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RESUMEN

En Estados Unidos aunque no se dispone de datos epidemioldgicos exactos,
siendo similar en nuestras poblaciones. La ingesta de cuerpos extrafios se presenta con
incidencia anual de aproximadamente 1:3000 para la poblacion en general. Y se reportan

cerca de 180.000 casos por afio.

El presente estudio descriptivo prospectivo se realiz6 en pacientes adultos con
ingestion accidental de cuerpo extrafio esofagico en Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social - Hospital General de Accidentes de enero 2009 a diciembre 2010 haciendo énfasis
en los criterios de inclusién y exclusion. Aplicando un instrumento de recoleccién de
datos, recabando informacién de la evolucién, ademas de revision del expediente clinico,
estudios radioldgicos, endoscépicos y procedimientos quirlrgicos para extraccion de

cuerpo extrafo.

Este estudio surge de mdltiples interrogantes que como estudiantes de cirugia
tenemos a diario en emergencia, y porque en otras latitudes el tratamiento es dado por la
respectiva especialidad segun la evolucién de dicha patologia. Esta es una patologia que
debe ser tratada de forma multifactorial dependiendo del cuerpo extrafio, pero, siempre

siguiendo un protocolo.

A 39 pacientes se les documento cuerpo extrafio, predominando el sexo masculino
con 25 (64%) casos. Donde la mayoria de pacientes que consulto fue por sensacién de
cuerpo extrafio con 12 (31%) casos, seguido de disfagia y odinofagia con 10 (25%) y 9
(23%) respectivamente. Realizandose 27 (69%) laringoscopias y 23 (59%) endoscopias,
extrayendo el cuerpo extrafio en 16 y 19 casos respectivamente, y 4 (10%) pacientes

intervenidos quirdrgicamente.

La endoscopia flexible es un método seguro y efectivo para la extraccion de
cuerpo extrafio esofagico, incluyendo hipofaringe de no ser factible la laringoscopia.
Donde la intervencion quirdrgica no se debe retrasar en caso de perforacion esofagica o
fallo en tratamiento endoscdépico. La recomendacién es intervenir de forma temprana,
efectiva y segura, ya que no son casos que deban finalizar en una complicacién mayor o

fallecimiento del paciente.



I. INTRODUCCION

Los cuerpos extrafios enclavados en el eséfago constituyen una urgencia
relativamente frecuente en nuestro medio debido sobre todo al incremento en la ingesta
de carne de ave, pescado y moluscos. (36) La ingestién es habitualmente accidental o
involuntaria y solamente en pacientes demenciales, o con déficit neurologico, y en nifios
se aprecia voluntariedad. Tradicionalmente su extraccion se realizaba bajo anestesia
general mediante esofagoscopia rigida; sin embargo, en los Gltimos afios la utilizacion de
endoscopios flexibles bajo anestesia con sedacion permite la extraccion de la mayoria de

cuerpos extrafios. (71)

En nuestro medio, debido a falta de protocolos, como la falta de existencia de
endoscopista de guardia o falta de endoscopio en algunas ocasiones, limita la realizacion
de la esofagoscopia de forma temprana y un mayor fracaso al ser tardia la misma, y con

mayor riesgo de complicaciones.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la evolucion del cuerpo extrafio
esofagico en relacion a ingestién accidental en el Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social — Hospital General de Accidentes de enero 2009 a diciembre 2010.

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion se comparan en algunos puntos
con diferentes investigaciones nacionales e internacionales. Donde el tratamiento habitual
de un cuerpo extrafio en esofago es extraccion bajo vision directa con el endoscopio 51%,
donde se debe repetir la radiografia antes de realizar cualquier procedimiento
endoscopico o quirdrgico para tener seguridad que el objeto no haya migrado al
estomago. Las principales indicaciones de intervencion endoscépica la constituyeron los
cuerpos extrafios atascados en eséfago y objetos punzantes. Y los pacientes intervenidos
quirdrgicamente 10% fueron aquellos en los cuales se documento perforacion esofagica o

existio fallo en el tratamiento endoscépico.



Il. ANTECEDENTES

Una patologia frecuente es la aspiracion y deglucion accidental de cuerpos
extrafios. Los primeros trabajos publicados de esta patologia, corresponden a Chavelier
Jackson (81) en 1937 cuando reporto 3266 casos de cuerpo extrafio en via aérea y
esbfago, extrayéndolos mediante endoscopio rigido. En 1947 Richardson (81) propuso el
manejo medico mediante el uso de papaina en casos de impactacion de alimentos en

eséfago produciendo lisis enzimética.

Bigler (59, 81) en 1966 propuso el uso de sonda Foley para la remociéon de
monedas en esoéfago. Ullyot y Norman (81) en 1968 usaron exitosamente balén de
Fogarty para extraccion de cuerpo endobronquial. Morrisey (81) en 1972 publico los

primeros casos de extraccion de cuerpo extrafio con endoscopio de fibra dptica.

En Estados Unidos aunque no se dispone de datos epidemiologicos exactos, la
ingestion de cuerpos extrafios entre los nifios es sumamente frecuente. La ingesta de
cuerpos extrafios se presenta con incidencia anual de aproximadamente 1:3000 para la

poblacion en general. Y se reportan cerca de 180.000 casos por afio (85).

En 1996 se reportaron cerca de 75.000 casos de ingestion de cuerpo extrafio,
juguetes y miscelaneas por pacientes menores de 19 afios, segun un informe del Centro

Americano de Control de Intoxicaciones. (18)

En una reciente encuesta transversal realizada a los padres de mas de 1500
nifios, el 4 % de los nifios habian tragado una moneda, siendo éste el elemento
incriminado con mayor frecuencia; la impactacién de espinas de pescado es mas comuin

en aquellos paises en los que el pescado es un componente basico de la dieta (18).

Para el afio 2000 en los Estados Unidos, hubo méas de 107.000 casos de ingestion
de cuerpo extrafio en nifios y adolescentes (43) y la incidencia anual de impactacién de

comida fue de 11,3 por 100.000 habitantes en un condado de California (21).

En la literatura americana, reportan 600 casos de muertes al afio en menores de
15 afos, por esta causa y en algunos paises es la primera causa de mortalidad en la casa
en menores de 6 afios. En general que la mortalidad por aspiraciéon de cuerpo extrafio es
de 0-1.8%. (21)



2.1. Generalidades

CONCEPTO

Partiendo del concepto de cuerpo extrafio esofagico siendo este cualquier objeto
infrecuente en el aparato digestivo - es6fago - que es extrafio, sin embargo consideramos
cuerpos extrafios, a aquellos que poseen potencial lesivo o son insélitos en esta

localizacién (54).

EPIDEMIOLOGIA

Los cuerpos extrafios en eséfago son de las emergencias que con mayor
frecuencia se presenta en servicios de pediatria, que involucra especialidades como

cirugia, otorrinolaringologia, gastroenterologia, radiologia y anestesiologia (42, 49).

Constituye la segunda causa de indicacion de endoscopia urgente, por lo cual
puede considerarse como un problema de salud publica, aunque generalmente de poca

trascendencia (7).

Cuando se alojan en eséfago se clasifican en dos grandes grupos: Impactacion de
bolos alimentarios y verdaderos cuerpos extrafios. La frecuencia con que esta entidad se

presenta no se conoce en nuestro pais (42, 49).

70 a 80% de los casos se presenta en edad pediatrica (47, 84), concentrdndose la

mayor cantidad de pacientes entre 6 meses y 3 afios de edad (84).

La distribucion por sexo es similar en nifios, pero, en adultos es mas frecuente en
hombres. La mayoria obedece a ingesta accidental, lo que explica el tipo de cuerpo
extrafio en cada grupo etario y region geogréfica, siendo en nifios mas frecuentes los
cuerpos extrafios inorganicos y de estos los redondos o romos (monedas 50-60% de
todos los casos (21, 56), botones, pilas, objetos de plastico, piezas de juguetes,
magnetos), mas que los puntiagudos. En cambio, en adultos los cuerpos extrafios
organicos son los mas frecuentes (bolos alimentarios mal masticados, huesos, espinas de
pescado (48, 69), prétesis dentaria (13, 88)).



En adultos hay que destacar los pacientes psiquiatricos, retrasados mentales y
aquellos con dentaduras o puentes dentales en los que la sensibilidad tactil durante la

deglucién esta alterada por lo que presentan un mayor riesgo de ingestidn accidental (70).

La presencia de cuerpos extrafios en el es6fago es una entidad que con relativa
frecuencia es un grupo de personas que los ingieren de forma voluntaria con diversos
fines, como son los pacientes psiquiatricos (17, 33, 37, 74). La ingestion de multiples
cuerpos extrafios es infrecuente, pero debe tenerse en consideracion, especialmente en
pacientes con retardo mental (64). Los reclusos o presidiaros con el objeto de no ser
detenidos o0 no recibir un castigo, sino que ser conducidos a evaluacion médica (66); aun
es mas amplia si cabe la diversidad de los objetos ingeridos (muelles, cuchillas de afeitar,
cucharas, agujas, etc.) (17, 33, 37, 74).

Los factores que detienen el cuerpo extrafio a lo largo del recorrido esofagico son
el tamafio y la forma del mismo, las caracteristicas anatdmicas del eséfago
(estrechamientos fisiologicos) y alteraciones organicas locales intrinsecas o extrinsecas
(como estenosis, espasmos y neoplasias; estas Ultimas son descubiertas en pocas

ocasiones en fases iniciales de esta manera) (2, 12, 23).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El riesgo asociado a la ingestion de un cuerpo extrafio depende de su tamafio,
forma, donde quede localizado y su composicion. De los cuerpos extrafios en el tracto
gastrointestinal, del 80 al 90% pasan espontaneamente, y son eliminados junto a las
heces fecales, del 10 al 20% quedan impactados, generalmente a nivel de los
estrechamientos fisiologicos del eséfago (esfinter esofagico superior, arco aértico y hiato
diafragmatico) (10, 54).

Independientemente de la naturaleza del cuerpo extrafio, éste tiende a detenerse
en zonas esofagicas donde anatémicamente se estrecha la luz, por lo que es importante
el conocimiento de anatomia para distinguirlas de estenosis patolégicas que suelen ser la
causa mas frecuente de impactacion de cuerpos extrafios a nivel esofagico. Los pacientes
con anormalidades anatomicas del eséfago como anillos, membranas, diverticulos o

neoplasias estan predispuestos a sufrir impactaciones de cuerpos extrafios (17).



Mas infrecuentemente los trastornos motores esofdgicos como acalasia,

esclerodermia y espasmo esofagico pueden predisponer a la impactacion (52).

En sitios donde se consume con frecuencia el pescado la hipofaringe es otro sitio
de impactacion (13). El orofaringe es una zona con rica inervacion, por tanto un cuerpo
extrafio en esa localizacién produce molestias importantes y el paciente es capaz de
localizar el cuerpo extrafio con exactitud. Un cuerpo extrafio localizado en esa zona

raramente se acompafna de compromiso de la via aérea (54).

El sitio de impactacién mas frecuente es el esdfago superior, con 50 a 90% de los
casos. El sitio mas comun haciendo un breve recuerdo de anatomia, el primer
estrechamiento fisiolégico lo constituye la zona de Killian (cricofaringeo) en el eséfago
superior, por encima de ella en la hipofaringe, los senos piriformes son el primer lugar de

asiento de cuerpos extrafos (3, 53, 54, 79).

Le sigue el es6fago medio con 4 a 26%. En eséfago medio podemos observar las
improntas bronquiales y aorticas y a nivel distal el cardias. Alrededor del 70 % de los
cuerpos extrafios cortantes o contundentes quedan alojados en esta localizacion. El 15 %
quedan retenidos en la porcion media del es6fago, en la regiéon donde el arco adrtico y la
carina traqueal se superponen al es6fago en la radiografia de térax (3, 53, 54, 79). Y el
esoOfago inferior con 4 a 17% (3, 53, 79). El 15 % restante queda atrapado en el esfinter

esofagico inferior (54).

Una vez traspasado el es6fago, la mayoria de cuerpos extrafios sera eliminado sin
complicaciones. En caso de producirse éstas, considerar la retencion del cuerpo extrafio a
nivel del piloro o valvula ileocecal. Una vez en el intestino, la valvula ileocecal y el
diverticulo de Meckel son otro lugar donde podria quedar atrapado un cuerpo extrafio
(25).

No debemos olvidar, sin embargo, que puede existir una patologia intestinal previa
que provoque la retencion del cuerpo extrafio. Segun las distintas series publicadas, la
extraccién mediante endoscopio se realiza en alrededor del 19% de los casos, siendo

necesaria la extraccion quirargica solamente en el 1% de los mismos. (7, 19, 54)

También son raras las complicaciones con cuerpos extrafios puntiagudos o filosos,

contrario a lo que podria esperarse dadas sus caracteristicas. Las potenciales



complicaciones son obstruccion intestinal, perforacién y erosion de mucosa u érganos

adyacentes (25).

CLASIFICACION
RIESGO ASOCIADO A INGESTION DE CUERPO EXTRANO

El riesgo asociado a ingestibn de cuerpo extrafio depende de su: forma,

localizacién, tamafio y composicion.

FORMA

Los objetos mas frecuentemente ingeridos por los nifios son monedas, agujas,
alfileres, pilas de boton, partes de juguetes y canicas, siendo menos frecuente en la
infancia los huesos de pollo y espinas de pescado. Cuando el cuerpo extrafio ingerido es
cortante o puntiagudo, ademas de que su extraccién puede plantear problemas por esta

circunstancia, tiene un riesgo mayor de perforacion del tubo digestivo (54).

LOCALIZACION Y TAMANO

Un porcentaje considerable de cuerpos extrafios (alrededor de 20%) queda alojado
en el eséfago, con el consiguiente riesgo de aspiracion y perforacion. Por este motivo se
considera que estos objetos deben ser extraidos, en todos los casos, en menos de 24
horas tras su ingesta. En el momento del diagnéstico la mayoria de los objetos se
encuentran en el estbmago (60%). En nifios mayores, objetos de menos de 2 cm de
anchura y hasta 5 cm de longitud pasan el piloro sin problemas. En nifios pequefios y
lactantes, el limite de la longitud es 3 cm. Es recomendable extraer aquellos de tamafio
superior al referido, asi como los punzantes y/o cortantes. En 11% de casos el cuerpo
extrafio se localiza en el momento del diagndstico en el intestino delgado. Aunque se ha
publicado, es muy raro que un cuerpo extrafio produzca obstruccidon a este nivel excepto,

como deciamos, en aquellos casos que existe una patologia intestinal previa (54).



COMPOSICION

Conviene diferenciar, frecuencia e importancia, la ingestion de: pilas de botén,
imanes, impactacion de bolo alimenticio y narcéticos (54). Los cuerpos extrafios que con
mas frecuencia se encuentran son restos de comida (bien por masticarlos
insuficientemente, por presentar espasmos esofagicos debido a alteraciones motoras, por
estenosis provocadas por ingesta de causticos o por presencia de neoplasias esofagicas),
espinas de pescado (los cuales se clavan con mas frecuencia en orofaringe e hipofaringe)

y huesos de carne. Se dan tanto en adultos como en nifios (17, 23).

Pilas de botdn

Se encuentra gran cantidad de elementos de uso habitual, como: relojes, cAmaras
fotogréficas, juguetes, etc. Contienen mercurio, cinc, 6xido de plata, litio, etc., y a veces
hidréxido sddico o potasico. Si la pila se abre puede liberarse material toxico o muy
corrosivo, que podria ocasionar necrosis de la mucosa. Ademas pueden producir lesiones
por decubito o quemaduras eléctricas de bajo voltaje. La extraccién endoscoOpica se
consigue hasta en 99% de las ocasiones. En nuestra opinién son siempre indicacion de
extraccién endoscopica independientemente de su localizacién. Consideramos que en el
momento actual las alternativas a la endoscopia para la extraccién de cuerpos extrafios,
como la sonda Foley y utilizacién de imanes, han pasado a un segundo plano ante la

mayor eficacia y seguridad de endoscopia (54).

Imanes

La ingestion de imanes o la combinacion de la ingestion de estos con objetos
metalicos requiere un tratamiento urgente dado su tendencia a complicarse con

perforaciones intestinales (54).

Impactacion bolo alimenticio

En estos casos se tiene dificultad en deglutir la saliva, por lo que debe practicarse

endoscopia de urgencia para evitar la aspiracion y obstrucciéon respiratoria. Por el



contrario, si no tiene dificultad en deglutir las secreciones, puede realizarse en las
siguientes 12 horas. En general se consiguen extraer de forma completa, cuando esto no
es posible, es necesaria una fragmentacién previa. La administracion de sustancias
proteoliticas esta contraindicada, por el riesgo de perforacién esofagica. En algunas
ocasiones el glucagon puede relajar el esfinter esofagico inferior y permitir la progresion
del bolo impactado. Importante es reconocer, dentro de esta patologia, la impactacion
alimenticia secundaria a esofagitis eosinofilica, entidad que esta experimentando un
importante crecimiento y que entre otras caracteristicas puede presentarse con un cuadro
de impactacion alimentaria que en determinadas circunstancias requiriere desimpactacién

de urgencia (54).

Narcéticos

Aunque es poco frecuente, se empiezan a ver mas casos de pacientes que
transportan heroina o cocaina en bolsas que ingieren para burlar el control policial, lo cual
conlleva un riesgo importante ya que la rotura dentro del tracto intestinal de alguna de
estas bolsas podria producir una intoxicacién aguda e incluso la muerte de la persona que
la transporta. Su extraccidn, cuando sea necesaria, debe ser mediante cirugia y nunca por

endoscopia (54).

SINTOMAS

El diagnostico se sospecha con la historia clinica y es importante interrogar al
paciente o a sus familiares sobre el tiempo que ha transcurrido desde la ingesta del
cuerpo extrafio hasta la consulta, el tipo de elemento que se ingiri6, si realiz6 maniobras

para intentar extraerlo o si tiene protesis dentales (24).

En pacientes adultos, tras la ingesta del cuerpo extrafio se produce disfagia,
odinofagia, sialorrea y/o sensacién de cuerpo extrafio o molestia a nivel cervical o
retroesternal que en muchas ocasiones se debe a la accidén traumética del paso a través
del es6fago del objeto ingerido. Los sintomas respiratorios pueden ser resultado de la

compresion de la traquea por el cuerpo extrafio, especialmente en nifios en los que la



trdquea es elastica y facilmente compresible, por aspiracion de saliva o comida, o por

obstruccién completa de la via aérea (24, 46).

La presencia de dolor retroesternal agudo e imposibilidad para tragar suele ser la
forma de presentacién mas caracteristica de la impactacion del bolo de alimento aunque

en otras ocasiones puede ocurrir de forma mas insidiosa (35).

La impactacion de bolo de alimento puede ser el primer sintoma en pacientes con
estenosis péptica o cancer de eséfago. En nifios la clinica suele ser mas larvada y en
ocasiones son traidos al Hospital alertados por sus familiares que son testigos de dicha

ingestion, sin que el nifio exprese sintomas clinicos precisos (10).

En ocasiones la presentacién como cuadro de distress respiratorio agudo en nifios
puede ser debido a la presencia de cuerpo extrafio localizado en eso6fago superior. En
nifos menores debe sospecharse cuando hay pérdida subita del apetito o dificultad

respiratoria (10).

Ciriza y col (57) evaluaron prospectivamente 122 pacientes y determinaron que la
disfagia y el inicio subito de sintomas fueron predictores de presencia de cuerpo extrafio
con sensibilidad del 86% y especificidad del 63%. La presencia de dolor toracico, fiebre
con o sin disfagia se puede encontrar cuando exista una perforacion esofagica asociada
(32).

La disfagia previa o sintomas de reflujo pueden orientar sobre factores
predisponentes. Es necesario conocer si el paciente tiene trastornos neuroldgicos,
enfermedades del tejido conjuntivo, retardo mental o injuria caustica previa ya que en

ellos son més frecuentes las impactaciones de alimento (31).

Los objetos que quedan alojados en el estbmago dan pocos sintomas, excepto en
los casos poco frecuentes en que se produce una perforacién o erosién de la cavidad

gastrica. Un objeto en el duodeno puede dar un cuadro oclusivo o seudooclusivo. (54).

Los sintomas dependeran de caracteristicas anatémicas propias de la edad del
paciente, caracteristicas del cuerpo extrafio ingerido, data de la ingesta, y alteraciones de
la anatomia que predispongan a la retencion del cuerpo extrafio (ejemplo: estenosis

esofagica, malformaciones digestivas).



Caracteristicas del cuerpo extrafio

Especial atencion debe darse a las caracteristicas del cuerpo extrafio. Es por eso

gque la anamnesis debe intentar dilucidar este punto:

a. Forma y superficie: No es lo mismo una moneda que un cuerpo extrafio filoso o

puntiagudo, dado el riesgo de perforacidon que este ultimo conlleva.

b. Tamarfo: Cuerpo extrafio mayor a 15 mm es probable que quede atrapado en
esdfago, mayor a 2 cm pueden no pasar el piloro y mayor a 3- 5 cm, si pasa piloro, puede

quedar atrapado en las curvas duodenales.

c. Toxicidad: Una pila al liberar su componente (mercurio) o la ingesta de objetos

de plomo, conlleva este riesgo agregado.

d. Capacidad de generar electricidad: Es el caso de las pilas. Estas pueden
producir perforacién esofagica tan precozmente como 4 horas post ingesta (2). Tener
presente que una pila cargada produce mas dafio y se fragmenta mas rapidamente que

una descargada (17).

e. Capacidad de generar dafio mecanico: Ingesta de 2 0 mas imanes 0 en conjunto

con objeto metalico.

f. Radiolucido o radiopaco: Considerar su comportamiento radiolégico. Debe
tenerse presente que la madera, vidrio, plastico, pollo, carnes, pescado son objetos
radioltcidos (17).

g. Cantidad: Unico o mltiple (30).

Data de la ingesta

Permitird definir conducta segun el tipo de cuerpo extrafio. La ingesta de una
moneda, permite esperar hasta 24 horas a que ésta pase espontdneamente a estomago,
dependiendo de la edad del paciente y tamafio de ella. Una pila en eséfago debe ser
retirada de inmediato. En caso de ingesta de larga data (dias o semanas), especialmente

objetos puntiagudos, deben buscarse sintomas y signos de infeccién o perforacion.
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Maniobras previas

Preguntar por maniobras previas intentando extraer el cuerpo extrafio, que son

causa frecuente de lesiones y complicaciones.

Localizar el cuerpo extrafio

Los cuerpos extrafios tienden a localizarse en &areas de estrechez fisiologica. En
nifios, el 75% de los cuerpos extrafios se localiza en el esfinter esofagico superior, en

cambio en adultos el 70% en el esfinter esofagico inferior.

En adultos dada la localizacion preferente en esfinter esofagico inferior, presentan
sensacion de molestia epigastrica, inhabilidad en manejar las secreciones si se produce

obstruccién total del lumen esofagico.

Si el cuerpo extrafio esta en estdbmago en general no hay presencia de sintomas,
pero si el cuerpo extrafio obstruye el piloro se manifestara como sindrome pilérico. Si hay
perforacion, presentara sintomas de peritonitis, hematemesis, fiebre. Si el cuerpo extrafio
se localiza mas a distal, puede producir obstruccion intestinal o perforacién. El paciente
presentard dolor abdominal, nauseas, vOmitos, fiebre, hematoquezia o melena. La

radiografia puede mostrar gas libre subdiafragmatico (50).

En caso de hematemesis, considerar fistula aorto- esofagica (88). Presencia
crénica de cuerpo extrafio puede manifestarse por pérdida de peso, neumonias por
aspiracién, debido a menor ingesta o0 mal manejo de secreciones respectivamente. El

dafo de la mucosa puede producir estenosis como secuela.

SIGNOS CLINICOS

La via aérea y si respira adecuadamente es lo primero que debe examinarse en el
paciente. Como parte del examen fisico deben tenerse en consideracion: Si el cuerpo
extrafio se aloja en hipofaringe de manera cronica, puede ocasionar un absceso retro

faringeo (6).
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Presencia de inflamacion, eritema o crépitos en cuello, hablan de perforaciéon
esofagica. El examen fisico permite descartar complicaciones asociadas como la
perforacion, en cuyo caso hay enfisema subcutaneo, dificultad respiratoria o fiebre asi
como signos indirectos de la presencia del cuerpo extrafio al visualizar la hipofaringe con
el laringoscopio, incluso un cuadro séptico. Con este examen se pueden detectar
hematomas, erosiones o incluso el cuerpo extrafio, en cuyo caso, permitird la extraccion
del mismo. En el examen toracico la presencia de estridor o sibilancias, hacen pensar en

compresion extrinseca de la trdquea (1).

Ante signos de obstruccion intestinal o signos peritoneales, pensar en perforacion,
especialmente en ingesta de multiples magnetos o cuerpos extrafios puntiagudos. La
presencia de sangre en deposiciones hace sospechar lesion de mucosa, sea dafio

mecénico o quimico (6).
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2.2 Estadiaje

DIAGNOSTICO
EXPLORACIONES PREVIAS A LA EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS

Previa a la endoscopia, resulta imprescindible la realizacion de un estudio
radiolégico simple (proyecciones antero posterior y lateral) para estudiar su localizacion y
descartar la existencia de complicaciones como perforacion en cuyo caso la realizaciéon de
la endoscopia estaria totalmente contraindicada (33). Su sensibilidad para el diagnéstico

de cuerpo extrafio oscila entre el 25 y el 55% y su especificidad entre 86 y 100% (23).

Su baja sensibilidad se debe a que del 30 al 60% de los cuerpos extrafios no se
pueden visualizar (80). Afortunadamente la mayoria de los cuerpos extrafios son
radiopacos, (39) en un estudio hecho en 325 nifios con ingesta de cuerpo extrafio, solo
64% de los objetos eran radiopacos (6) y en adulto este porcentaje es menor dadas las

caracteristicas de los cuerpos extrafios que ingieren.

Y pueden ser identificados en radiografias simples de térax, cuello o abdomen; sin
embargo objetos tales como espinas de pescado, huesos de pollo, madera o cristal son

dificiles de visualizar. (39).

Como informacién util las monedas o pilas de botén en eséfago tienden a
orientarse en sentido coronal, en cambio en la traquea en sentido sagital. Por tanto debe
tomarse una radiografia de térax antero posterior que incluya orofaringe, térax y abdomen
(17). El hallazgo de enfisema subcutaneo y aumento del espacio prevertebral sugieren
perforacion esofagica o absceso (80). Ademas debe disponerse de una radiografia lateral
de cuello, la que sirve para evaluar los tejidos blandos, asi como permitir diferenciar si es
uno o varios cuerpos extrafios, lo que siempre debe tenerse en consideracion. Permite
ademés diferenciar una moneda de una pila. La moneda tiene un contorno en angulo

recto, en cambio la pila es de contorno redondeado (30).

El trago de bario tiene sensibilidad del 85%, pero, no se recomienda realizar de
forma rutinaria en pacientes con alta sospecha de obstruccién aguda esofagica por el
riesgo de predisponer a bronco aspiracion y limitar la visibilidad del endoscopista, que

dificulta y retrasa la realizacion de la exploraciéon endoscoépica (4, 39).
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Cuando no se observe el cuerpo extrafio en la hipofaringe se debe realizar
esofagoscopia ya sea con instrumento rigido o flexible, los cuales permiten no sélo hacer

el diagndstico sino el tratamiento (4).

En caso de radiografia normal, pero firme sospecha de cuerpo extrafio, se puede
solicitar tomografia con reconstruccion tridimensional (30). La tomografia de cuello es
utilizada en algunos centros para el diagnéstico de cuerpo extrafio impactado y evitar asi
la endoscopia cuando es negativa. Su sensibilidad y especificidad son similares y estan
entre 90 y 100% (26, 34). La resonancia magnética puede ser de utilidad en cuerpos

extrafios radiollcidos, pero esta contraindicada si es metalico. (30).
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2.3 Tratamiento

La extraccidbn de los cuerpos extrafios mediante endoscopia ha reducido su
morbilidad y mortalidad; ademéas permite identificar el objeto, valorar el estado de la

mucosa subyacente y comprobar si se ha producido alguna complicacion (54).

En nuestro medio, cada vez se utiliza menos el equipo rigido y pocas instituciones
cuentan con este recurso. Con respecto a los factores predisponentes, varian segun la
edad (8).

En los adultos ocurre en pacientes con retardo mental, desérdenes siquiatricos,

abuso de alcohol o pacientes que utilizan protesis dentales (42, 43, 49, 69).

Recientemente se ha documentado que también predisponen a la impactacion de
cuerpos extrafios la esofagitis eosinofilica (8, 9, 22, 29, 75) y el reflujo gastroesofagico
(28, 45, 67, 77), debidos a alteraciones de motilidad. En la esofagitis eosinofilica existe
infiltracién de eosindfilos en el epitelio esofagico y es comin en hombres y en personas

con atopia (8).

Del 50 al 71% de adultos (9, 29) y el 24% de los pacientes pediatricos (22) con
esta enfermedad presentan impactacibn de comida que requiere intervencion
endoscopica y aunque con menor frecuencia también hay asociacion con la impactacion
de verdaderos cuerpo extrafios. Vanelli y colaboradores encontraron que de 61 pacientes
entre 1 y 16 afios con impactacion de cuerpo extrafio, se encontré esofagitis eosinofilica
en el 29% (75).

Con respecto al tratamiento hay acuerdo sobre ciertos principios generales:
siempre hay que creerle al paciente o a los familiares que refieren la ingestiéon de cuerpo
extrafio y en segundo lugar, se debe actuar rpidamente cuando haya ingesta de objetos
cortantes, baterias o incapacidad del paciente para manejar sus secreciones. Se deben
tener en mente las posibles complicaciones. Cuando se intente extraer un cuerpo extrafio
siempre debe protegerse la via aérea y el personal encargado de la extraccion debe
utilizar el equipo con el que tenga mas experiencia. Se debe tener disponibilidad de varios
métodos para la extraccion del cuerpo extrafio: pinza de cuerpo extrafio, canastilla, asa,

copa y sobretubo, entre otros. Hay que tener en cuenta que no siempre se tiene éxito con
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la extraccion endoscopica. La tasa de éxito para la extraccion con equipo rigido es de 90
a 100% vy la incidencia de perforacion es 0,35% con una mortalidad del 0,05%. Con el

endoscopio flexible el éxito es similar (81).

Siendo los dos métodos similares, el endoscopio flexible es mas facil de usar y
tiende a ser mas seguro en manos de un endoscopista experimentado. El esofagoscopio
rigido seria una alternativa en casos en los que no es posible la extracciébn con el
instrumento flexible (38, 65) o cuando existan objetos de dificil extraccibn como las

prétesis dentales (78).

Dependiendo del cuerpo extrafio, hay manejos especificos. Cuando hay
impactacién de comida, el caso se resuelve ya sea con extraccion completa o
fragmentada del bolo o aplicando presion con la punta del endoscopio hasta empujarlo
hasta el estomago ("técnica push"). El éxito con este abordaje esta entre el 50 a 98% (76,
87). La "técnica push" se prefiere en casos en los que no hay historia de disfagia o
cuando la extracciéon es dificil (83). No se recomienda utilizar papaina por el riesgo de

perforacion (29).

Los objetos cortantes como las espinas de pescado, huesos de pollo, alfileres y
vidrio, entre otros, producen complicaciones hasta en 35% de casos cuando no se extraen
(29). Cuando el cuerpo extrafio se encuentra impactado en el es6fago lo mas importante
es liberarlo de la pared esofagica de forma segura. Esto se logra desimpactandolo con la

pinza de cuerpo extrafo, sobretubo o dilatacién con bal6n (86).

Las monedas o baterias pueden retirarse con pinza de cuerpo extrafio o
avanzarlos al estbmago. Es imprescindible no olvidar que la ingestion de pilas es una
emergencia ya que pueden producir necrosis de licuefaccion y perforacion cuando se

alojan en eséfago (49, 53).

Si se avanzan al estbmago la mayoria pasa sin consecuencias y no necesitan ser
retiradas a menos que haya signos claros de lesién en el tracto gastrointestinal. Pilas
mayores de 15 milimetros de diametro o que permanezcan mas de 48 horas en el

estdbmago segun lo muestren la radiografia control (29, 43, 51).

Los cuerpos extrafios con didmetros menores a los mencionados se pueden
manejar conservadoramente y una radiografia de abdomen debe realizarse cada 3 a 7

dias para evaluar la progresion del mismo, los de mayor tamafio deben extraerse
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endoscOpicamente. Para objetos que han pasado el piloro hay que considerar el tamafio
de éstos y el tipo de cuerpo extrafio. Si el didmetro es mayor de 2 centimetros o la
longitud es mayor de 6 centimetros deberdn ser extraidos quirirgicamente ya que la
mayoria de estos se impactaran en la valvula ileocecal (82). También hay que operar
cuando hay hemorragia digestiva, peritonitis, obstruccion intestinal, imposibilidad de
movilizar o liberar o cuando estan enclavados (36). Solamente seria necesaria la

extraccion quirargica en el 1% de las ocasiones (21).
Conducta terapéutica

Una de la reglas de oro es que todo cuerpo extrafio accesible endoscpicamente
debe de ser extraido o intentarse su extracciébn. A pesar de la gravedad de las
complicaciones que pueden derivar de la manipulacion endoscépica, la extraccion de
cuerpos extrafios puede acortar el tiempo quirdrgico y por otra parte evita el seguimiento
radiolégico y angustia familiar que se deriva de aquellos cuerpos extrafios que por

diferentes motivos, se dejan para su expulsion natural (63).

No obstante cada caso debe de valorarse individualmente, considerando la,
clinica, caracteristicas del cuerpo extrafio y complicaciones que pueden surgir, asi como

la experiencia del explorador y material disponible. (32, 63).
PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO

Recordar el tomar siempre una radiografia justo antes del procedimiento, dado que
el cuerpo extrafio podria haber pasado en el intertanto a intestino. Es preferible realizar la
endoscopia flexible. En algunos centros, se utiliza el endoscopio rigido, pero si esta

disponible la endoscopia flexible, es por lejos la mejor eleccion.

También se describe la utilizacién de sonda Foley, la que se pasa a distal del
cuerpo extrafio, se infla y se retira. Hay algunas publicaciones con éxito utilizando esta
técnica, pero tiene el riesgo de iatrogenia o bien no visualizar el posible dafio ocasionado

por el cuerpo extrafio, por tanto no deberia utilizarse.

La extraccion endoscopica de un cuerpo extrafio conlleva el riesgo de perforaciéon
especialmente en los punzantes o filosos, por tanto debe ser realizado por un

endoscopista de experiencia, con una instrumentacion adecuada, que incluye pinzas
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especificas, canastilla de Durmia, sobretubo para proteger el esofago de objetos que

puedan producir erosién o perforacion (19).
INSTRUMENTAL

La endoscopia es el método mas seguro y efectivo para la extraccion de cuerpos
extrafios localizados en el eséfago (14). Se deben de utilizar endoscopios de vision
frontal, tanto fibroendoscopios como videoendoscopio, siendo éstos Ultimos mas
recomendables puesto que facilita la vision de las maniobras al personal auxiliar. En
ocasiones se puede utilizar un endoscopio con doble canal de trabajo. Es imprescindible
disponer de una pinceria variada entre las que no deben de faltar tipo dientes de ratén,
cocodrilo, canastilla de Durmia para extraer huesos, monedas etc. Es importante
comprobar el funcionamiento de todo el utillaje, asi como ensayar maniobras de agarre de
la pinza sobre un objeto similar, antes de introducir el endoscopio. Entre los accesorios
pueden ser muy Uutiles los sobretubos que permiten la extraccibn del endoscopio,
protegiendo la via aérea; util en la extraccion de cuerpos extrafios punzantes o cortantes
0 en aquellos casos que sea necesaria la retirada e introduccién repetida del tubo, o bien
las campanas de goma o caucho, utiles para la extraccion de objetos punzantes
localizados a nivel gastrico, las cuales al ser retirado el endoscopio cambian de posicion

al ser abrazadas por el cardias, protegiendo asi al es6fago del cuerpo extrafio (14).

RESECCION LAPAROENDOSCOPICA

Desde el siglo pasado, hay antecedentes de la combinacién de endoscopia y
laparoscopia en el estudio de la patologia digestiva. Ambas disponen de accesorios que
permiten efectuar sobre todo procedimientos terapéuticos con seguridad para el paciente,
aunado a sus multiples ventajas. A finales del siglo pasado se describieron técnicas que
combinaban ambas técnicas en la reseccion de cancer gastrico temprano, tumores del
estroma gastrointestinal, pancreas heterotépico, drenaje de pseudoquiste del pancreas y
extraccién de cuerpos extrafios con endoscopia fallida. En un futuro, la combinacion de
ambas técnicas rendird en abordajes menos complejos y en beneficio de los pacientes.

Por otra parte, se determinaran sus indicaciones y sus limitaciones.

La endoscopia gastrointestinal es uno de los métodos de eleccién para el

diagnéstico y tratamiento de diversos padecimientos del tracto gastrointestinal. La
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tecnologia actual en equipos y accesorios ofrece ventajas significativas, sobre todo en

procedimientos terapéuticos, impactando positivamente en el costo-beneficio.

En un masculino de 68 afios de edad con una prétesis dental en el estdbmago,
posterior a la falla de extraccion por endoscopia, se resolvié el caso por medio de un
abordaje combinado de endoscopia y laparoscopia. Fue necesario colocar varios puertos,
el gastroscopio distendié la camara gastrica, el cuerpo extrafio se tomé con una asa y se
dirigié a la pared anterior gastrica, por laparoscopia se efectué una gastrostomia y con

férceps de laparoscopia se retird del estbmago y finalmente éste fue suturado (58).

También lafrati, en el caso de un paciente psiquiatrico con mdltiples cuerpos
extrafios en el estdbmago, lo someti6 a una técnica semejante como tratamiento, la
variante fue utilizar un puerto intragastrico y, a través de él, retir6 todos los cuerpos

extrafos (40).

COMPLICACIONES

Las complicaciones esofagicas por cuerpos extrafios usualmente son leves e
incluyen erosiones, laceraciones superficiales, edema y hematoma que mejoran en unos
dias con protectores de mucosa esoéfago-gastrica (61). La incidencia de complicaciones

severas oscila entre el 0,5y 7,5% y la tasa de mortalidad entre 0y 43% (20).

Pueden ocurrir complicaciones severas como perforacién y mediastinitis (41, 61,

78), taponamiento cardiaco (55), fistula aortoesofagica o pleuroesofagica (73).

Los factores de riesgo para complicaciones incluyen: cuerpo extrafio visible en
radiografia cervical, impactaciéon en el cricofaringeo y evoluciéon de la impactacion mayor a
24 horas (20, 44).

La complicacion severa mas frecuente es perforacidbn esofagica que debe
sospecharse cuando hay dolor, disnea, fiebre o disfagia. El enfisema subcutaneo ocurre

hasta en las dos terceras partes de los pacientes (5, 27).

Las perforaciones se pueden producir bien por accion del cuerpo extrafio por sus
caracteristicas morfolégicas (objeto cortante o0 punzante), por erosidon progresiva o

necrosis de la pared esofagica al permanecer mucho tiempo el cuerpo extrafio en
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contacto con la mucosa esofagica y también por iatrogenia en las maniobras
instrumentales de extraccién. La localizacién de la perforacion mas habitual es el es6fago
cervical (2, 15, 17, 33).

La rapidez en el diagndstico de la misma es fundamental dada su alta mortalidad
(mayor del 60% a las 24 horas) (11).

Su frecuencia en la esofagoscopia es menor del 1%; sin embargo, en mas del 80%

de los casos es la manipulacién instrumental la causante de la misma (89).

Cuando se sospecha perforacion esofagica se debe realizar esofagograma con
medio de contraste hidrosoluble y/o tomografia que permite ubicar el sitio de perforacion
casi en el 100% de los casos (68, 90), en el estudio radiolégico de partes blandas
cervicales aparece aire en el espacio prevertebral. Aunque en el esofagograma hay falsos
negativos 10% (60). También se debe hacer esofagograma, inicialmente con contraste

hidrosoluble para localizar la perforacién, asi como la correspondiente endoscopia.

Cuando hay perforacion el manejo incluye suspender la via oral, liquidos
parenterales antibiéticos para Gram positivos y anaerobios. El tratamiento puede ser
conservador, adicionando nutricion enteral cuando se cumplan los siguientes criterios
(16): solucion de continuidad contenida sin evidencia de contaminacién pleural (hidrotérax
0 neumotdrax), sintomas leves 0 ausencia de los mismos, no evidencia de infeccién
sistémica (fiebre o leucocitosis), perforaciones incompletas o hematomas intramurales.
Las perforaciones esofagicas detectadas tempranamente, sin evidencia de compromiso
sistémico pueden manejarse con hemoclips cuando son lineales (72) o prétesis plasticas

cuando hay desgarros que comprometan menos del 50% de la circunferencia (72).

El tratamiento quirdrgico esta indicado en perforaciones del eséfago toracico o

abdominal y en pacientes que no cumplan los criterios para tratamiento conservador.

La importancia de sospecha de un cuerpo extrafio en esofago referido nos obliga a
la realizacién de estudios para descartar o confirmar su presencia (y proceder a su
extraccién) mediante los medios radioldégicos o endoscépicos descritos. A pesar de
representar una urgencia médica, existen no pocos casos de presentacién atipica y
diagnésticos tardios. En estos casos sera fundamental la pericia en la anamnesis y

seguimiento por parte del médico (89)
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Ill. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

Describir las caracteristicas en el manejo en casos de ingestion accidental de
cuerpo extrafio esofagico en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Hospital

General de Accidentes de enero 2009 a diciembre 2010.

3.2 ESPECIFICOS:

Determinar las manifestaciones clinicas por la que consultaron los pacientes en

casos de ingestion de cuerpo extrafio esofagico.

Determinar el tiempo de evolucién hasta el inicio de los sintomas en casos de

ingestion de cuerpo extrafio esofagico.

Determinar que signos vitales o signos clinicos se alteraron en casos de ingestién

de cuerpo extrafio esofagico.

Determinar la distribucion de los estudios laringoscopia, laboratorio, radiografia
simple, serie gastroduodenal y endoscopia en casos de ingestion de cuerpo extrafio

esofagico.

Determinar el cuerpo extrafio extraido con mayor frecuencia por laringoscopia asi como

endoscopia.

Determinar la localizacion méas frecuente como los hallazgos endoscépicos en

casos de ingestion de cuerpo extrafio esofagico.
Determinar cual fue el método de extraccion del cuerpo extrafio mas frecuente.

Determinar las complicaciones / error diagnostico que se presentaron en pacientes

con ingestion de cuerpo extrafio esofagico.

Determinar el factor que influy6 en los egresos de emergencia 0 ingresos a pisos

que se les realizo endoscopia.
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IV. MATERIALES Y METODOSO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo prospectivo.

4.2 POBLACION

Casos de ingestion de cuerpo extrafio esofagico que consultaron al Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social — Hospital General de Accidentes.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Casos de ingestion de cuerpo extrafio esofagico que consultaron al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social — Hospital General de Accidentes aplicandoles

criterios de exclusion e inclusion de enero 2009 a diciembre 2010.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Casos en los cuales la ingestion del cuerpo extrafio fuese de tipo sélido y/o

punzocortante.

Casos en los cuales la ingestion del cuerpo extrafio fuese de consistencia sélida

que liberen élcali 0 acido en su permanencia prolongada en el tracto gastrointestinal.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Casos en los cuales la ingestion del cuerpo extrafio fuese de consistencia liquida

tipo alcali o acido.
Casos en los cuales la ingestién fue con intento de suicidio.

Casos en los cuales no aceptaran participar en el estudio.
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Casos en los cuales unicamente fuese sospecha de cuerpo extrafio esofagico.

4.6 DESCRIPCION DEL PROCESO DE SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se captaran todos los casos de ingestion de cuerpo extrafio esofagico que consultaron a
emergencia del Hospital General de Accidentes aplicando criterios de inclusién y
exclusién. Posteriormente se les aplicara el formulario de recolecciéon de datos, previo
consentimiento informado. Dicho formulario llevara dos partes: la primera se incluiran
generalidades del caso - estudios de laboratorio, radiolégicos o tomograficos - y la seg
unda incluira los procedimientos para extracciébn del cuerpo extrafio - laringoscopia,
endoscopia asi como quirdrgicos — y sus complicaciones, dichos datos seran revisados en

los expedientes clinicos de la unidad.

4.7 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Ingestion accidental de cuerpo extrafio esofagico.

VARIABLE DEPENDIENTE

Técnicas y complicaciones en su extraccion.

4.8 ANALISIS ESTADISTICOS

Los formularios seran recogidos mensualmente. Luego se ingresaran a la base de datos en el
sistema EPI INFO la cual ha sido creada para evaluar todas las variables del estudio aplicando los

diferentes métodos estadisticos.

4.9 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se desarrollé teniendo en cuenta los principios de “Good clinical

practice” y la declaracion de Helsinki y el consentimiento informado.
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V. RESULTADOS

Al finalizar el estudio se incluyeron 39 pacientes, 25 (64%) de sexo masculino y 14

(36%) de sexo femenino. El rango de edad fue de 17 a 78 afios. ver cuadrol/grafica 1.
CUADRO No. 1

DISTRIBUCION SEGUN EDAD — GENERO EN CASOS DE INGESTION ACCIDENTAL DE
CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Rango de edad M % F %
10-20 2 5 3 7
21-30 9 23 2 5
31-40 4 10 1 3
41-50 4 10 0 0
51-60 1 3 5 13
61-70 4 10 2 5
71-80 1 3 1 3
Total 25 64 14 36

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos

Grafica No. 1
Distribucion edad-genero en casos de ingestion accidental de
cuerpo extrafio esofagico

M mF

= I
a 4

1 il

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Fuente de datos: Cuadro No. 1

24



La principal molestia fue la sensacion de cuerpo extrafio con 12 (31%) casos, seguida de

disfagia con 10 (26%) y la menor afagia con 5 (13%) casos. Ver cuadro2/grafica 2.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION SEGUN MANIFESTACIONES CLINICAS EN CASOS DE INGESTION
ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Sintomas No. %

Afagia 3 8

Sialorrea 5 13
Disfagia 10 25
Sensacion cuerpo extrafio 12 31
Odinofagia 9 23
Total 39 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos

Grafica No. 2
Distribucion segun manifestaciones clinicas en casos de
ingestion accidental de cuerpo extrafio esofagico

» Afagia

* Sialorrea

= Disfagia

* Sensacion cuerpo extrafio

® Odinofagia

Fuente de datos: Cuadro No. 2
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En relacién al tiempo de evolucion de los sintomas, los 39 (100%) pacientes

refirieron los sintomas en menos de 30 minutos. Ver cuadro 3.

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE EVOLUCION EN CASOS DE INGESTION
ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Tiempo de evolucion No. %
Menor de 30 min. 39 100
Mayor de 30 min. 0 0

Total 39 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

En relaciona a los signos vitales 36 (92%) casos presentaron signos vitales

normales, de estos 3 (8%) presentaron fiebre. ver cuadros.

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE SIGNOS VITALES EN CASOS DE INGESTION ACCIDENTAL DE
CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Signos vitales No. %
Signos vitales normales 36 92
Fiebre 3 8
Total 39 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

Se realizaron un total de 27 (69%) laringoscopias, de las cuales 16 (41%) fueron
concluyentes. De los 39 casos se observaron 23 (59%) con resultados de laboratorio

normales con 5 (13%) casos con resultados de laboratorio anormales.
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En relacion a radiografias simple se realizaron a 25 (64%) pacientes, donde solo 7
(18%) fueron concluyentes. A diferencia, se realizaron 24 (62%) series gastroduodenales
de las cuales 15 (38%) fueron concluyentes. Se realizaron 23 (59%) estudios
endoscopicos, de los cuales 4 (10%) fueron no concluyentes ya que el método de

extraccion fue quirdrgica. ver cuadro 5.

CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE RESULTADOS DE LARINGOSCOPIA, LABORATORIO,
RADIOGRAFIA SIMPLE, SERIE GASTRODUODENAL Y ENDOSCOPIA EN CASOS DE
INGESTION ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Laringoscopia Laboratorio Radiografia simple Serie gastroduodenal Endoscopia
Estudio
No. % No. % No. % No. % No. %
No concluyente
11 28 23 59 18 46 9 24 4 10
(*)
Concluyente
16 41 5 13 7 18 15 38 19 49
(**)
No se realizo 12 31 11 28 14 36 15 38 16 41
Total 39 100 39 100 39 100 39 100 39 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

* No concluyente: Son aquellos estudios radiolégicos que no fueron de ayuda diagnostica, ya que en ellos no se

observé cuerpo extrafio.

** Concluyente: Son aquellos estudios radiol6gicos que fueron de ayuda diagnostica, ya que en ellos se observd

cuerpo extrafio.

De 39 casos se realizaron 27 (69%) laringoscopias. Donde el cuerpo extrafio

extraido con mas frecuencia fue la espina de pescado con 13 (81%) casos. Ver

cuadro6/grafica3.

27




CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS EN LARINGOSCOPIA EN CASOS DE INGESTION
ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Laringoscopia No. %
Espina de pescado 13 81
Hueso pollo 3 19
Total 16 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

Grafica No. 3
Distribucion de hallazgos en laringoscopia en casos de
ingestion accidental de cuerpo extrafio esofagico

* Espina de pescado

* Hueso pollo

Fuente de datos: Cuadro No. 6

En relacién a los estudios endoscopicos el cuerpo extrafio mas encontrado fue la

espina de pescado con 8 (21%) casos. Ver cuadro 7/grafica 4.
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CUADRO No. 7

DISTRIBUCION DE CUERPO EXTRANO LOCALIZADO POR ENDOSCOPIA EN
CASOS DE INGESTION ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Endoscopia
Estudio

Fr %

Espina pescado 8 35
Prétesis dental 5 22
Hueso pollo 5 22

Carne impactada 2 8

Moneda 2 9
Alfiler 1 4
Total 23 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

Grafica No. 4
Distribucion de cuerpo extrafio localizado por endoscopia en
casos de ingestion de cuerpo extrafio esofagico.

4%

9% ‘ * Espina pescado

* Protesis dental
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* Carne impactada
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E Alfiler

Fuente de datos: Cuadro No. 7.
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De los estudios endoscopicos realizados la localizacion mas frecuente de cuerpo

extrafio fue a nivel de tercio superior del eséfago con 12 (52%) casos. Ver cuadro 8/grafica 5.

CUADRO No. 8

LOCALIZACION DE CUERPO EXTRANO POR ENDOSCOPIA EN CASOS DE
INGESTION ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Localizacion Fr %
Tercio superior eséfago 12 52
Tercio medio esdfago 5 22
Tercio inferior eso6fago 6 26
Total 23 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

Grafica No. 5
Localizacion de cuerpo extrafio por endoscopia en casos de
ingestion de cuerpo extrafio esofagico

¥ Tercio superior esofago

* Tercio medio eséfago

® Tercio inferior esofago

Fuente de datos: Cuadro No. 8
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De los hallazgos endoscopicos el mas frecuente fue esofagitis con 15 (65%)

casos. Solo 1 (5%) caso presento perforacion esofagica secundaria al cuerpo extrafio. ver

cuadro 9/grafica 6.

CUADRO No. 9

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN CASOS DE INGESTION ACCIDENTAL DE
CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Hallazgos endoscoépicos Fr %
Cuerpo extrafio con mucosa normal 6 26
Cuerpo extrafio con esofagitis 15 65
Cuerpo extraifio con perforaciéon esofagica 1 5
Cuerpo extrafio con gastritis erosiva 1 4
Total 39 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

Grafica No. 6
Hallazgos endoscopicos en casos de ingestion accidental de
cuerpo extrafo esofagico

(: p
/ IED

mucosa normal
26%

* Cuerpo extrafio con
esofagitis

® Cuerpo extrafio con
perforacion esofagica

* Cuerpo extrafio con
gastritis erosiva

Fuente de datos: Cuadro No. 9.
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El método de extraccion de cuerpo extrafio mas utilizado fue con pinza para
cuerpo extrafio con 10 (26%) casos de forma endoscopica y 16 (41%) por laringoscopia
para un total de 26 (67%) casos. El asa de polipectomia fue una segunda opcién para
extraccion de cuerpo extrafio con 9 (23%) casos. Unicamente 4 (10%) casos ameritaron

cirugl’a. Ver cuadro 10/grafica 7.

CUADRO No. 10

METODO DE EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO EN CASOS DE INGESTION
ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Método de extraccion cuerpo extrafio Fr %
Asa polipectomia (Endoscopia) 9 23
Pinza cuerpo extrafio (Endoscopia) 10 26
Pinza cuerpo extrafio (Laringoscopia) 16 41
Cirugia 4 10
Total 39 100

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

Grafica No. 7
Metodo de extraccion en casos de ingestion accidental de
cuerpo extrafio esofagico

® Asa polipectomia
(Endoscopia)

* Pinza cuerpo extrafio
(Endoscopia)

® Pinza cuerpo extrario
(Laringoscopia)

* Cirugia

Fuente de datos: Cuadro No. 10
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Solo 4 (10%) casos se trataron quirdrgicamente, solo 1 caso requirid 2 cirugias
(toracotomia — laparotomia). En relacion a las complicaciones se presentaron 2 (6%), una
por la extraccion endoscopica en la cual el paciente por ser procedimiento de urgencia
bronco aspir6 y desarrollo neumonia aspirativa y la otra fue infeccion de herida operatoria.
Se dio 1 (3%) error diagnéstico, el cual no se pudo extraer de forma endoscopica. Se
programoO para toracotomia siendo esta negativa, ya que el cuerpo extrafio por el
peristaltismo esofagico migro hacia el estbmago previo a la cirugia, por lo que se requirid
una laparotomia para extraccion de la misma. Esto Ultimo se pudo evitar realizando una
radiografia previa a dicho procedimiento lo cual es indicativo en todos los casos previo a

cirugl'a. Ver cuadro 11.

CUADRO No. 11

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, COMPLICACIONES Y ERRORES DIAGNOSTICOS
REALIZADOS EN CASOS DE INGESTION ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO

ESOFAGICO

Cirugia Fr %
Cervicotomia 2 4
Toracotomia/Laparotomia 1 3
Laparotomia 1 3
Complicaciones Fr %
Neumonia aspirativa 1 3

Infeccién de herida
_ 1 3

operatoria

Error Diagnostico Fr %
Migracidn cuerpo extrafio 1 3

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

De los 39 pacientes solo 16 (41%) pacientes egresaron de la emergencia, todos estos
contaban con laringoscopia positiva realizandose su extraccion, por lo que el resto de

estudios fueron innecesarios. Ver cuadro 12.
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CUADRO No. 12

EGRESOS DIRECTOS DE EMERGENCIA EN CASOS DE INGESTION ACCIDENTAL
DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Egresos de emergencia No. Porcentaje de interés

Laring + Labno | Rxno | SGD no 8

Laring + Lab - Rx - SGD no 1
Egresaron 16 (41%) pacientes de

Laring + Labno | Rxno SGD - 3
emergencia. El factor determinante para

Laring + Lab - Rxno | SGD no 2
que egresaran de la emergencia fue

Laring + Lab - Rx - SGD - 1 ) ) .
presentar laringoscopia positiva.
Laring + Lab + Rx - SGD - 1
Total 16

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.

Los pacientes que ingresaron a observacion y luego a pisos fueron 5 (13%), el
factor que determino a que ingresaran a pisos fue tener una serie gastroduodenal positiva

a pesar de tener el resto de estudios negativos. ver cuadro 13.

CUADRO No. 13

INGRESOS DE OBSERVACION A PISOS EN CASOS DE INGESTION ACCIDENTAL
DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Ingresos de observacion a pisos No. Porcentaje de interés

Laring - Lab - Rx - SGD + 4 5 (13%) pacientes ingresaron de la observacién a

pisos. El factor determinante para que ingresaran a
Laring no Lab + Rx + SGD + 1
pisos fue la presencia de cuerpo extrafio en serie

Total 5 gastroduodenal.

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.
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23 (59%) pacientes ingresaron directamente a pisos con endoscopia positiva de
los cuales la serie que presento mayor casos fue la de serie gastrodudoenal positiva con

resto de estudios negativos. Ver cuadro 14.

CUADRO No. 14

INGRESOS A PISO CON ENDOSCOPIA POSITIVA EN CASOS DE INGESTION
ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

Ingresos a pisos con endoscopia (+) CCE Porcentaje de interés
Laring - Lab - Rx - SGD + 7
Laring - Lab - Rx - SGD no 1
Laring no Lab + Rx + SGD + 2
Laring no Lab - Rx + SGD no 3
Laring no Lab - Rx + SGD + 2
Ingresaron 23 (59%) pacientes con endoscopia positiva.
Laring no Lab - Rx - SGD + 2
El factor determinante para ingreso a pisos con endoscopia
Laring - Lab + Rx - SGD + 1
positiva fue observar serie gastroduodenal positiva en 15
Laring - Lab - Rx no SGD + 1 (39%) casos.
Laring - Lab - Rx - SGD - 1
Laring no Lab - Rx - SGD - 2
Laring - Lab + Rx - SGD - 1
0 4 7 15 23

Fuente de datos: Hoja de recoleccién de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
6.1 Discusion

En consideracion a los resultados obtenidos, cuyo propésito era estudiar las
caracteristicas de la ingestion accidental de cuerpo extrafio esofagico en el Hospital
General de Accidentes de enero de 2009 a diciembre de 2010. Se incluyeron en este
estudio 39 pacientes, con 25 (64%) casos para sexo masculino y 14 (36%) para femenino.
Para Errazuriz y Col. la distribucién por sexo es similar en nifios, pero en adultos es mas

frecuente en los hombres, observandose el mismo comportamiento en este estudio.

En nuestra serie el rango de edad fue de 17 a 78 afios con edad promedio de 40
anos. Donde el rango de 21 - 30 afios en el sexo masculino fue la que mayor casos
presento con 9 (23%) casos, en el sexo femenino fue en el rango de 51 - 60 afios con 5
(13%) casos.

Los sintomas que sugieren que el cuerpo extrafio esta en el esdfago incluye
disfagia y sialorrea, a veces disnea debida a la compresion de la laringe. En la
investigacion realizada por Guzman y Col. hallaron que los sintomas mas frecuente fue
disfagia con 27 (90%) pacientes y odinofagia con 19 (63%). En esta investigacion el
motivo por el cual consultaron la mayoria de pacientes fue la sensacion de cuerpo extrafio
con 12 (31%) casos, seguido en menor proporcion por disfagia con 10 (25%) casos. El

menor motivo de consulta fue afagia con 5 (13%) casos.

En relacién al tiempo de evolucion de los sintomas, los 39 (100%) pacientes

refirieron los sintomas en menos de 30 minutos.

En nuestro estudio los signos vitales de 36 (92%) casos fueron normales, 3 (8%)
casos fueron reportados con fiebre de estos 1 no presento cuerpo extrafio. Esto no resulto
significativo en la evolucién de casos de cuerpo extrafo, solo en aquellas relacionadas a

perforacion esofagica o sepsis secundaria a este tipo de lesiones.

La endoscopia digestiva alta flexible es el método de abordaje inicial para la
extraccion de cuerpos extrafios en hipofaringe y esofago y no se utiliza la laringoscopia ni

la esofagoscopia rigida como lo recomienda Gustafson y Col, se considera la necesidad
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y/o utilidad de estos dos ultimos métodos como el abordaje inicial dependiendo de los

recursos de cada institucion.

Sin embargo, si se hicieran laringoscopias de alta calidad en los servicios de
urgencias, podrian evitarse algunas endoscopias innecesarias cuando la localizacion del
cuerpo extrafio sea de localizacion en hipofaringe o eséfago superior de ser factible. Esto
esta de acuerdo con lo encontrado en otras instituciones en que a pesar de haber
realizado laringoscopias con resultados negativos, antes de la endoscopia, cuando se
hace este Ultimo procedimiento, con frecuencia encuentra el cuerpo extrafio en

hipofaringe o eséfago superior segun Otero y Col.

En nuestro estudio se realizaron un total de 27 (69%) laringoscopias, de las cuales
16 (41%) fueron concluyentes y en 11 (28%) no concluyentes, ademas a 12 (31%)
pacientes no se les realizo laringoscopia. La distribucién de resultados de laboratorio,
radiografia simple y serie gastroduodenal en 39 casos fue asi, se realizaron laboratorios a
un total de 28 (72%) pacientes, solo 5 (13%) casos de estos fueron concluyentes, ya que
los casos que presentaban leucocitosis estaban asociados a perforacion esofagica o en

su defecto eran en respuesta al enclavamiento del cuerpo extrafio.

Segun Fernandez y Col. resulta imprescindible la realizacion de un estudio
radiologico simple para estudiar su localizacion y descartar la existencia de
complicaciones como una perforacion en cuyo caso la realizacion de la endoscopia
estaria totalmente contraindicada. En nuestra serie se realizaron un total de 25 (64%)
radiografias simples y 24 (62%) series gastroduodenales, siendo concluyentes en 7 (18%)
y 15 (38%) casos respectivamente. Siendo de mayor utilidad la serie gastroduodenal en
relacion a la radiografia simple, ya que con la primera se observo mas cuerpos extrafios.

Esto fue un factor decisivo para decidir entre si se realizaba un estudio endoscépico o no.
En relacion a los estudios endoscopicos se realizaron a un total de 23 (59%)

endoscopias. Siendo en 19 (59%) casos concluyente, no concluyente en 4 (10%) ya que

la extraccién fue de forma quirdrgica.
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El objeto encontrado con mayor frecuencia fue la espina de pescado con 13 (81%)
casos, de forma endoscopica fue la espina de pescado con 8 (35%) casos, seguido por la
prétesis dental con 5 (22%) y hueso de pollo con 5 (13%) casos cada uno. De 39
pacientes el 59 % de nuestros pacientes presento cuerpo extrafio impactado siendo esto

superior a lo informado en la literatura que es de 10 -20% segun Salej Higgins J y Col.

De los estudios endoscépicos realizados la localizacion mas frecuente de cuerpo
extrafio fue a nivel del tercio superior del esofago con 12 (52%) casos, seguido de tercio
inferior con 6 (26%) y medio con 5 (22%). Como menciona Maluenda y Col. recuerda que
alrededor de 70% de cuerpos extrafios cortantes o corto contundentes quedan alojados a
nivel de eséfago superior y 15% quedan retenidos en la porcion media del eséfago y el
15% restante queda atrapado en el esfinter esofagico inferior esto presento un

comportamiento similar en nuestra investigacion.

Los hallazgos endoscépicos el mas frecuente fue cuerpo extrafio con esofagitis
con 15 (65%) casos, en 6 (26%) endoscopias se observo el cuerpo extrafio, sin lesién
alguna de la mucosa. Se presentd 1 (3%) caso con perforacion esofagica secundaria al
cuerpo extrafio del cual paso desapercibido en los estudios radiolégicos ya que en este
caso estaba contraindicada la endoscopia. Como lo menciona Ferndndez y Col. es
imprescindible que al documentar perforacién por estudio radiol6gico este totalmente
contraindicada la endoscopia. Se menciona ademéas que la perforacion esofagica
encontrada con 1 (3%) caso tuvo un comportamiento similar a la de otros trabajos que en
general la describen por debajo de 7% y de igual manera fue la complicacion mas

frecuente como lo menciona Chavez y Col. en un estudio realizado en el 2004.

Continuando con lo relacionado a la técnica endoscépica el método de extraccion
de cuerpo extrafio mas utilizado fue con pinza para cuerpo extrafio con 26 (67%) casos de
los cuales 10 (26%) fueron de forma endoscopica y 16 (41%) por laringoscopia. Solo en 1
(3%) caso se realiz6 avance hacia el estomago y en 3 (8%) casos fue fallida la

endoscopia que requirié posteriormente tratamiento quirdrgico.

De los 39 casos 4 (11%) pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente
distribuidos asi: 2 cervicotomias, 1 toracotomia/laparotomias y 1 laparotomia. A diferencia

de lo reportado por Cheng y Col. de que solamente es necesaria la extraccién quirlrgica
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en 1% de las ocasiones, en nuestra investigacion a pesar de que la diferencia no es
significativa, es relevante con 11%. De los 39 paciente se dieron 2 (6%) complicaciones,
de los procedimientos quirtrgicos se dio 1 (3%) complicacion con infeccion de herida
operatoria y 1 (3%) complicacién secundaria a procedimiento endoscépico de un paciente

gue presento bronco aspiracién y como secundario neumonia aspirativa.

Cabe resaltar que se presentd 1 (3%) error diagndstico del cual no se pudo extraer
de forma endoscopica el cuerpo extrafio quedando enclavado en el esofago por lo que el
paciente fue programado para toracotomia siendo esta negativa, ya que el cuerpo extrafio
por el peristaltismo esofagico migro hacia el estomago por lo que se requirié realizar una
nueva cirugia para la extraccion del mismo. Esto Ultimo se pudo evitar realizando una
radiografia previa a dicho procedimiento lo cual es indicativo en todos los casos previo a

la cirugia como lo menciona Errazuriz y Col.

Se evaluaron ademas relacionando estudios realizados con las diferentes
conductas en relacién asi de les daba egreso o ingreso a pisos para endoscopia, esto

para evaluar el o los factores determinantes para las diferentes conductas tomadas.

De los 39 pacientes solo 16 (41%) pacientes egresaron de la emergencia. El factor
determinante para que egresaran de la emergencia fue presentar laringoscopia positiva,

de la cual en los 16 (41%) casos tenian en comun.

En relacion a los pacientes que ingresaron a observacion y luego a pisos fueron 5
(13%) casos. Lo que mas influyo para el ingreso a pisos fue el tener serie gastroduodenal

positivo con el resto de estudios negativos.

De 39 pacientes 23 (59%) ingresaron directamente a pisos con endoscopia
positiva. El factor que mas determino la indicacién para endoscopia con un total de 15

(39%) casos fue el presentar una serie gastroduodenal positiva.

Los resultados obtenidos en nuestra investigacién se comparan en algunos puntos
con las diferentes investigaciones nacionales e internacionales citadas. Donde el
tratamiento habitual de un cuerpo extrafio en el eséfago es la extraccién bajo vision

directa con el esofagoscopio flexible, se debe repetir la radiografia antes de realizar
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cualquier procedimiento endoscopico o quirargico para tener la seguridad de que el objeto
no ha migrado. Las principales indicaciones de intervencion endoscépica la constituyen
los cuerpos extrafios atascados en eséfago y los objetos punzantes. Y los pacientes
intervenidos quirdrgicamente fueron aquellos en los cuales se documento perforacion
esofagica o existi6 fallo en el tratamiento endoscopico. Todo esto llama a la reflexion de la
necesidad de la elaboracién de un protocolo, aunque no Unico para la ingestién de cuerpo

extrafio, pero, que englobe pardmetros para un mejor manejo de dicha patologia.
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6.2 CONCLUSIONES

1. La sensacién de cuerpo extrafio fue el mayor motivo de consulta, donde los signos
vitales no fueron un factor significativo de prediccion de cuerpo extrafio esofégico,

a excepcion de aquellos casos que se observo perforacion o sepsis.

2. La endoscopia flexible es el método méas seguro y efectivo para la extraccion de
cuerpo extrafio esofagico, incluyendo hipofaringe. Teniendo como alternativa la
laringoscopia, si se realiza de forma adecuada y efectiva con cuerpos extrafios

localizados en hipofaringe y eséfago superior.

3. La pinza de cuerpo extrafio fue el método de eleccién para extraccion de forma
endoscopica como laringoscopia. Siendo el tratamiento quirdrgico la opcién en
casos de perforacién esofagica o fallo en tratamiento endoscépico. Observandose
un porcentaje de intervencién quirdrgica mayor en relacion al 1% al reportado en la

literatura mundial.
4. La falta de un protocolo o guia para extraccion de cuerpo extrafio para Ssu

adecuado manejo y evitar complicaciones o errores diagnésticos. Y que sirva de

apoyo en la toma de decisiones.
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6.3 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar un protocolo o una guia critica para el adecuado manejo de
casos de ingestion accidental de cuerpo extrafio esofagico. la elaboracion de una
guia o protocolo para el adecuado manejo en casos de ingestion accidental,

teniendo en cuenta que no todos evolucionan de la misma forma.

2. Se recomienda dar mayor énfasis a aquellos pacientes que presenten alteracion
en sus signos vitales, estudios de laboratorio y/o radiolégicos altamente sugestivos
de perforacion esofégica. Evitando al mismo tiempo la realizacion de estudios con
medio de contraste 0 endosclpicos, que como ya estd establecido estan

contraindicados.

3. Se recomienda realizar laringoscopia a todos los pacientes con ingestion de
cuerpo extrafio esofagico, valorando su sedacién o aplicacion de anestésico local
durante la extraccién para asegurar que sea un procedimiento seguro y efectivo de

sospechar que la localizacion sea en hipofaringe o es6fago superior.

4. Se recomienda contar con métodos endoscoépicos para la extraccién de cuerpo
extrafio idealmente las 24 horas, asi como contar con el instrumental necesario

para la extraccion de los mismos.
5. Se recomienda que al evaluar el egreso de pacientes estos deben contar con

estudios negativos, pero, mas importante aun deben estar completamente

asintomaticos.
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VIIl.  ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Post Grado de Cirugia General

UNIDAD DE TESIS

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
e Informacion General

Este estudio se esta realizando como parte del protocolo de tesis para optar a la
Maestria de Cirugia General en la Universidad de San Carlos de Guatemala. El objetivo
es describir los casos de “Ingestion accidental de cuerpo extrafio esofagico” en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social - Hospital General de Accidentes - en el periodo de
enero 2009 a diciembre 2010.

Como parte del estudio se estan entrevistando a los pacientes en los cuales existe
historia de ingestién de cuerpo extrafio esofagico. Los resultados de este estudio seran
manejados con nombres y apellidos Unicamente para seguimiento en los expedientes

clinicos, y toda la informacién que se obtenga se utilizara de manera confidencial.

Los resultados de este estudio servirdn para una mejor intervencién médico -

quirurgica en dichos casos.

Sé que tengo completo derecho a no participar en la entrevista y seguimiento de
mi caso, y eso no implicara ningun tipo de represalia en mi contra, ni de mi familia. Sé que
puedo hacer valer este derecho desde el inicio o durante el transcurso de la entrevista, o
después de terminada la entrevista, aunque haya firmado dicho consentimiento. Sabiendo

todo lo anterior, libremente acepto participar en este estudio:

Firma:

Fecha:

Firma del entrevistador:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
POST GRADO DE CIRUGIA GENERAL

UNIDAD DE TESIS

“INGESTION ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO”

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consta de un total de 18 preguntas, las cuales serdn llenadas en
dos tiempos segun sea el caso. En el primer tiempo, el cuestionario sera contestado por la persona
que tenga historia o sintomatologia relacionada a la ingestidon accidental de cuerpo extrafio
esofagico. En el caso de no poder hacerlo este mismo, se procedera a interrogar a la persona que
tenga mds conocimiento del caso. En el segundo tiempo, si existié ingestidén accidental de cuerpo
extrafio esofagico se procederd a realizar la revisidon del expediente médico para complementar
este instrumento. Ademads, contara con un area para hacer comentarios relacionados con el caso.

Nombre del Paciente:

Edad: . Afiliacion:

Escolaridad:  Ninguna Primaria Secundaria Universidad

1. Cual o cuales sintomas presento?

Historia de ingestidn de cuerpo extrafio

Sensacién de cuerpo extrafio Sl NO
Odinofagia Sl NO
Disfagia Sl NO
Afagia Sl NO
Sialorrea S| NO
Tos SI NO
Dolor retroesternal S| NO
Ronquera SI NO
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2. ¢Cudl es el tiempo de evolucién de ingestion de cuerpo extrafio hasta el inicio de los
sintomas?

2do tiempo se procedera a complementar con revisién de expediente clinico

3. ¢Se presenté modificacion en los signos vitales en relacidn a ingestidon de cuerpo extraiio?

Temperatura Sl NO
Frecuencia Cardiaca S| NO
Frecuencia Respiratoria Sl NO
Presion Arterial S| NO

4. ¢Qué signos clinicos se hicieron presentes en relacion a ingestién de cuerpo extrafio?

5. ¢Serealizé laringoscopia, y tipo de cuerpo extrafio encontrado de ser positiva?

6. ¢Qué alteracion en los laboratorios se hicieron presentes en relacién a ingestion de cuerpo
extrafio?

7. ¢éQué alteracion en radiografia simple se hicieron presentes en relacion a ingestion de
cuerpo extrafo?

8. ¢Qué alteracidn en serie gastroduodenal se hicieron presentes en relacién a ingestion de
cuerpo extrafio?

9. éSe realizd endoscopia, y tipo de cuerpo extrafio encontrado de ser positiva?
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10. ¢Cual fue la localizacidn de cuerpo extrafio en la endoscopia?

Tercio superior eséfago S| NO
Tercio medio eséfago SI NO
Tercio inferior eséfago SI NO
Gastrica S| NO
Ninguna Sl NO

11. éCuales fueron los hallazgos endoscdpicos del paciente?

12. éCual fue el método de extraccion del cuerpo extrafio de realizarse la endoscopia?

13. ¢éSi no fue posible la extraccidn con tratamiento endoscdpico, que tipo de cirugia se le
realizo al paciente y cual fue la indicacion?

14. i Qué complicaciones se presentaron en el tratamiento médico — quirargico del paciente?

15. ¢Existid error diagnostico en el tratamiento del paciente?

16.¢En base a lo anterior que fue lo que determino el ingreso del paciente a observacién?

17. éEn base a lo anterior que fue lo que determino el ingreso de pacientes a pisos?

18. {Qué fue lo que determino la realizacidon de endoscopia del paciente?
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NIAGRAMA 1- Al GORITMO EN INGFSTION ACCIDENTAI DF CILIFRPO FXTRARNO FSOFAGICO

CUERPO EXTRANO ESOFAGICO U

Confirmar sospecha

Anamnesis y Exploracion fisica Determinar naturaleza
: - Sospecha
Sospecha Estudio Rx simple .
L perforacion
Localizacién alta

l Estudio Rx con biligrafin
« IC
= No Rx baritada

=  No endoscopia oral

/N

Positivo ~ Negativo — — Negativo ) Positivo

1 |

Tratamiento especifico

Valoracién ORL

Tratamiento especifico

L J v r

ENDOSCOPIA ORAL l

Fernandez, Eva; Fraile, José. “Cuerpos extrafios esofédgicos”. Hospital Clinico “Virgen de la
Victoria”, Malaga. Pag. 1-10.
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DIAGRAMA 2: INGESTA DE CUERPOS EXTRANOS

Ingestion de cuerpo extrano

Localizacion
(Rx de cuello, térax y abdomen)

'

A. Cuerpo extraiio radioopaco

|
! '

Sintomatico

Asintomatico

Endoscopia:
extraer

Esofago: extraer

Estémago: extraer si punzante,

pila 0 > 2,5x5 cm
Intestino: observar

1-2 semanas no expulsado

en heces: Rx

4 semanas no expulsado:

extraccion

|

A. Cuerpo extrafio radiohicido

1

Sintomatico

Asintomatico

Endoscopia:
extraer

Endoscopia:
Esofago: extraer
Estémago, duodeno: extraer
dado que no es posible el
control por Rx

Maluenda, C y Varea, V. (2002) Ingesta de cuerpos extrafios. Protocolos diagndsticos y terapéuticos en

pediatria. Manual de urgencias en pediatria. Ediciones Acta Médica.
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NDIAGRAMA 3 Al GORITMO DF MANF.10 DF CLIFRPO FXTRARNO RADIOI LICIDO.

Sospecha CE

radioltcido

>1 cmdiam. < 1afo edad, o
>1,5 cm diam. > 1afio edad

< 1 cm diam. < 1aio edad, o
< 1,5 cm diam. > lafio edad

-
Asintomatico Sintomatico
: ol !
Objeto filoso o puntiagudo, o CE romo y pequefio, o Endoscopia

+
Sospechar CE en eséfago

+

Se recomienda Endoscopia

T

Extraccién CE CEno se visualiza ——p  ODs.sintomas
Chequear

deposiciones
+

Considerar Rx
contraste si no es
eliminado en 14 dias

Uyemura Mc. “Foreign body ingestion in children”. American family physician. 2005; 72 : 287-291
y BC CHILDRENS HOSPITAL EMERGENCY ROOM CLINICAL PRACTICE GUIDELINES INGESTED
FOREIGN BODIES. UPDATED: SEPTEMBRER 2007.
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DIAGRAMA 4: ALGORITMO DE MANEJO DE CUERPO EXTRANO RADIOPACO.

Sospecha CE
radiopaco
w
+ +
CE en esdfago CE distal a esofago —_— Sintomatico
Endoscopia. Cunsidl_amr 24 hrs asintomatico Endoscopia o
de observacion | cirugia
CE romo y > 2 cm diam. o 3 cm long < 1 afio edad CE filoso o
pequeiio =2 cm diam. 0 5 cm long > 1ano edad puntiagudo
|
v + + +
BT, Proximal a Treitz distal a Treitz Proxirpal a diSt?| a
Pila: Rx /3 dias Treitz Treitz
Chequear depos. l l il i
l Endoscopia Rx semanal Endoscopia Control Rx
Pila: Rx 3 dias Chequear
Chequear depos.
3-4 sem persiste en estomago depos.
(48 hren de pilas) ¢ ¢
l 1 dias sin 3 dias sin
progresion progresion
Endoscopia l l
Considerar Considerar
cirugia cirugia
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la

tesis titulada:

“INGESTION ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO ESOFAGICO”

para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo

que conduzca a su reproducciéon o comercializacion total o parcial.
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