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1- INTRODUCCION

"Cuerpo extraño en e I esófago" es una entidad aue se en-
tracon frecuencia considerable en las salas de emergencia
0\hospitales; Frecuentemente el cuadro clínica es evidente
mé~icodeberó limitarse a confirmar el diagnóstico. En 0-
circunstancias el accidente puede pasar inadvertido especial
e en niños y en adultas en estado de inconciencia, en éstos
! nose puede llegar a un diagnóstico exacto inmediatamen-

r lo que crea que es indispensab le tener una Guía respec
Icoodroclínica, diagnóstico, complicaciones tratamiento y
Itados;tomando en cuenta el diagnóstico radio lógico, en-
cápico,y también los métodos más eficaces para la extrac-
decuerpos extrañas en el esófago ya sean estos médicos o

úrgicos.

Considercmdo que son escasos los estudios realizados so
"Cuerposextraños en el esófago" en Guatemala hasta I~
a, meha movido el propósito de hacer ésta investigación
será de gran ayuda para el Cirujano coma al Médico

'1eral.



11- OBJETIVOS

rales:

Hacer una guía clínica, diagnóstico, y terapéutica de
"Cuerpos extraños en el esófago",

¡ficos:

Investigar incidencia de cuerpos extraños en el esófago, en
el Hospital General San Juan de Dios, en el período de
tiempo comprendido ef1tre los años (1968-1978),

Investigar incidencia según edad y sexo,

Investigar cuerpos extraños más frecuentemente encontrados
en el esófago,

Investigar método diagnóstico y terapéuticos más usado
análisis crítico del mismo.

y

Análisis de los complicaciones que conlleva la extracción
de cuerpos extraños de I esófago.

Hacer una revisión bibliográfica del tema,

Verificar tratamientos y resultados.

Hacer recomendaciones pertinentes.
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111- JUSTIFICACIONES

Todo 'coso de Cuerpo extraño en el esófago debe ser can
¡derada como una emergencia, como tal debe ser manejad~
nformo precisa y eficaz, ésto solo se logra teniendo un con-
epto cloro de la entidad asi como de su manejo, pues de lo
nterior depende la pronta recupe- ación del paciente y la
isminución de las compl icaciones. Por este motivo d e e ¡ d í
acer el presente trabajo.



IV- ANTECEDENTES

, La única investigación efectuada hasta la fecha en Gua-

"la es: TESIS "Cuerpo Extraño en esófago" Mario Barrios
es, 19590 Tesis presentada a la F. c.c. M.M. de la
S. p.o C. en acto de investidura coma Médico y Cirujano o

ha tesis esté! dirigida a una investigación bibliográfica
los métodCls para extraer cuerpos extraños en el esófa



v- MATERIAL Y METODOS

Material:

Revisión del libro de solo de operaciones del Hospital Ge-
neral San Juan de Dios de Guatemala.

Revisión de papeletos de cosos encontrodos en el orchi
va.

Revisión de bibliografía relacionada con el tema, en las
Bibliotecos, Biblioteca de Ciencias Médicas USAC., Bi-
blioteco deIINCAP.

Método

Método Científico (anal ítico, estadístico retrospectivo).



VI- CONCEPTOS BASICOS

ATOMIA DEL ESOFAGO:

El esófago es un tubo muscular largo que se extiende hacia
ajo desde la faringe, par encima de 1 nive I de la sexta vérte-

cervical, para alcanzar el estómago dentro del abdomen. En
cuello, el esófago se inicia a nivel del músculo cricofarin-
o, que es rodeado por encima, por las fibras oblícuas del mús
lo constrictor inferior de la faringe. Este músculo pasa haci;
iba y hacia atrás, desde su origen en el cartílago tiroideo,pa
insertarse en un rafé medio. El músculo cricofaringeo corre
sentido transverso a través de la pared posterior del esófago, -
nectondo los dos bordes laterales del cartílago cricoides, y,
r debajo, se entremezcla con las fibras musculares circulares y
gitudinales de la parte alta del esófago. El esófago ocupa u-
posición media en el cuello, inmediatamente por detrás de la

aquea. Después de entrar en el torax, se inclina en s en t ido
terior con la troqueo, por detrós de los grandes vasos, y se in
rvo ligeramente hacia la izquierda para pasar por detrós d el
onquio izquierdo principal, desde allí se inclina ligeramente a
derecha, conforme prosigue por el med iastino posterior. De
evose desvía hacia la izquierda por detrós del saco pericárdi

I para correr por delante de la aorta toracica, cruzándola ha=-
,a la izquierda de la línea med ia. Llega a I abdomen, a través
e hiato esofágico, que es un cabestrillo del músculo diafragmá-
co constituido más a menudo principalmente por el pilar dia-
agmáticoderecho. Menos a menudo ambos pi lares dan contri-
ciones iguales al cabestrillo muscular hiatal.

Hay un segmento esofágico de longitud variable que se en
uentra dentro del abdomen, en el sitio en el que se une con el
tómagoen la unión esofagogástrica, punto a menudo I1 a m a do
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"Cardias". Este término no tiene significado preciso. . .
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rn nco, que se ama a veces epitelio de unión.

La pared muscular del esáfago está compuesta por una ca-
pa muscular interna y una capa longitudinal externa sin cubier-
tas cerosas circundantes. Fibras de músculo estriado dan una can
tribución importante a la capa longitudinal externa en la po rt;
alta del esófago, en tanto que el músculo liso predomina en el
tercio inferior. Rara vez es posible identificar aumento en elgro
sor de las capas musculares en la pared esofágica distal, en eT
segmento que corresponde al esfinter esofágico fisiológico infe-
rior. Existe all í una submucosa prom inente que contiene glándu-
las de moco, vasos sanguíneos, nervios del plexo de Meissner y
una redecilla rica en vasos linfáticos. La capa mucosa está con;
tituida de manera característica por epitelio plano, aunque se
han identificado allí islotes ectópicos de mucosa gástrico sobre
todo en las porciones proximales de I esófago. (Barret) Hay uno
o dos centímetros de luz esofágica distal cubiertos por epitelio ei
Iíndrico.

La porción cervical del esófago está regada por las arte-
rias tiroideas inferiores, y la porción torácica por ramas de la ao!
ta y ramas esofágicas de las arterias bronquiales. Hay también -
. I . d ionego sup ementano por ramas descendentes de los vasos e

base del cuello, por ramas ascendentes de arterias de la cara in-
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'or del diafragma y, a veces, par ramos de las arterias inter
infen
costoIeS

,

as subepiteliales y submucosas siguen un curso lon-
,

LO

l
s

v::sembocan en los venas del estómago y de la hipof~itud,na Y I d 1 f' d de9. e Tombién penetran en la muscu atura e eso ago, on ~
"n~' mas Y abandonan el órgano poro formar un plexo pe':!.ee.ben ra

I 'r .' cu yas romas mas largas acompañan a os nervios vagos.esofaglcO, f ' I t
t enoso de 1 esófago cerv ica I desemboco rna men e e nEltorre n e v 1 I

..
1

s tiroideas inferiores y vertebrales; e de o porcton to-as vena I d i rc'ón gás. . a en los venas ac igos mayor y menor; y e e o po 1 -roe,e .. ., I t. en la coronaria estomaqulca pnncJpa men e.tnea

Los vasos linfáticos tienen una disposición completamente
'ndependiente de lo de los vasos sanguíneos; tienden a seguir un

~u"o longitudinal en la pared del esófago, ante~ d: ~enetrar, por

las copas musculares para llegar a los ganglios ¡'nf~lIcos .reglon~
les, Por esta rozón, los les iones ma 1ignas de 1 terc 10 me.d10 y ~~
perior del esófago envían primero metastasis a los ~angl~os ~ervl-
cales, y las lesiones del tercio inferior o los ga.ng¡'os gastn.c~s

y

celiacos. Los linfáticos después de salir del esafago se dmgen
al grupo mas próximo de ganglias que se identifican en el torax
par su localización, es decir, traqueales, traqueobronqueales,m=.
diastínicos posteriores y diafragmáticas.

El esófago está inervado por los vagos y por cadenas simp~
tieas. La porción superior está inervada por los nervios recurre~
tes y también recibe romas del simpático, de los pares craneales
noveno y décimo, y de lo raíz craneal del décimo primero:. Los
vagos envían ramos al músculo estriado y filetes pregangllonares
parasimpáticos a los fibras musculares lisas. Los vagos están col~
codos a cada lado del esófago formando un plexo a su alrededor o

Conforme se aproximan al hiato se forman dos troncos principa-
les, de los cuales el izquierdo se coloca por delante del órgano

13

-



y el derecho por detrás. Los plexos vaga les reciben filete
diastínicos que provienen de la cadena simpática del toro~ me-

los nervios esplácnicos. La extremidad terminal del árgan
y de

.,
d l

.,
f '

. .b o y lareglan e a unlon gastroeso aglca recl en ramas de los
I. t . I l . p exa,penar ena es que acompañan a as artenas coronaria estoma

'h
,

t ' d . f
,
t ' . f . . . re! qUI-ca, epa Ica y la ragma Ica In enor Izqule a.

ESTRECHESES NORMA LES DEL ESOFAGO:

1-
2-
3-
4-

a nivel del músculo cricofaringeo
a la a Itura de I cayado aórtico
a la altura del bronquio izquierdo
a nivel del pinzamientos diafragmático
(1, 2, 4, 11).

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO:

EI esófago es un conducto que transporta el material inge-
rido desde lo faringe hacia el estómago. En ambos extremos del
tubo se encuentran mecanismos reguladores que auxilian ésta fun
ción, sobre todo permitiendo el paso en un solo sentido, salva eñ
condi ciones poco comunes.

DEGLUCION: Se trata de un mecanismo complicado prin-
cipalmente por que la faringe se emplea casi todo el tiempo en
otras funciones, y solo se vuelve un lugar de paso de los alimen-
tos por algunos segundos cada vez. Resulta de especial imparta~
cia que la deglución no interfiera con la respiración.

En general, podemos dividir la deglución en:

~
ria que constituye el paso del alimento de faringe a esófago,lunta f '" I .

t b " d I
) Etapa Eso aglca, InVO untana am len, que correspon e ay 3

O del volo de faringe a estómago.decens

1) ETAPA VOLUNTARIA DE LA DEGLUCION: Cuando el

1

,
enta estó listo para ser deglutido, se comprime o expulsa v~a 1m , 1

,,, .
d I I

I tariamente hacia otras por ap Icaclon progreSiva e a enguaun
tra el poladar; así la lengua empuja al bolo alimenticio ha-can

I I 1 "eia la faringe. De aquí en ade ante, a deg uc,on se torna ent.::.
ramente o casi enteramente automática, y por lo regular no pue-
de detenerse.

2) ETAPA FARINGEA DE LA DEGLUCION: Al serempu-
jada el bolo al imenticio hacia la parte posterior de la boca, es-
timula zonas receptoras del reflej o de deglución que rodean el
itsma de las fauces especialmente a nivel de los pilares amigd~
linos; de ahí salen impulsos hacia el tallo cerebral, para desen-
cadenar las siguientes series de contracciones musculares farin-
geas,

l. El poladar blando se eleva para ocluir las coa nos evi
tanda así que los alimentos refluyan a las fosas nasales.

2. Los pl ieges po latofaringeos de ambos lados de la fari~
ge se aproximan a la línea media y se forman así una endid ura

longitudinal que los alimentos habrán de atravesar para llegar a
faringe posterior; Esta endidura permite el paso de al i m en t os
convenientemente masticados, pero impide el de trozos volumin~
sos, Esta etapa de la deglución solo dura un segundo; y dichos
t~ozos no tienen tiempo de atravesar la faringe para llegar al e-
sOfago.

1)
3. Las cuerdas vocales se aproximan notablemente, y la

Etapa Voluntaria que inicia el acto; 2) Etapa Faringea inv~

l
epiglotis bascula hacia atrás sobre el estrecho laringe(> superior.

14 15
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Amb~~'m""'~ lmpid,",1 po,o d, lo, o"m,"'~ o lo'. 1,~ ,mpl'm '" roel"" y" '""'~, hoooo.;rogod,m""
La apraximación de las cuerdas vocales es el mas importante '1U~~etapafaringea. Esta onda tarda unos cinco a diez segundos
estos mecanismos, pero la epiglotis impide que los alimentos ,1viajar de faringe a estómago. Sin embargo, los alimentos d.=.
quiera lleguen hasta ellas. La destrucción de las cuerdas Vos'I.tídos por una pe~ona sentado o de pié suelen llegar a estó-
les o de sus músculos abductores puede provocar asfixia por o~01goantes que la onda peristáltica, por efecto de la gravedad,
trucción; por otro lado la ablación de la epiglotis no suele tro:ltardan tan solo de cuatro a ocho segundos. Si la onda peristáJ.
tornar la deglución. ¡eaprimaria no alcanza a transportar la totalidad de los alime~

~ que han penetrado en esófago, la distención de éste por el
4. La laringe en su totalidad es llevada hacia arriba y a.!stode estas alimentos origina una onda peristáltica secundaria.

delante por los músculos que se insertan en el hueso Hiodes. Es!!tasondas son similares a las primarias, salvo por su origen en
movimiento tiene por resultado ensanchamiento del orificio supehorción distendida en lugar de la faringe. Las ondas secund~
rior del esófago. Al mismo tiempo, el esfinter hipofaringeo qU~JSse siguen produciendo hasta que el esófago haya vaciado la
rodea dicho orificio esofágico, y cuya función es impedir la enltalidad de su contenido al estómago.
trada de aire al esófago durante la respiración, se relaja; estq
permite ~so libre y ~á:iI de bolo, de I~ faringe post.erior a esó:~i Las ondas peristálticas del esófago depende.n casi en.tera-
go superior. El mov,mlento hacia amba de la Faringe tamb,e,\,nte de reflejos vaga les que son parte del conlunto reflelo de
aparta la glotis del paso de los alimentos, los cuales escurren pa'deglución. Los impultos viajan de esófago a bulbo por fibras
ambos lados de la epiglotis en lugar de pasar sobre su cara SUpergoles aferentes y regresan a esófago por fibras vaga les efere~
rior. Este es otro mecanismo que evita la penetración de alimen.;,
tos a la traquea.

-,

La musculatura de la faringe y tercio superior del esófago
5. A I mismo tiempo que ocurren elevación de la laring~ Yjltá constituida por fibras estriadas y por lo tanto las ondas pe-

relajación del esfinter hipofaringeo, entra en acción el const:'~-tltálticas de estas regiones se encuentran siempre bajo control
tor superior de la faringe; se produce una onda peristáltica r.op'-, ne rv i o s espinales. En los dos tercios inferiores del esófa-
da 1ue viaja hacia abajo e interesa sucesivamente el constrlctarl, encontramos fibra lisa, a pesar de lo cual el control normal
inferior y luego el esófago.

:
esta región lo ejerce el décimo par. Sin embargo si se se~

., :,onan las fibras esofágicas del nervio vago e I plexo nervioso
3) ETAPA ESOFAGICA DE LA DEGLUCION: La funCl~nlienterico tras unas horas o unos días se vuelve lo bastante

principal del esófago es conducir los alimentos de faringe a e:W~itoble p;ra originar ondas peristálticas secundarias débiles,
mago; sus movimientos se encuentran coordinados para este f,n. ~nsin la ayuda de los reflejos vaga les. Así, a I encontrarse

d
~rolizado el ref Ie i o de la deglución, los alimentos introdu-

En condiciones normales el esófago presenta dos tipos do~li~osen el esófago superior y arrastrados por gravedad hacia
movimientos peristálticos; los peristaltísmos primario y secu~ tól~Ofogoinferior seguirán pasando fácilmente al estómago.
rio. El primero no es sino la continuación del la onda perlS -,6, 13).

--
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1
VII- REVISION DE LITERATURA

ENERALlDADES: "CUERPO EXTRAÑO EN EL ESOFAGO",
gnifica la presencia de un cuerpo extraño en la luz del esófago
os cuerpas extraños pueden ser de naturaleza mineral, animal,
egetal. Con respecto a su consistencia pueden ser: sólidos,

'~uidas, gaseosos.

Algunas cuerpos se les denomina extraños porque normal-
ente na deben pasar ni mucho menos quedar suspendidos en la
z del esófaga; algunos otros ejemplo: alimentos pueden que-

orsuspendidas en la luz del esófago debido a su volumen y a
falta de masticación por lo que también estos pueden llegar a

,nstituir un cuerpo extraño en el esófago.

Can respecto a la forma de cuerpos extraños refiriéndonos
losde cansistencia sólida podemos decir que pueden ser de cual
ierfarm<l, Con respecto al tamaño podemos decir que va ha

epender del diámetro de la luz del esófago pues un cuerpo para
uedar alajado en el esófago tiene que tener un tamaño que sea
opaz de entrar al esófago en su parte proximal pero no lograr -
rogresar a través de todo e I esófago; a Igunos otros cuerpos s o n
equeñas pera tiene garfios o salientes afiladas con las que se ad
ierenal esófago. (10, 11, 15).

ACTORESCONDICIONANTES DE CUERPOS EXTRAÑOS E N
El ESOFAGO:

Las factores dependientes del paciente que determinan la
incidencia de cuerpos extraños en el esófago son:

a) Inconciencia

19
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b) AnestesIa
c) Falta de experiencia (ejemplo en niños)

2- Factores Patológicos:

a) parálisis del décimo par craneal
b) Anillos esófasicos,
c) Estenosis esofácicas primarias o secundarias.

Otros factores principales que contribuyen a los
tes que roginan un cuerpo extraño en el esófago son:

acciden-

1- La colocación de objetos no comestibles en la boca.
Esto lo hacen principalmente los niños, pero también se observó-
en individuos cuya profesián se presta a la costumbre de coloca,
objetos dentro de la boca (tapiceros, carpinteros, y modistas).

2- Falta de cuidado en la preparación de los alimentos.
Por ejemplo, la producción de esquirlas óseas, por eso puede exis
tir pequeñas partículas de huesos en las sopas, y en guisados 10-;-
cuales se degluten fortuitamente. Cualquier tentativa paro eco-
nomizar alimentos después de producirse una ruptura del envase
(cristal o metal).

3- Disminución de la capacidad para distinguir un cuerpo
extraño a penetrado en la boca (pacientes que usan prótesis de~
taria superior completa, no pe~iben sensación a táctiles en la ':
gión del paladar duro).

I
. na-4- Por parte de I paciente aumenta e I riesgo con a 19

rancia de I pe Iigro de un cuerpo extraño. Este fenómeno se da en
todos los niños y es muy importante en los pacientes debilitadas
e seniles.

5- La comida 'ingerida sin atención! con .gul~ predispone

.' los accidentes por cuerpos extranos pnnclpalmente entamblen
d: ingerir carne imperfectamente masticada. (11, 17).

el casa

CUADRO CLlNICO y DIAGNOSTICO:

Cuando se presenta al médico un paciente sosp:choso o. t mas definidos de un cuer po extraño en el esofago, I a scon 510o
medidas inmediatas son definitivos paro resolver el caso.

El cuadro clínico frecuentemente es evidente y el médico
I deberá limitarse a confirmar el diagnóstico. En otrascircu~so o

h h . .
tancias el cuadro clínico no es evidente o no ay una IstOrlO
buena esto puede suceder principalmente en infantes o en adultos
en estado de inconciencia, durante el sueño, anestesia, coma,o
mentalmente privados. En estos casos el diagnóstico se hace más
difícil y se tiene que recurrir a métodos radiológicos y endoscó-
picos.

SINTOMA TO LOGIA:

Casi todos los cuerpos extraños alojados en el esófago se
acompañan de DISFP.GIP. más o menos intensa. Generalmente
existen antecedentes de sofocación, aunque estos datos no pue-
den recogerse en los niños pequeños. En el caso de grandes cue.!:
pos extraños pueden existir con-presión traqueal a causa del vo-
lumen del cuerpo extraño caso en el cual se presenta a menudo
DISNEp. y ESTRIDOR. '

,

El dolor es una manifestación corriente: los cuerpos extraños lo-
calizados en la hipofaringe tienden a acompaña~e de molestias
POrencima de la altura del cartílago cricoides, mientras que los

20 21



esofógicos tienen tendencia a producir molestias a la altura
d I

cricoides o por debajo del mismo. A veces, esta molestia Se e

voca mediante la deglución efectuada por el paciente. Con ~r~
. -

" d - recuencla este nota una sensac,on e cuerpo extrano en el esófo 0-
a la altura de su localización; en ocasiones, el dolor ocosio~o~
do por un cuerpo extraño alojado en una porción inferior e n el
esófago se propaga al cuello. Si no se efectúan manipulaciones
con el cuerpo extraño, rara vez se produce la perforación, salvo
cuando se trata de objetos puntiagudos "cristales" por ejemplo.
También pueden producir una ulceración de la pared esofógico
los cuerpos extraños que han permanecido en e I esófago durante-
largo tiempo. Por lo General, en éstos casos actúa como barrero
que evita una infección difusa del mediatino, la pared formado
por los tejidos inflamados. Puede producirse la perforación de
las vías respiratorias por una úlcera, caso en el cual se forma u
nos veces una fístula y otras un empiema. S i la ulceración per:
fora un vaso sanguíneo grueso se presenta una hemorragia copio-
sa; Jackson ha comunicado el caso de un muchacho que presen-
taba empiema y fístula esofagocutónea a consecuencia de lo lar-
ga permanencia de una moneda dentro esófago; este autor obser
vó, así mismo un caso en el que permaneció en el esófago un bo:
tón, durante 17 años. Es extraordinariamente raro que un cuerpo
extraño permanezca un período de tiempo tan grande en el esófo
go, sin que se presente alguna compl icación funesta.

SINTOMAS:

La sintomatología da los cuerpos extraños alojados en el
esófago comprende dos tipos de manifestaciones: a) aquellos que
hacen su aparición en el momento de I accidente; y, b) los eou
sados por la permanencia del objeto durante cierto tiempo en e1

esófago.

22
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Independientemente a su orden cronológico de aparición se

subdivide en: causados por obstrucción, irritación o inflamación.

(A) SINTOMAS INMEDII>TOS A LA DEGLUCION DEL CUER-
PO EXTRAÑO EN EL ESOFAGO:

El paciente experimenta la sensación subjetiva de haber tI';:>'
godo un objeto, sensación ésta, que puede ser pasajera, pero si
se prolonga, llega a la disfagia.

TOS: Se presenta algunas veces, por lo general es convul
sivo y no se prolonga por mucho tiempo.

Rejurgitación: Que debe diferenciarse del vómito, es muy
frecuente, cuando el cuerpo extraño es deglutido durante la co-
mido. Algunas veces causo la expulsión del intruso. Si el mate
rial regurgitado es sanguinolento demuestra que el objeto es traL;
mático. (traumatizó el esófago). -

Dolor: Síntoma constante, que puede ser moderado o seve
ro; pasajero a veces o persistir tanto tiempo como el objeto. E1
dolor es debido a: El trauma local causado por el objeto, la dis-
tención de las paredes esofógicas por el mismo y el esofagoespas-
mo secundario. La localización del dolor es variable, puede ser
en la región epigástrica, subxifoidea, retroesternal o en la espal
da. Puede no corresponder a lo zona de impactación del objeto
y persistir después de la extracción de éste.

'

I

.J

La sensación subjetiva de la presencia del cuerpo extraño
es una modificación de I dolor. Aunque puede ser imaginario y
Carente de valor, como en los sujetos histéricos o aprensivos. En
otros casos, su etiología es irritativo provocada por el objeto que
ha pasado por el esófago, sin causar otra complicación.
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Disfagia: Es el síntama más frecuente y es progreSivo,
II -gando a causar desde una ligera abstrucción hasta

laafagio. N:,malmente es dolorosa, ello depende del tamaño del cuerpo
ext,-ño del grado de obstrucción y de la inflamación, como

tambié;de la intensidad del esófago espasmo asociado.

(B) SINTOMAS TARDIOS:

La tos puede persistir o agravarse debido a la actividad
delrefle jo nerv ioso.

La regurgitación de lo comida a menudo se convierte en
vóm ito. EI dolor y la disfagia se agravan, como resultado, del
proceso inflamatorio que el objeto provoca.

Fiebre: Es síntoma de infección y ocurre cuando ha permo
necido el objeto dentro del esófago durante algún tiempo y es i~
dicación de la urgencia para extraerlo.

Hematomesis: A unque no es corriente, en síntoma de loc.':.
ración o perforación de la pared esofágica, el pronóstico es más
serio debido a las complicaciones que pueden sobrevenir.

SIGNOS:

El examen físico, interno y externo, deberá ser minuciosa,
a efecto de no incurrir en error en el diagnóstico. En la faringe

Ie hipofaringe, deberán buscarse erosiones superficiales, algunO
Icondición inflamotoria, o edem o retrolaringeo, todos ellos son

1
-

signos fovorables de la existencia de un cuerpo extraño. La
p~e:sencio anormal o el estancamiento de Secreciones en los sena

periformes o en la hipofaringe (signo de Chevalier Jackson) aun-
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¡
e no es patognomónico, indica la presencia de un obstáculo al

~~enaje de las secreciones por el esófago, yes la evidencia ob-
'etiva más segura de la existencia de cuerpos extraños en éste ~'ano, que con las pruebas pertinentes adicionales hacen el dia.§!g

L "' l .,
d Inóstico correcto. a percUSlon y auscu taclon Son e poco va or

en el diagnóstico, pero arrojan datos de complicaciones pulmo-
nares pero no en cuanto al estado del esófago ni de la existencia
del cuerpo extraño. La palapación del esófago cervical, en
donde es más frecuente la local ización del intruso, aporta datos
para el diagnóstico, lo mismo que la localización del dolor, que
en algunos cosos coincide COn el lugar en que se encuentra aloj~
do el objeto. Con uno y otro de tales signos puede el clínico de
ducir un diagnóstico más o menos preciso, en lo que respecta a
la presencia de un cuerpo extraño. (10, 11, 12).

OIAGNOSTlCO COMPLEMENTARIO

1-
2-

Laringoscopia indirecta.
.Radiológico: a- Rx. Cuello AP y lat., Ex Tórax

b- Técnicas radiológicas especiales
3- Endoscopía.

DIAGNOSTICO: Clínico, Radiológico, Esofagoscópico:

Aunque no siempre puede obtenerse una historia de cuerpo
extraño, siempre que un paciente acuda al médico indicando

h~ber deglutido un cuerpo extraño se admitirá dicha información co
mo eXacta mientras no se demuestra lo contrario. Se realizará uñ
e:<.amenminucioso de la foringe y de la hipoforinge por inspec-
c"on directa y por laringoscopía. Esta es mucho mássatisfactoria
s~s: nebul iza dentro de la faringe una pequeña cc~tidad de anes
teslCo local antes de la exploración. Si por este procedimiento
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no es visto el cuerpo extraño, a veces se descubrirá su prese .
d ' t d ' f. ,

" I I C
nclO

me Ion e una ra logra la en poslc'on otero. on este fin e .
dispensable la extensión del cuello hacia atrás y colocació

s
'~

los hombros tan abajo y tan atrás como sea posible. Con est:
de

.. d b " ' 1 h d I d
pro

yecclon se escu nran Inc uso uesos e go os, que casi siem -
se encuentran en el plano transversal y tienen bastante espe;re

b d ' h .. s ,
b

Or
para o servarse en IC a poses Ion . I no se o serva nin gu' n

'
cuer

po extraño, se deglutirá una gran cápsula llena de sulfato de bQ
rio, y si la cápsula se detiene en el esófago, debe ser observod;;
hasta que se produzca su desintegración el medio opaco rodeorá
a menudo el cuerpo extraño, caso en el cual delineara su contar
no, Si la cápsula no se detiene, pueden deglutirse suspens;;;
nes radio opacas espesas y observarse por radioscopía la respues:
ta del esófago. En los raros casos en que los procedimientos onte
riores no tengan éxito puede ser útil la administración al pacien:
te de pequeños mechones de algodón empapado en una solución -
radioopaca con el fin de enredar el cuerpo extraño opaco en el
algodón. Este procedimiento es muy conveniente en el caso de
cuerpos extraños difíciles de observar, como las espinas del pes-
cado.

Si todas estas exploraciones dan resultados negativos que-
da justificado un período de expectación a veces los cuerpos es-
traños penetran en el estómago y siguen el trayecto gastrointesti-
nal restante sin dif:cultad alguna, después empero, de haber pr~
ducido un traumatismo en el esófago durante el tránsito por el
mismo suficientemente para ocasionar síntomas que desaparecen
generalmente al cabo de 24 horas. Si persisten los síntomas
tr~nscurridas las primeras 24 o 48 horas, se aconse jan, por lo ea.
mun, efectuar el exámen directo del esófago con el esofagosCO.
pio para serciorarse de no haber pasado por alto la presencia de

un cuerpo extraño.

La extracción de cuerpos extraños por cualquier procedi-
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. to o ciegas, como su impulsión hacia abajo mediante lo in-rT1len
I ' I' d

,.. ,.
tión de a imentos so I os o por regurg,taclon con emet,cos oges

d d . ,
l . t '

,

lo Práctica e otros proce ,mientas cua qUiera es an prescr'con -
desde todo punto de vista.toS

EI aumento de la disfagia en un paciente con estenósis pre

vio de esófago constituye un síntoma de cuerpo extraño que sie;;;
predebetenerse en cuenta. (5,11,14,15).

TRATAMIENTO:

PRINCIPIOS GENERA LES:

El índice de mortalidad en pacientes con objetos extrañas-
en el esófago, era bastante elevado antes del perfeccionamiento
de lo técnica de extracción oral con el esofagoscopio. Se usa-
ban procedimientos tales como sondas o bujías que se introducían
en el esófago tratando de empujar el objeto hacia el estómago.
Este procedim lento además de ser traumático, en lo mayoría de
los veces es ineficaz, por lo cual debe considerarse contraindica
do. El empleo de una pinza esofágica larga, es otro método le
extracción; pero tiene muchos limitaciones y los resultados no
son convincentes. El procedimiento quirúrgico y el uso de mag-
netos también tiene sus limitaciones, conforme se verá más ade-
lonte.

El tratamiento más eficaz para los pacientes con un objeto
extraño en el esófago, es la extracción parla vía oral utilizando

~I esofogoscopio. Prácticamente, cabe afirmar que todos los ob-
letos alojados en aquel órgano, pueden ser extraídos por el méto
do end os '. .

1 " d d
. -

COpICO, Sin comp Icaclones, en manOS e un en OSCOpIS-
to b'

I
len entrenado. Desde luego que en el tratamiento de esta -

e ose de accidentes, además del procedimiento que pudié ra mas
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llamar mecánico, que es fundamental, el paciente debe ser
t d ' d .

t f . d . l.. tra-e o me Icomen e, a In e eVitar comp ICCClones.
(11, 12, 14).

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO:

Lo extraccián endoscópica de los cuerpos extraños se .. I I rige,en pnmer ugar por os principios y reglas del manejo del esafa-
goscopio.

La movilización, lo prehensión y lo extracción del objeto
extraño, san problemas puramente mecánicos que dependen por u
no parte, de los característicos propios del objeto y por lo otra
de lo localización del mismo. Codo coso se debe resolver en par
ticular. Sin embargo hoy reglas generales básicos o esenciales;
que el endoscopista debe seguir poro obtener un resultado satis-
factorio. Lo omisión de los mismos es causa'de dificultadesycom
plicaciones en el tratamiento. -

Enumeramos o continuación dichos reg los:

10.- El endoscopista debe ser un profesional especializa-
do; y tener una visión cloro paro los maniobras que habrán de e
fectuarse, regla esencial poro un tratamiento satisfactorio;

20.- Lo presentación del objeto extraño: Esto significa
que después que ha sido localizado, hoy que pensar en la prese!'.
tación ideal poro su extrocción. Si esto no es posible, debe mo-
verse e I intruso hasta que hoyo adoptado lo presentación más fa.
vorable poro su extracción;

30.- El endoscopista debe escoger lo pinza adecuada po~
lo extracción. Esto depende de lo formo, tamaño y consistenCia
de I cuerpo extraño; ..J.
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40.- El objeto debe prenderse con la pinza de lo manera

más segura;,

50.- Durante lo extracción, el Cirujano no debe hacer
demasiado esfuerzo ante lo resistencia que se le opongo. Lo ex
tracción debe ser uno maniobro suave;

60.- Lo mucoso del esófago debe protegerse ante cual-
quier posible trauma que le pudiera producir el objeto, ya seo
por su formo, puntos afiladas o aristas;

70.- En lo gran mayoría de los cosos, el cuerpo extraño
debe mantenerse en contacto con lo punto del esofagoscopio du-
rante su extracción;

80.- Lo anestesia local es la más indicado, salvo en los
casos cuando el paciente no coopere, en .que habrá de aplicarse
la anestesia general.

ESOFAGOSCOPIA:

HISTORIA: El conocimiento y el interés por cualquier Ó..!:
gano del cuerpo aumento o medido que se dispone de recursos
para obtener dotas exploratorios. Seguramente este es el c a s o
del esófago, el cua I era casi completamente inaccesible al exa-
men hasta que la introducción de los técnicos radiológicas y en-
doscópica posibilitaron lo exploración de su finción fisiológico y
de las desviaciones de la normalidad.
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La esofagoscop ía of re ce dete rminadas ve nta ias e inco

1

,
El '

nVe-nientes para el examen de esofago enfermo.
Inconveniente

-principal consiste en el estrecho campo obselVado COnel
esof-goscopio, motivo por el cual se determinan mejor las

relocion:sgenerales del esófago con otras regiones del cuello y del
tóraxmediante el examen radio lógico, que debe preceder al

endoscó-pico siempre, De este modo, el endoscopista adquiere un
COno-cimiento sobre la topografía de la región, así como sobre las re-

giones del esófago que estudia y que reclaman atención
especial.

El radiograma lateral del cuello tiene gran interés para poner de
manifiesto las posibles hiperostosis de las vértebras ceIVicales,

La esofagoscopía se introdujo en medicina a finales del si-
glo XIX. No obstante, las primeras tentativas se acompañaronde
gran morbilidad y mortalidad y no lograron aceptación ge ne ra I
hasta el comienzo del siglo actual, principalmente a causa de la
puntualización de los requisitos técnicos de la esofagoscopia por
Chevalier Jackson, verdadero introductor de esta técnica, en las
clínicas broncoesofalógicas de Filadelfia.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

ermitir una muestra para diagnóstico tisular. Sigue sien-debep
'" .nd '''''' d

O
tcomo en un pnnclplo, una I rcaclon pnmana e mme la a -do,

" d t - d I ' fI extirpaclon e cuerpos ex ranos e eso ago.poro o

La facilidad, seguridad y rapidez Con que cada una de las
loraciones esofagoscópicas se puede efectuar COn el esofagos-

:::;0 fibróptico flexible da acceso gastrointestinal alta por va-
rices esofágicas.

Las contraindicaciones de la esofagoscopía son pocas. Du
ronte muchos años la existencia de aneurismas aórticos o hiperte~
sión grave se creyeron contraindicación para la esofagoscopia.
Sin embargo, con las técnicas más nuevas y el conocimiento más
profundo de estos problemas, incluso estas alteraciones no deben
hacer que se niegue al paciente la esofagoscopía en las situacio-
nes más urgentes, como la existenc ia de cuerpo extraño esofági-
ea, Una contraindicación para la esofagoscopía es la existencia
de esofagitis corrosiva aguda o necrosante por ingestión de cáus-
ticos, En estos pacientes, edema e inflamación aumenta mucho
ias probabil idades de perforación de I esófago.

TECNICA:
La esofagoscopía está indicada, a la vez que los estudios

radiológicos con bario, en la valoración de todos los pacient~s
La mayoría de los procedimientos esofagoscópicos se pue-

Con síntomas de enfermedad esofágica. Estas síntomas pueden ;~ den
efectuar de manera bastante satisfactoria con anestesia tópi":

cluir disfagia, malestar subestemal, regurgitación, náuseas,
vt ea de hipofaringe, sin tomar en cuenta la edad del paciente. La

mitos, hematermesis, pérdida de peso o sensación de asco,
~

an:stesia tópica COn tetracaína (Pontocaína) o lidocaína (Xilo-
esofagoscopía será particularmente útil cuando los síntomas pero ~,a'na) puede ser preferible a la anestesia, general por la posibi. d ' d t d o

d .
1

, .
t . cu ando hay ,dad de o

"' d ' d " I I " d-slstan espues e un es u la ra 'o og'co nega IVOo fo- I asplraclon e conten, o gastrlco, pero a e ecclon edudas sobre una lesión radiológica. En el primer caso, el esa
e a,Onestesia debe ser hecha con bases individuales. Los procedi-o ,

d '
. d d o

t . a membrana - ""entos qu d . o 1 " b "' I
goscoplsta estora en con ,clones e 'agnos Icor un

dis d
e pue en requerir manlpu aClon u o seIVaClon pro on-

sofágica o esofagitis. A menudo la esofagoscopia es útil/ara
.'Y' ;~

os, COmola extirpación de cuerpos extraños difíciles, de b e n
tinguir entre las estrecheces malignas y benignas del esofago,

~
ectuarse bajo anestesia general.
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La preparación preaperataria completa del paciente

es' t '
.

I l

. u d I f
deImpar anc,a cap,ta para a elecuclan e a esa

agoscopíasin
'gos. Desde el punto de vista fisiológico, debe prepararse

al
r,,::

' t d' t " I d I '
Pa-cien e, me Ion e vaCiamiento tota e as secreclones

retenidt t t' 'f E '
as,an o en es omago como en eso ogo. n OCoslones¡

como en loscasos ,de acalasia, esta puede requerir lavada
esofagagástrica

drena,e durante varios días antes del procedimiento que se es e/

efectuar. Desde el punto de vista psicológico, el paciente

:eb:prepararse Con mucho cuidado para el procedimiento e

instruiren cuanto a su cooperación y su relajación.
Laadministraciónde

0.1 9 de depentobarbital (Nembutal) y de 0.5 mg de atropina,

uno hora antes de la esofagoscapía ayudará a aliviar la
ansiedad:A menos que haya circunstancias agotadoras, la esofagoscopía

debe siempre ir precedida por estudios radiológicos del esófago ca;;
bario, incluso radiografía lateral del esófago cervical, paraayu-

dar a delinear esta zona tan difícil para el esofagoscopista.

La ejecución actual de la esofagoscopía Con el esofagasca

pio de Jackson dividió la técnica en cuatro etapas por comadi:

dad, y se aconseja al principiante consultar su descripción cam-

pleta de cada etapa.

La primera etapa se inicia con la inserción del esofagasco

pia hasta la pared esofágica posterior en el seño perifonme de re:

cho. La cabeza del paciente es sujetada por un ayudante, con

el occipusio bastante por encima del nivel de la mesa, y ligera'

mente descendio. La segunda etapa es el momento más difícilY

crítico del procedimiento. Se localiza el esfinter cricofaríngea,

y, con presión lenta y suave, se desl iza el esofagoscopio con cu1

dado a través de esta zona, siempre deberá verse una luz abier'

ta. La inserción de una bujía de seda tejida a través del
esfín-

ter puede ayudar a localizarlo y abrirlo, ya guiar el
esofogos', ,

d 'ereCOpiO a traves e esta zona estrecha. La tercera etapa reaU'

paso del esofagoscopio a través del esófago torácico. Deberá de;
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cenderse la cabeza del paciente y volverse, según sea necesario,

ara ver constantemente la luz. Deberá ponerse atención espe-

~ial en el color de la mucosa y en la movilidad de la pared eso-

fógica. La mucosa, que es bastante sonrosado en la parte alta -

del esófago, toma un tono más pólido conforme nos acercamos a

lo unián esofagogástrica. Puede tomarse biopsia o raspado de las

zonos sospechosas Con una torunda para hacer examen patológi-

co, y también pueden recolectarse las secreciones para hacer e-

xamen citológico. La cuarta etapa, durante la cual el esofagos

copio pasa a través del hiato diafragmático hacia estómago, re=-

quiere que la cabeza del paciente se haga descender y se mueva

hacia la derecha. Como ocurre con el órea ericofaríngea, a me

nudo será útil el guiador de luz para identificar y reflejar este es

fínter. -

Las complicaciones de la esofagascopia deben evitarse con

técnica cuidadosa. Durante este procedimiento en el la c ta n te

puede aparecer disnea por el empleo de un tubo demasiado largo,

que quizá comprima la tráquea más fóci Imente compresible del

lactante. La complicación grave mós frecuente después d e la

esofagascopia es perforación de la pared esofógica, a menudo a

nivel del esFinter cricofaringeo. Esta lesión se manifiesta por do

lar en cuello y región, subesternal, fiebre y crepitación subester

nal. ,6unque se ha aconsejado tratamiento antibiótico sin dren;:;
¡e, la mayoría de los observadores recomiendan drenaje inmedia=-

ta combinado COn antibioticoterapia. Menos a menudo se perfo-
ra el esófago torócico, Con neumotórax y mediastinitis resultantes.
EI

tratamiento de esta compl icación sue le requerir drenaje de la

~aVid,~d ~Ieural y administración de antibióticos. Cuando la per

d~rac'on Instrumentada del esófago se acompaña de obstrucció-;:;-

d
IStal a la perforación, u ocurre a través de un divertículo, la

:sgarradura no cerrará a menos que se tomen medidas te rapé u
hcas def'

.
' p

' -.. In'tlvas. ar esta rozon, Groves y otros aconsejan re-
secclon del t d.

I
'" I I

umor Ista y anastomoSIS, mlotomlC para a oca 0-
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La perforación se cierra con puentos sueltos de ma ter i a, I
irreabsorbible, incluso en perforaciones recientes no es acons~l~
ble practicar un cierre en dos planos, puesto que se produce IS-
quemia en los bordes de la herida. Las perforaciones cervicales
suelen ser casi siempre transversas y deberán cerrarse en este

se~lido. Por último, la herida se lavará varias veces con suero sa~
no, colocando varios drenajes de goma en el fondo y exteriorizá~
dolos por el ángulo inferior de la incisión. Los drenajes no

deb=.
Algunos especialistas, han preconizado el uso de magne-

I

rón situarse directamente sobre la línea de sutura. Cuando existatos, para la extracción de cuerpos extraños en el esófago. Se u.
Unfondo de saco sobre el mediastino superior, se colocará un

dr=.
tilizan, magnetos en forma de barras flexibles y delgadas que se

noje aspiratorio que suele dar buenos resultados, entonces se
ci=.

manejan por medio de una p~ntalla fluoroscópica. Los resulta.d~

I

rro la mitad superior de la herida y se de ja la mitad inferior
a~ i~

no son comparables con el metodo endoscópico, por cuanto tle, lo en una extensión de unos tres dedos de anchura para permllir
nen sus limitaciones y las maniobras de extracción resultan difr- el

drenaje. No se procederá a la alimentación oml ni a la reti-ciles y laboriosas. (10, 11, 15, 16, 17).

---1..
rada de los drenajes hasta asegurarse del cierre primario de la

s~

,..- --- - --- ---- - --
sia, o resección de los divertículos, según sea necesario

poda una de las situaciones
mencionadas. (11, 14, 15, 16, 1~a.c~

OTROS METODOS DE EXTRfCCION:

PROCEDIMIENTO O UIRURGICO:

La mayoría de las veces, el esofagoscopista
puede resolverlos casos que se le presentan, siendo lo contrario, la

excepción.La presencia de uno de estos casos de excepción, hace
necesariala intervención quirúrgica. No obstante, se puede, en una for-

ma enunciativa y no limitativa, indicar cuando el procedimiento
quirúrgico es e I indicado.

. I

a) Un cuerpo extraño impactado en el esófago por varios
días, complicado Con mediastintis, dolor esquisito a lo largo de
las carótidas y endurecimiento del cuello: Por lo general, el
cuerpo extraño es: fragmento afil iodo de hueso, objeto metálico
puntiagudo o COn aristas muy afiladas.

b) Objetos grandes impoctados en el tercio inferiar del e
sófago, cuando no pueden extraerse ni empujarse.

MA GNETOS:

34
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rECNICA OUIRURGICA DE LA MEDIASTINOTOMIA CERVICAL:

Bajo anestesia general o con anestesia local cua~do el p~-
. te coo pera. La incisión es paralela al borde antenor del m~Cien

"d t 'culo esternocleidomastoideo y se extiende entre t"OI es y raquea
un lado Y arteria carótida por el otro. Fuera de los vasospor

d I . ..b utáneos no suele existir hemorragia y parte e a exposlclonSUC
E . db'I'puede obtenerse por disección roma. n ocaslo,nes, e era. Iga.:

I

I vena tiroidea media. Se aborda el retrovlceral obtenIendose a
b ' d'

., IItivo tanto en medio anaerobio como en aero 10 para
"'g" a

~~tibioticoterapia posterior (cuando la indicación de la opera-
ción es mediastinitis); a continuación, se separa prevertebral la
faringe posterior y el segmento posterosuperior d~1 es~fago. Esta
movilización es necesaria para asegurar un desbndamlento com-
pleto y permitir la rotación suficiente del esófago con vistas a

vi
suolizar el punto de la rotura. Durante la retracción lateral de
estas estructuras, el paquete carotídeo deberá protejerse con com
presas blandas.
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turaesofágica, que suele producirse al cabo de 4 a 7 días
P. re...

viamente a la administración de líquidos orales, el pociente
dberá tomar medio de contraste para visualizar el área 1es

iono::
en el esófago. En muchos casos puede aparecer una pequeña

fís-tula, la cual se pone de manifiesto por la salida de saliva par lo
drenajes, pero, en general, estas fístulas no suelen plantear

p/
blemas puesto que se cierran espontáneamente al cabo de pocos:
días. Por lo regular, los drenajes pueden retirarse al 6 u 80.dias
tras lo cual la herdida cutánea se cierra con rapidez. (18,20,
21).

COMPLICACIONES DE CUERPOS EXTRJIÑOS EN EL ESOFAGO

1- Esofagitis

2-- Perforación del esófago

3- Mediastinitis

4- Estenosis esofágicas

CIASIFICACION DE lAS PERFORACIONES ESOFAGICAS

Tra umát icas

Herida penetrantes (arma de fuego, arma blanca)

Ingestión de cáusticos

Ingestión de cuerpos extraños

Yatrógenas:

Esófago y gastroscopia

Sondas, dilatación o intubación

Quirúrgica

36

Barogénica (acción de la presión) Ruptura post hemética

Inflamatorias

Esofagitis

Ulcera péptica

Granulona mediastínico

Abscesos

A ne urismas

Neoplásicas

Benignas

Malignas
(18).

I
J
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VIII- PRESENTACION DE DATOS

LA: Frecuencia por aña

AÑOS FRECUENCIA PORCENTAJE

1968

1969

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

1978

3

4
10

6

3

4

6

15

3

5

6

4.62%

6.15%

15.39%

9.23%

4.62%

6.15%

9.23%

23.07%

4.62%

7.69%

9.23%

65 100 .00%

lA: Frecuencia por sexo

SEXO FRECUENCIA

30
35

PORCENTAJE

Masculino
Femenino

65

46.15%
53.85%

100.00%

39
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TABl.A:

I
Frecuencia de "Cuerpo extraño en el esófago"
edad segúo TABLA:

EDAD FRECUENCIA -PORCENTAJE

9m. - la. 9 13.85%

+ 1a . - 20. 12 18.46%

+20. - 3a. 9 13.85%

+30.- 40. 7 10.77%

+40.- 50. 4 6.25%

50. - 100. 2 3.07%

110. - 150. 1.54%

160. - 200. 3 4.62%

210. - 400. 8 12.31%

410. - 600. 7 10.76%

610. - 900. 3 4.62%

65 casps 100.00%

63% de los casos se encontraron en niños de 9 meses a 5 añOS.

40

~

---1.

Cuerpos extraños más frecuentemente encontrados en el
esófago

Monedas ---------------------------

Laceración del esófago cuerpo
extraño paso a I estómago -------------
Gancho de Ropa --------------------

Clavo de carpintero -----------------

Escama de pescado ------------------

A Ifi leres ---------------------------

Aretes -----------------------------

Semilla de Jocote -------------------

Espina de Pescado -------------------

Prótesis parcial ---------------------
(dental)

Prótesis tata 1 ---------------
(denta 1)

Hueso de pollo ---------------------

Prensa corbata ----------------------

33 Casos

7 Casos

7 Casos

4 Casos

3 Casos

2 Casos

2 Casos

2 Casos

1 Caso

1 Caso

1 Caso

1 Caso

1 Caso

41
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-- TIEMPO FRECUENC lA PORCENTAJE

~Porción del esófago Frecuencia Porcentaje O -48hrs. 51 78 .46%

1/3 Sup. 39 60010 2d. - 5 días. 9 13.84%

1/3 Med. 16 5d. - 10 días. 4 6.15%
24.62%

IOd. - 15 días. 1.54%
1/3Inf. 6 9.23%

65 100.00%
No det. 4 6.15%

65 Casos 100.00010

Complicación Frecuencia Porcenta je

Ninguna 61 Casos 93.85%

Esofagitis 4 Casos 6.15%

...

y.-
TABLA: Frecuencia de cuerpos extraños según la porción d I

' f e
eso ago.

Tiempo de HospitalizaciónTABLA:

I TABLA: Complicaciones de cuerpos extraños en esó~ago, extraí-
dos por esofagoscopía. 1 caso esofagotomla.

TABLA: Método diagnóstico usado y tratamiento.

RADIOLOGIA Dx. 54 Casos 83.08%

ESOFAGOSCOPIA Dx. 65 Casos 100010

ESOFA GOSCOPIA
Terapéutica.

ESOFAGOTOMIA
Terapéutica. 1 Caso 1.54%

A la paciente que se le efectuó Esofagotomía, por di:icu..!.
tod técnica para extraer el cuerpo extraño por .esof~Joscopl~, -
no presentó complicaciones, tiempo de hospitallzaclon 13 dios.
Cuerpo extraño extraído, Prótesis dental total.

57 Casos 87.69%

...1
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IX- ANALlSIS DE RESULTADOS

recuencia por año: en e I año de 1975 se presentaron más cosos
e cuerpo extraño en el esófago, siguiéndole en frecuencia 1970.

recuencia por sexo: Lo diferencia por sexo no es significativo
a que corresponde a la diferencia de población por sexo en la
apitoI de Guatema la.

recuencia por edad: Lo edad a la que se encontró la mayor fre-
uencio de casos es la comprendida entre + 1 año - 2 años encon
randa un 18% de los casos. En resumen se puede decir que I~
ayor incidencia se encontró en niños de 9 meses a 5 años encon
rondoun 65% de todos los casos en estas edades.

'recuencia de cuerpo extraño encontrado: El cuerpo extraño más
recuentemente encontrado fue de un 50.77% para las monedas.

recuencia según porción del esófago: La porción donde se en-
ontró mas frecuentemente el cuerpo extraño fue 1/3 superior con
on un 60% de los casos, luego un 24.62% para el 1/3 medio y
n9.23% para el 1/3 distal, un 6.15% de los casos no se deter-
inóellugar del cuerpo extraño.

oétododiagnóstico usado y tratamiento~ A todos los pacientes -
e les efectuó exámenes radiológicos pero solo en un 83.08% es-
¡fué positivo; en el 100% de los casos el diagnóstico fue corro
rado por esofagoscopía.

El tratamiento efectuado fué en un 87.69% de los cosos fue
trocción de I cuerpo extraño can esofagoscopía. Solo en un ca
fue necesario hacer Esofagotomía, por ser imposible extraer el
erpo extraño por esofagoscopia, el cuerpo extraño fué uno pr~

45
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tesis totol (dental) o

Fre:uencia según tiempo de hospitalización: EI78 46°
pacIentes estubo hospitalizado menos de 48 ho °

EI
Yo de los

o d h o lo o,
ras o tO

xlmo e osplta IzaClon fué de 15 días f' I
lempo má

que se le efectuó esofagotomía o

I y ue a paciente a lo

Frecuencia de complicacioneso en el 93 85 °1 d I. .. 10 e os cas
SE:~taron ninguna complicación al cuerpo extraño o

os na pr~

clon.
ni a Su extrae

I I
En 4 ocasos o sea 6 o15% presentaron esofagitis atrOb °d

aS
f

aceracI~nes provocadas por el cuerpo extraño Y'no
I UI a

l
a

eso agoscopla o

po r o

L
46

x- CONCLUSIONES

1-
"Cuerpo extraño en el esófago" es una entidad que se en-

contró con mayor frecuenc io en infantes de 9 meses a 5 a-
ños de edad o

2- EI cuerpo extraño, mós frecuentemente encontrodo en
esófago, en nuestro medio son las monedas o

el

3- Loporción de I esófago donde mós frecuentemente se
cuentran los cuerpos extraños, es el 1/3 superioro

e n-

4- Los métodos radio lógicos poro hacer el diagnóstico de cuer
po extraño en el esófago son satisfactorios en un 83% dE;
los casos o

5- La esofagoscopía como método diagnóstico, es el mejor y
más seguro para detectar cuerpos extroños en esófogo, aún
en los casos que falla la radiología o

6- Lo complicación mós frecuente, de los cuerpos e x t ra ños
en el esófago es la esofagitis.

7- Todos los casos tratados por esofagoscopía no presentaron
complicaciones del procedimiento en si. Por lo que se pue
de cons iderar este método eficaz y seguro, siempre y cuar;
do sea efectuada por un operador hóbi l.

8- La frecuencia de cuerpos extraños en el esófago, es la mis
mo poro los dos sexos.

9- El tiempo de hospitalización de los pacientes con cuerpos
extraños en e I esófago, y tratados con esofagoscopía f u é

47
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-.
menor de 48 horas en promedio.

10- El Esofagoscopio rígido fue empleado en todos los e
t d osos traa os.

11- Mediastinectomía cervical se efectuó en un paciente
nuestra se rie reportada. de

8-

XI- RECOMENDACIONES

1- No efectuar ninguna maniobra a ciegas para intentar
traer cuerpos extraños de I esófago.

ex-

2- Todo paciente consultante que tenga historia de haber inge
rido algún cuerpo extraño hay que hacerle todos sus estu-=-
dios radiogróficos, si Son negativos y persisten molestias ta
les como dolor, disfagia hay que efectuar esofagoscopía. -

3- Contraindicar la esofagoscopía cuando hay signos claros de
esofagitis y/o mediastinitis, iniciando inmediatamente tra
tamiento COn soluciones endovenosas, antibióticos y repo-=-
so gástrico.

4- Efectuar tratamiento quirúrgico en todo caso en el cua I
endoscopia es fallida en más de dos oportunidades.

la

5- Recomendamos la mediastinectomia cervical izquierda en
cuerpos extraños enclavados por arriba de la IV v é r t ebra
dorsal, con endoscopia fallida.

6- Recomendamos la toracotomia derecha en casos de cuerpo-
extraño a nivel de tercio medio, y la toracotomia izquier-
da cuando el cuerpo extraño está a nivel del tercio inferior
del esófago, Con endoscopia fallida.

7- La endoscopia efectuada en manos expertas es el método
de elección para la extracción de cuerpo extraño en e I
esófago.

Efectuar la extracción del cuerpo extraño del esófago
en un tiempo no mayor de 6 a 12 horas de degl utio.

,
49
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Recomendamos no efectuar ningún método
el cuerpo extraño en el esófago hacia el t

P~ra deslizar
es amago.

9-

I
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