras,
estrechez, cuerpos extraños, etc. (2) (ll) (19, 24).

El operador debe~tomar en cuenta que lo decisim
para el proceder y la elección del instrumento son las
peculiaridades de cada caso así como el objetivo que
s e p ers igue con la endoscop ía, por otro lado j u e g a
papel importante la experiencia del examinador y los
medios que se tengan disponibles, sin embargo, no se
debe olvidar que la experiencia principia con la pri-
mera endoscopía que se haga. (25) (la)

RAYOS "X":

Los estudios radiológicos son f u n d a m e n tales
para decidir la endoscopía, no sólo por su valor diag-
nóstico sino por la orientación que brinda al endos-
copista.

~ 1

I

I

I

I
1,

. ?abiendo que existen objetos radio-opacos v ob-
jetos radiolucentes, el estudio radiológico puede ser
una placa simple, o bien un juego de radlOgrafías en
distinta proyección. También se utilizan los medios
de contrastes que pueden ser administrados por vía
oral, o traqueal recibiendo el nombre específico de
la región que se examina, ejemplo: e s o f agograma,
broncograma, etc. Sin embargo, el operador debe te-
ner presente. que la ausencia de imágenes radiológi-
cas con valor diagnóstico no descartan la existencia
de patología y por ende el uso de la endoscopía(2C,25)

A~~que se ha demostrado que hay una variación sig-
mÍlcativa entre el diagnóstico radiológico y endos-
cópico. En los casos revisados en este trabajo, to-
dos tenían estudios radiológicos previos c o m o son
placas simples de tórax, esofagograma, serie gastro-
intestinal; en casos de cuerpos extraños radio lucen-
tes (espina de pescado) en esófago, se ha usado una
mota de algodón empapada con Bario, la cual puede
evidenciar la localización del cuerpo extraño.

Las fotografías presentadas a continuación de-
muestran el valor de los Rayos "X".

1) Caso cuerpo extraño Arbol bronquial. (Foto pro- ,

piedad Dr. Rodolfo Macdonald K.J.
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2) Broncograma. (Caso tbc infantil. foto pro¡Jk-
clac! Dr. Marco Antonio pc.ñ¡llonzoL

3) Csofagoqr3ma. (Caso cuerpo extraño, 1/3 infe-
rjor es6fago. Foto propiedad Dr. Marco !mtonio
Pc:ñ(llcr~lZO) .

l

PREP!\RACION DEL PACIENTE

Por principio el paciente que va (1 ser sometido a
broncQscopía o csofagoscopía dube ser preparado ad~
cuaddmente.

B,~sicamente lapreparaci6n que se hace del pa-
ciente estti fundamentadaen el tipo de anestesia que

se va a USe.1[, general o local.

Dcbe tomarse en cuenta que los pacientes difie-
f\:n unos dü otros en ed¿-td" cond ic IODOS de salud, lds
circun stdncidS que los llevdn a la c;ndoscoPJo; por lo
tanto, CrJda caso debe scr trdLY!.o indIvidualmente.

Sin ('mbap-jo¡ existl::l di'v'(;r~;dS conductas que se
tO:llan come ruUna de ncuc:clo¡ ia escuela que sigue
01 l:?ldoscOjJistd. [St.:1S Si; PU,~(~':~!1 resumir en Id si-

gUH"ntc' tcr:-nil:

1, NtjC~\:-¡por bOC.l S ;:i j ¿ hor'l~~ antes del proce-
di:illcnto.
Barbitúricos 1 el 2 horas un;:c~s.
/\tropina escDj.:'o. a nind 30 minutos nntes.
DeInerol 30 minutos antes.

Ultirnamcnte se ha tratado do introducir el
uso de Diazcpan asociado a Dern8rol.
QUl t(1r prótesis, anteojos, cte., antes dE' Id
ojJ'_::::-::ci6n.

2.
3.
4 .
5.

6,

Toc:o lo anwrior cstc'Í sUjeto a la edad y peso del
paclf-:nte, si ha tomado ontes trc:'tnquilizantes¡ a.l ea-
hOl,etc. (4,25)(16)

L,) preparaci6n quc~ se efectu6 en el H o s P i t dI

RO:Jsevelt, para realizar las csofagoscopías y 1 a s
ÍJroncoscopías, básicamentu no vari6 a la p un tuaU-
zi".1da untenormcnte.

1



ANESTESIA:

Ya hemos dicho, que la broncoscopía y la esofa
goscopía se pueden efectuar bajo la anestesia 10C

1

'

o general, esta última puede ser por inhalación o,in
tra-venosa.

.' Se han empleado diversas técnicas de adminis
tración, las cuales no considero adecuado s e ñ a la~
Pero sí recordar las condiciones necesarias de u ni
buena anestesia, que son: completo relajamiento d
paciente, ausencia de secreciones y de reflejos, res
piracíón expontánea y adecuada, lo suficiente par
efectuar el procedimiento, buena oxigenación, anes
tésicos de preferencia no explosivos, libertad abso
luta para los movimientos del endoscopista. (16) (25'
"2 ")'",2,

." ~6
"

Sea cual fuere el agente anestésico usado deb
procurarse que el procedimiento se desarrolle con e
mínimo riesgo para el paciente, en todo caso d e b E
tenerse siempre la colaboración de un anestesiólogo,
La anestesia de elección en el Hospital Ro o seveltj
preferentemente en los casos de endoscopía realiza-
dos en adultos fue la local, usando la té c n i c a si,
guiente:

1) Para la Broncoscopía como anestésico la n o v e,
,

s ing. al 1 %

El operador puede auxiliarse, del espejo cónca-¡
vo frontal, espejos laríngeos y cánula de plata par

1
poder hacer la instilación intra-traqueal.

En los casos de Broncoscopía de urgencia se pr.§
fiere no hacer instilación intra-traqueal con el objeto
de que el paciente tosa constantemente, lo cual fa-
vorece la movilización intra-traqueal, de secrecio-
nes.

H,.""',,' lu:nado como regla que las En do scopías

en niños ~:',l!1 efectuados con anestesia general. Los
diversos :¡:;c!\tes anestésicos usados se muestran en
el cuadro \!!I.

1)
2)
3)

4)

Novesima laja

Espejo cóncavo frontal.

Instilador lan'ngeo.

Espejos laríngeos.

2) Para la Esofagoscopía se ha utilizado en adul~os
preferentemente anestesia local, con n o ve sma

1 % se hace que el paciente haga gargarismos, luego
degluta el anestésico. Un signo clínico q~e

el p a-

ciente ya está anestesiado es cuando empieza a to-
ser.

En 108 niños también se ha tomado como regla el
"

, también
uso de anestesia general, debe sena"arse
que todos los pacientes con anestesia general s o n
intubados .



PROCEDIMIENTO

Existen diferentes técnicas empleadas para lle-
var a cabo la endoscopía, básicamente éstas e's t á n
adecuadas a la escuela que sigue el endoscopista y
al agente anestésico que se utiliza. No deseo seña-
lar los detalles de cada una de las técnicas utiliza-
das ya que el lector que desee puede encontrarlas en
cualquier libro que elija, para lo cual se refiere a la
bibliografía. (2, lO, 11, 19, 24, 25,í

El endoscopista debe tener muy en cuenta que el
acceso de las vías respiratorias es ,mucho más difícil
que el es6fago, gracias a la presencia del complejo
sistema de defensa constituido por el reflejo hipofa-
ríngeo, del cierre de las cuerdas vocales y del refle-
jo tusígeno.

Es importante hacer ver la necesidad de usar an-
teojos claros en los casos de broncoscopías, par a
evitar lesiones oculares por las secreciones del pa-
ciente.

La posici6n en que se coloca el paciente puede
ser decúbito dorsal y sentado. En el H o s p i t al
Roosevelt' cuando se ha utilizado anestesia local, -
los pacientes se colocan en posici6n sentada, y en,

los casos de anestesia general, en posici6n decúbi-,
to-dorsal. '

111. MATERIAL y METO 00

Las esofagoscopías y broncoscopías, han jugado
un papel importante en el departamento de C irug ía
del Hospital Roosevelt. Para llevar a cabo este tra-
bajo se revisaron las endoscopías efectuadas de ene-
ro 1963 a junio 1973, para ello se utiliz6 el archivo

L-

del hospital y libros de Sala de operaciones. Se se-
leccionaron 361 registros médicos, de los cuales se
tomaron para este estudio 248, habiéndose descarta-
do el resto por no llenar los requisitos de este estu-
dio. De los casos seleccionados 164 corresponden
a esofagoscopías y 84 a broncoscopías, de estos ca-
sos 122 corresponden a niños y 126 a adultos de los
cuales 131 son del sexo masculino y 117 del sexo fe-
menino. (Ver cuadros 1 y II) . '

El análisis que de estos casos se hizo
mente correspondi6 en:

básica-

l. Edad y sexo: como se puede apreciar en el
cuadro I-Il, la edad que más incidencia de
procedimientos tuvo fue de 0-9 años lo cual

-se debe a la incidencia que de cuerpos ex-
traños se encontr6 en este estudio en estas
edades. (Ver cuadros III, IV, V).

2. Diagn6stico obtenido por la Endoscopía: en
1 a s tablas III y IV se pueden apreciar
los diferentes diagn6sticos de certeza he-
chos por la endoscopía; también se hace un
análisis de los diagn6sticos más f r e cuen-
tes.

3. Se agrupan los casos de acuerdo al agente
anestésico utilizado; pue-:e apreciarse en
los cuadros VII-VIII, los agentes anestési-
cos usados. '

4. Por último se analizan las complicaciones,
que se presentaron en los 248 c a s o s, que
como se puede apreciar en los cuadros IX y
X los porcentaj es de las c om p 1 i caciones
son mínimas, comparados con los procedi-
mientos no complicados.

1



A continuación se presenta la distribución de íos ca-

sos de Broncoscopía de acuerdo a la edad y sexo.

EDAD F M TOTAL %

0- 9 11 12 23 27.38

10-19 1 3 4 4.16

20-29 2 5 7 8.33

30-39 2 3 5 5.95

40-49 5 8 13 15.48

50-59 3 6 9 10.72

60-69 6 10 16 19.05

70-79 3 4 7 8.33

TOTAL 33 51 84 100.00

Cuadro 1.

De los datos representados en el cuadro anterior Y
gráfica puede deducirse que hubo mayor in c idencia

del sexo masculino (60.72 %).

l
--

uu ..L

/"" ,"'~

'4.
ÍJ,~,1I.liJ

~
/2~, ~~\
,';:;

".""'é' "!i
""'

,

"'''' }'t-" .---.
,{'..,,,,

'':.;..'':_'''~.~''......

20

5



Cuadro 11.

Se agrupan las Esofagoscopías de acuerdo a la edad
y sexo.

EDAD F M TOTAL %

0- 9 50 46 96 58.54

10-19 3 2 5 3.05 I O I
20-29 4 3 7 9.27

30-39 1 6 7 4.27 o
.ó o, o
u ."

40-49 6 9 15 9.15 . . :¡¡. E
E .2' E

50-59 9 6 15 9.15

60-69 2 8 10 6.69

70-79 3 O 3 1.83

80-89 1 4 5 3.ü5

TOTAL 84 80 164 100.0

L-.
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DIAGNOSTICO CASOS %

Carcinoma bronquiogénico 22 26.20

Cuerpo extraño Arbol bronquial y
tráquea 17 20.25

Broncoscopía negativa 8 10,71

Neumonía lobar 7 8,33

Atelectasia pulmonar 5 5.95

Bronquiectasias 5 5.95

Bronquioaspiración 3 3.57

Pólipo farfngeo y masa cuerda vocal
derecha 2 2.38

Bronquitis s\Jpurativa crónica 2 2.38

Rinoescleroma 2 2,38

Estenosis bronquio L. I. l. 2 2.38

Absceso hepático 1 1.19

Irritación inespecffica 1 1,19

Adenoma bronquial 1 1,19

Absceso lóbulo sup. derecho 1 1.19

Asma bronquial 1 1,19

Síndrome lóbulo medio 1 1.19

T . B. pulmonar 1 1.19

TOTAL 84 100,00

De este cuadro se toman los casos de mayor i n c i-

dencia.

Agrupación de las broncoscopías efectuadas por cuer
po extraño de acuerdo a edad y sexo.

EDAD M F TOTAL %

0- 2 3 2 5 27.78
2- 4 3 4 7 38,90
4- 6 2 O 2 11.11
6- 8 O 1 1 5.55
8-10 1 O 1 11.11

mayor de 10 1 O 1 5.55

TOTAL 11 7 17 99,85

Cuadro 111.

Cuadro que representa los casos de Broncoscopías,
de acuerdo al diagnóstico post-operatorio.

a) Carcinoma b"ronqueogénico
b) Cuerpo extraño Arbol branquial y

tráquea

26.20 %

20.25 %

De los casos de Carcinoma bronquiogénico le cQ

L---

rresponden al sexo masculino 13 y 9 al femenino, ade
más en 14 se efectuó biopsia y en 3 lavado b ron =-
quial, los cuales comprobaron el diagnóstico.

" - "Con relación a los cuerpos extraños que se diag
nostlCaron y se extrajeron por broncoscopías del ár=-
bol bronquial y tráquea son los siguientes:

Frijol negro en tráquea
Frijol negro B. P . D.
Cuerpo extraño inespecífico

lóbulo medio
Semilla de café B P D. . ,

Semilla de sandía B P D
Maíz B P D

. . .
, . .

Gancho seguridad B P D
Cáscara de huevo, t;á~ue~
Piedra B.P,D.
Tornillo B, P , 1 ,
Haba B.P .1.

1
2

1
2
2
2
1
3
2
1
1

Cuadro IV.



Cuadro v.

Agrupación de los casos, de acuerdo al
de certeza.

diagnóstico

DIAGNOSTICO

masculi~o --..
Cuerpo extraño, esófago
Esofagoscopfa negativa
Hernia del hiato con esofagitis
Cáncer del esófago
Estrechez post-ingesta, subs-

trt'lcias qufmicas
Crtrdias patológico
Estrechez péptica
Acalacia del esófago
Ruptura esofágica
Abs ceso retrofarfngeo
Divertfculo esofágico

7
femenino

total

5

TOTAL
2

FRECUENCIA %

97
20
18
10

59.14
12.20
10.98
6.10

8
3
2
2
2
1
1

4.88
1.82
1.22
1.22
1.22
0.61
0.61

164 100.00

De acuerdo a la tabla anterior, los diagnósticos post-
operatorios más frecuentes son:

Cuerpo extraño en esófaoo.
Hernia del hiato l~'. 8sol"Gltis.
Cáncer del esófago.

Analizándolos separadamente encontramos que la for- ,

ma en que se encontraron los diversos cuerpos extra-
ños fue:

~---



F %

70 72 .17
8 8.25
5 5.16
4 4.12
4 4.12
2 2.06
1 1.03
1 1.03
1 1.03
1 1. 03

97 100.00

CUERPO EXTRAÑO

TOTAL

Moneda esófago
Fragmento de hueso
Roldana de metal
S emilla de fruta
Espina de pescado
Botón de camisa
Clavo
Medalla
Gancho de ropa
Fragmento de vidrio

Se observa los diferentes cuerpos extraños. extra idos de esófago.
Foto propiedad Or. Rodolfo MacDonald K.

Estos cuerpos extraños en su totalidad f u e ron
encontrados en la unión Fa.ringo-esofág ica.

Por la costumbre que existe de dar monedas a
los niños. Mencionaré los diferentes tipos de mo-
nedas encontradas, ya que como se puede o b s ervar
en el cuadro VIII, fue en niños donde mayor inciden-
cia de cuerpos extraños hubo:

b) En los casos de esofagoscopias negativas, cuya
indicación habfa sido presencia de cuerpo e x t raño,
se demostró que existfa esofagitis traumática provo-
cada por el paso del cuerpo extraño.

c) Los casos de hernia del hiato esofág ico a s 0-
ciados a esofagitis, se encontró de la siguiente dis-
tribución:

Moneda 1 centavo -(Gúa t.;
Moneda 5 centavos (Gllat.)

61
4 (niños menores

de 1 año)

Hernia del hiato
Hernia más esofagitis RI
Hernia más esofagitis RII
Esofagitis R-II-III

9
3
3
3Moneda salvadoreña 5 ctvos. 1

Moneda guatemalteca 10 ctvos. 1
Moneda guatemalteca 2 ctvos. 2
Moneda guatemalteca 1 ctvo. 2

Cuadro VI.

'En este cuadro se representan las e s o f a g o s copfas
efectuadas por cuerpo extraño en niños, de acuerdo a
edad y sexo.

110.........-_---



AGENTE ANESTESICO BRONCOS COPIA %

Fluothane 3 1,.57

Talamonal 2 2.38
Eter 17 20.24

Eter C3 HG 3 3.57
Fluothane Eter 5 5.95
Fluothane N O2 1 1.19
Local (Novesina al 1 %) 53 63.10

TOTAL 84 100.00

EDAD r TOTAL %M

0- 1

1- 2

2- 3

3- 4
4- 5
5- 6
6- 7
7- 8
8- 9
9-10

>-10

3

12

8

8

4

2

2

1

1

1

4

7.92

15.84

22.78

16.83

8.91

3.96

3.96

2.97

3.96

0.99

10.89

5

4

13

9

5

1

2

2

3

O

7

8

16

21

17

9

3

4

3
4

1

11

TOTAL 97 100.0046 51

~ ~_.,
,-

201

masculino

femeniM
5

total

~
U
Z
w
:o

10 M
Q:
...

5

o

d) En relación al cáncer riel esófilgo, se tomó hiop-
siaen 7 casosy en 3 no; rje ellos q c(),' ':;;-:)q~-1.C,-(j'-J

al Sr.:~xo masculinoy 2 31H:;,¡¡eiIlIlü. Se el ,:1sificiJfOn
en la forma siguiente:

Carcinoma 1/3 inferior del esófago
Carcinoma epidermoide 1/3 superior

del esófago
Carcinomamoderadamentedifc:'n:r"C1 Y!()

1/3 inferior del esófago
e lrcinoma epidermoide infiltrante l/j

medio del esófago
Ad,"no carcinoma moderadamente dife-

renciado 1/3 inferior del esóf.lgo
Carcinomagéstrico con inv,:tS1Ór\ 1/'~

inferior del esófago

1

¿

l

2

Ha

Cuadro VII.

Cuadro que representa los distintos agentes "'1"sté-
sicos utilizados en la I3roncor;cc,~,í,.



Como se demuestra en la tabla y gráfica a I'lt e-
riar, la anestesia más usada fue la local; usándose
diversos agentes anestésico s para anestesia gen e-
ral, siendo uno de los más usados el Eter, ya fuera
s610 o combinado,

Cuadro VIII.

Cuadro que representa los distintos agentes anesté-
sicos, utilizados en la Esofagoscop!a,

AGENTE ANESTESICO ESOFAGOSCO[OIA

Fluothane

Talamonal

Eter

Ketalar (clorhidrato ketamina)
Eter C3 H6

C3 H6 (ciclo propano)
[ter N 02

Fluothane N O2

Local (Novesina al 1 %)

23

6

28

1
25

28

1

1

51

TOTAL 164

ANESTESIA

GENERAL

%

14.02

3.66'
17,07

0,61

15.24

17,07

0.61

0.61

31.11

100.00



De acuerdo al cuadro y gráfica anterior la anes-
tesia más usada fue general, usándose más fr e cuen
temente el Eter y el ciclo propano. (C3 H6) ya sea so-
los o combinados.

Cuadro IX.

A continuación se representan las complicacio-
nes que se presentaron al efectuar las B ron c o sco-
pías, como se podrá apreciar en los datos 1 a s com-
plicaciones representan un 4.76 % en contra posición
a los procedimientos sin complicación que fueron un
95.24%.

Frecuencia %

Edema traumático de la glotis

Paro cardíaco

3

1

3.57

1.19

4 4.76

Procedimientos sin

De acuerdo a los datos anteriores, el porcentaj e
de complicaciones es mínimo: 4.76 %.

Los casos de edema traumático de glotis, evo-
lucionaron satisfactoriamente con tratamiento con-
servador, no fue necesario en estos casos e f e ctuar
traqueotomía.

El caso de paro cardíaco, se trata (H.C. 182 .831)
de un niño de 4 años, masculino, quien se le efectuó
broncoscopía por cuerpo extraño en bronquio princi-
pal derecho,durante el procedimiento el paciente pre-
sentó paro cardíaco, el cual fue reversible a manio-
bras externas, teniendo el niño evolución satisfacto-
ria.

Aunque no forma parte de los casos de este es-
tudio, se menciona el caso de un paciente que llegó
a Emergencia de Cirugía en mal estado general, se-
cundario a fragmento de hueso enclavado en la epi-
glotis; el paciente en Emergencia presentó paro car-
díaco, el cual fue reversible, siendo necesario efec-
tuar traqueostomía .

Posteriormente se extrajo por br o n c o scopía el
fragmento de hueso, teniendo el paciente evolución
satisfactoria. (*)

(*) Datos proporcionados por el Dr. Rodolfo MacDonald K.

Cuadro X

De las esofagoscopías efectuadas 91.85 % se
realizaron sin complicación y 7.32 % presentaron
complicación.

A continuación se presentan las complicaciones
más frecuentes.



Complicación Frecuencia %

Erosión y edema de la mucosa 11 6.71

Ruptura de esófago y mediasti- 1 0.61
nitis sec.

12 7.32

Como parte de los procedimientos esofagoscópi-
cos en 8 casos de cuerpo extraño, estos fueron des-
plazados al estómago, como ejemplo' de ellos, m e n-
cionaremos el caso de un niño, masculino, 8 a ñ o s ,
quién deglutió un gancho de ropa abierto q u e dando
con la punta hacia arriba, se desplazó al 'estómago,
se le dio vuelta y luego se extrajo. Para permitir que
el esófago se reparara del traumatismo causado por
la deglución y extracción del gancho se efectuó gas-
trostomía por medio de la cual se alimentó al pacien-
te. Posteriormente se cerró la gastrostomía, la evo-
lución del paciente fue satisfactoria. (°)

lo) Datos proporcionados p~r el Dr. Rodolfo MacDonald K.

v, DISCUSIDN

A través del presente estudio nos podemos dar
cuenta del valor que la esofagoscopía y broncoscopía
han tenido en el Departamento de Cirugía del Hospi-
tal Roosevelt.

Los casos de erosión y edema de la m u c o s a ,
evolucionaron satisfactoriamente con t r a t a m i e n t o
conservador.

Estamos de iJcuerdo con los diferen tes a u t o res
revisados (11,19, 24, 25, etc.) que el principal
uso de estos procedlmientos es dlagnóstico, sin em-
bargo, no puede menospreciarse el valor terapéutico
que ellos tienen.

'

,Ll caso de ruptura esofágica, se trata de un pa-
ciente ue JU años, masculino, el cual se le efectuó
esofagoscopía, para demostrar la etiología de hemo-
rragia gastrointestinal superior, durante el procedi-
miento se perforó el esófago, desarrollando secunda-
riamente mediastinitis, lo cual asociado a V á r ice s
esofágicas sangrantes y cirrosis hepática, desenca-
denaron la muerte del paciente (*).

(o) Datos proporcionados por el Dr. Rodolfo MacDonald K.

En otros países existe una especialización q u e
se encarga de realizar estos procedimientos; en el
Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt, bá-
sicamente son efectuados por el Cirujano de tórax y
ocasionalmente por el Otorrinolaringólogo. Para nue~
tro medio creo conveniente que los residentes de ci-
rugía general tengan una preparación teórica y prác- .

tica en su entrenamiento.



Aunque los 248 casos que comprende el estudio

no representan la totalidad de procedimientos efec-

tuados en los 10 años que comprenden el estudio sí

son representativos y floS demuestran la utilidad que

ellos tienen en nuestro medio.

La introducción de los instrumentos de fibra óp-

tica y últimamente el fibroscopio flexible ha venido

a revolucionar la endoscopía, reduciendo los riesgos

para el paCiente, mejorando el alcance de visión, fa-

cilitando el manejo, etc. Estos factores nos hacen

ver la necesidad de que en nuestro medio se cuente

con este tipo de instrumentos.

No debemos olvidar el valor que pára 11 e v a r a

cabo estos procedimientos tienen los estudios radio-

lógicos y la preparación del paciente.

Analizando los resultados obtenidos, de acuerdo

a los parámetros estudiados en los casos que com-

prenden este estudio, observamos:

A) En relación a sexo globalmente, no hay ma-

yor diferencia en incidencia. Sin embargo, si anali-

zamos separadamente un 60.71 % de las b r o ncosco-

pías correspondieron al sexo masculino. De las eso-

fagoscopías se puede decir que no hay di f e r e n e i a

significativa.

B) En cuanto a la edad es importante señalar la

alta incidencia que de niños menores de 9 años hubo ,

tanto en esofagoscopía como en broncoscopía. Este

hecho se debe a liJa lta incidencia que de e u e r p o s

extraños en Arbol tr~qupohrnnquial y principalmente

en esófago; fue encontrada.

C) De los rliaqnós!icos pfpctllnrlOS, tan to por

eso[agoscopía como por broncoscopra -él más fre-

~--

cuente fue cuerpos extraños los cuales fueron o,gá-

nicos inorgánico s, siendo el lugar más frecuente de

localización la unión cricofaríngea.

Debemos señalar también la importancia que es-

tos procedimientos tienen en el diagnóstico de pato-

logía como es carcinoma broncogénico, neumonía 10-

bar, síndrome lóbulo medio, hernia del hiato compli-

cada con esofagitis, cáncer del esófago, cardias pa-

tológ ico, etc.

",-...
f'{.¡"
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D) En relación a los agentes anestésicos pode-

moS decir que los adelantes de la cirugía van de la

mano con los que se dan en anestesia.

En nuestro estudio todos los procedimientos efec

tuados en niños, la anestesia de elección fue
gene-=-

ral utilizándose diversos agentes a n e s t é sicos los

cuales fueron seleccionados por el anestesiólogo que

asistió los procedimientos.

De elección fue la anestesia local para efectuar

los procedimientos en adultos.

E) De las complicaciones que se presentaron en

los procedimientos podemos decir que los porcenta-

jes alcanzados por estos son mínimos, por otro lado

la evolución que hubo de estas complicaciones f u e

satisfactoria ya que los casos en que estuvo en peli-

gro la vida del paciente, como son los de paro c a r-

díaco se resolvieron sin complicación. El c a s o de

perforación esofág ica en que falleció el paciente, hu-

bo varios factores que precipitaron la muerte, siendo

la complicación uno de ellos.
.

Se puede decir que los resultados obtenidos con

este estudio son satisfactorios.



....

VI. CONCLUSIONES

1- El uso de la Esofagoscopía y Broncoscopfa es de
valor diagnóstico.

2- La preparación del paciente y el uso de agentes
anestésicos adecuados son indispensables para
el éxito de los procedimientos.

3- Los procedimientos efectuados con a n e s t e s i a
general requiere del auxilio de Anestesiólogo.

4- En niños los procedimientos deben hacerse bajo
anestesia general.

5- Los estudios radiológicos son npcPsr1rios p re-
vios a la realización de la esofaqoscopía Y
broncoscopía.

6- Si los hallazgos clínicos y radiolóqicos no con-
firman el diagnóstico clínico, pero existe duda
razonable, el procedimiento endoscópico está in-
dicado.

7- Es necesario experiencia y conocimientos par a
realizar los procedimientos.

8- El uso de las Endoscopías como método diagnós-
tico o terapéutico no varía en cuanto a edad y
sexo.

9- La conducta de elección para resolver los casos
de cuerpo extraño, son los procedimientos endo~
cópicos.

10 El médico general debe estar capacitado par a
prestar los primeros auxilios en los c a s o s de

cuerpo extraño, pues ellos ponen en
vida del paciente.

peliqro la

11 Los residentes de cirugía general deben re c ibir
instrucción en el uso de endoscopios y manio-
bras de extracción de cuerpos extraños.

12 El uso de los aparatos de fibra óptica y la in-
troducción del fibroscopio flexible han revolu-
cionado la Endoscopía.
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