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CONSIDERACIONES GENERALES

La gravedad que canstituye el alajamiento
de objetas extrañas en el esófaga es muy varia.
ble.- Las casos abandanados por falta de asisten.
c~a, aún cuanda se trate de lO's abjetos más fá.
cIlmente talerables, debida a pasibles camplica~
ciones, amenazan la v1da del enferma.

El tratamienta tardía:o inadecuado a bien el
errar en el diagnóstico pueden traer cansigo grao
ves camplicaciO'nes. El accidente puede tener un
desenlace fa tal; pera en la mayaría de las casos
el pranóstica es favorable, camo resultado de uh
diagnóstica rápido y un tratamiento acertada.

La intraducción de un objeto extraña en las
vía~ respiratarias a digestivas, casi siempre es
accIdental, salva cuanda ocurre en pe~s.ona1ida.
des histéricas, intentas suicidas a enfermas men.
tales. También pueden ser causadas par otra pero
sana.

. .La naturaleza de las cuerpas extrañas que
arIgInan esta clase de accidentes es en extremo
variable. Gene~alr?ente san objetos sólidos, pe.
ra pueden ser lIquIdas '0 gases. Al end'0scapista
rara vez le oO'nciernen las ocasionados par éstas
d?s última~, excepta las secuelas que de ellas pu-
dIeran derIvarse, tales ooma estrecheces cicatri.
ciales, etcétera.

Las cuerpas extraños se introducen par la
v~.a aral en .la mayarí?- de las veces; y en raras
cIrcunstan~Ias a traves de una herida penetran.
te. La varIedad de aquellas cuerpos es infinita
siendo su única limitación la de que su tamañ~
sea tal que na puedan tener acceso dentra del esó-
faga.
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La presencia de objetas extraños en el esó.
faga está relacianada con el objeta en sí y can
las peculiaridades del esófago. El primer factar
la constituye la farma, dimensión y cansisten~
cia del cuerpa extraña, y el segundo, las estre.:
checes narmales o patalógicas del esófago y tam.;
bién las alteracianes en su actividad peristáltica.

La ubicación más frecuente (80 a 90 par
cienta), tantO' en niñas ooma en adultos se ofre.
ce en el tercia superi.or del esófaga. Esta pecu.
liaridad es perfectamente explicable par la estre.;
chez fisialógica del segmento cervical esofágica,
par ser el punta que atraviesa el estrecha supe::
rior del tórax y por la agrupación de estructuras
en esa región.

En lo que a la edad se refiere, es de notar
que el parcentaje de esa clase de accidentes es
mayar en las niñ.os. Estas, can el hábita de lle-
varse a la boca tada clase de objetas que estén
a su alcance, aumenta el riesga del accidente. La
negligencia de las padres .o niñeras en el cuida.
da del niña, es un factor ooadyuvante. Antes de
la dentición, el niñO' es muy susceptible a que le
acurra un sucesa de esa eE',pecie, si no se pone
especial cuidado en las c.omidas: cualquier cuerpo
dura que el niña no está en capacidad de masti.
car, puede pravocarla.

. Entre los adultas, san especialmente suscep-
tIbles aquélLos que usan prótesis dentales por.
que pueden ingerir fragmentos de éstas duran-
te la camida a el sueño~ Por descuida a negli.
gencia, aunque no es frecuente, acurre que en los
procedimientos quirúrgicas, el cirujana o el den-
tIsta, causen el alojamientO' en el esóf.ago, de ins.
trurnent.os, fragmentas de piezas dentarias ga.
sas, etcétera. '
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Ciertos hábitos profesionales causan tam-
bién accidentes, tales como entre los carpinteros,
sastres, costureras, que sostienen entre los dien-
tes clavos, tachuelas, alfileres, agujas y otros en.
seres relativos a su pI10fesión u oficio, los cuales
en un momento dado, pueden ser deglutidos.

Las causas orgánicas o patológicas predis.
ponen o coadyuvan para que se provoquen acci.
dentes de la naturaleza relacionada. Entre las
primeras pueden citarse la mala conformación de
las vías aéreas y respiratorias, ya sean congéni-
tas (labio leporino, paladar hendido) o adquiri.
das (estenosis, comprensiÓn, tumor); y entre las
segundas, los trastornos mentales, estados de.
presivos y los varios grados de histeria.

. Hay otras causas eficientes que pueden enu.
merarse: los trastornos sensoriales de carácter
transitorio, como la anestesia, síncopes, alcoho-
lismo, lesiones inflamatorias) todos los cuales al-
teran la sensibilidad de las muoosas; y los tras.
tornos motores que incluyen paresias o parálisis
de la faringe, laringe o esófago.

Por últimO', cabe enumerar una serie de ac.
tos meramente circunstanciales, que ocurren a
todo ser humano y que son factores determinan-
tes para la producciÓn del accidente; masticación
insuficiente, deglución rápida, inspiración súbita,
tos, hipo, estornudo, etcétera.

BOSQUEJO ANATOMO nSIOLOGICO

El esófago tiene un esfínter anatómico en su
extremo superior, el músculO' Crico-faríngeo, que
está a nivel del cartílago cricoides y de la sexta
vértebra cervical. En su extremidad distal se
encuentra el esfínter fisiológico (Cardias). Hay
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dos áreas estrechas, una a nivel del arco aórtico
y la 'Otra en el paso del bronquio izquierdo por el
esófago.

La función primordial del esófago, es llevar
el bolo alimenticto, líquidos y secreciones de la
faringe, al estómago. Esta función es la. fase
involuntaria de la deglución, que comienza des-
pués que el bolo ha sido masticado y empapado
con saliva y pasa a la faringe, en donde el múscu-
lo constrictor de la faringe lo envía rápidamente
a los senos piriformes y sobre el dorso de la epi-
glotis; por un mecanismo reflejo, el músculo Cri.
cofaríngeo se relaja y el bolo alimenticio ingre.
sa al esófago.

El tercio superior del esófago está consti.
tuido anatómicamente por fibras de músculo eS-
triado el terdo distallo es de músculo liso. En,

,- ~

el tercio medio la estructura es de ambas fIbras
musculares. La fibra lisa es la única capaz de
efectuar movimientos peristálticos, de ,esta ma.
nera el bol.o alimenticio, debe ser impulsado por
el constrictor de la f.aringe a los dos tercios in-
feriores del esófago, para que la acción peristál-
tica empiece a efectuarse.

Los alimentos sólidos son llevados por el eSó-
fago J}°r acción de l.os movimientos peristálticos
y los líquidos, en mayor o menor grado, depen.
diendo de la gravedad.

El extremo distal del esófago esfínter fisio.
lógico, (cardias), se abre para dejar pasar el bo-
lo alimenticio al estómago. N.o está c1aramente
comprendido cuál es el mecanismo fisiológico
exacto, sin embargo está casi plenamente esta-
blecido que estimulaciones vagales relajan el cal'.
dias y estimulaciones del simpátioo lo cierran.
Otros factores que contribuyen a este mecanis.

-15-
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mo son: el músculo diafragmático, el hígado y la
torsión helicoidal de las fibras musculares del
esófago. .

La mucosa del esófago es sensIble, pero no
siempre es posible para un paciente con un .ob-
jeto extraño en el esófago, localizarlo. Las le-
siones en la mitad inferior del esófago son loc~-
lizadas por el paciente en la región del €rpiga~trlO
y las de la mitad superior a ni\:el de la lannge.
Los .objetos muy afilados o puntI~gu~?S dan una
sensación casi exacta de su local1zaclOJ?-; .

En un paciente que acusa sensaclOn localI-
zada si las otras pruebas diagnósticas no son
concluyentes, el examen esofagoscópico está in-
dicado.

1,
I

CUADRO CUNIOO y DIAGNOSTICO

Cuando se presenta al endoscopista un pa-
ciente sospechos.o .o con síntomas definidos de
que el accidente ha. ocurrido, las med~das in~e"
diatas son definitivas para resolver satIsfact.ona.
mente el caso.

Frecuentemente el cuadro clínico es evidente
y el médico deberá lÚnitarse a confirmar el diag-
nóstico. Pero actuará con cautela en aquellos pa-
cientes que por ser personalidades histéricas .o
personas muy aprensivas, ima~inan oex:ageran
la sintomatología. En otras clrcunstancLas, .no
hay una historia previa o el 8;~ciden~e ha ~ldo
inadvertido especialmente en nmos sm testIgos
o en adultos en estado inc.onsciente: durante el, .
sueño anestesia, coma, o mentalmente lrrespon-
sable~. En otros casos no hay ninguna sintoma-
tología o los síntomas son tan ligeros que n? es
posible lleg9-r a un diagnóstico exacto. El dlag-
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nóstico entonces se hace por los síntomas secun-
darios, tardíos, haciendo el pr.onóstico más pro-
blemático.

SINTOMAS:

La sintomatología de los cuerpos extraños
alojad.os en el esófago comprende dos tipos de
manifestaciones: a) aquéllos que hacen su apa-
rición en el momento del accidente; y, b) los cau-
sados por la permanencia del objeto durante cier-
to tiempo en el esófago. , . .

Independientemente a su orden cronologlco
de aDarición se subdividen en: causados por .obs.:'¡¡",' .,.

trucción irritación o inflamaclOn. '
.

., ,

SINTOMAS INMEDIATOS A LA DEGLUCION:

,
'"

El paciente experimenta la sensación sub-
jetiva de haber tragado un objeto, sensación ésta,
que puede ser pasajera, pero si se prolonga, lle-
ga a la disfagia.

Tos: Se presenta algunas veces, por lo gene-
ral es convulsiva y no se prolonga por much.o
tiempo. . ' 1Regurgitación: Que debe diferenciarse de
vómito es muy frecuente cuando el cuerpo ex-
traño ~s deglutido durante la comida. Algunas
veces causa la expulsión del intruso. Si el mate-
rial regurgitado es sanguinolento demuestra que
el objet.o es traumático.

Dolor: Síntoma constante, que puede ser
moderado o sever.o; pasajero a veces o persistir
tanto tiempo como el objeto. El dolo~ es debi?o
a: El trauma local causado por .el obJeto, la dlS-
tención de las paredes eS.ofágicas por el mismo y

- 17-
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el esofagoespasmo secundario. La localización
d~I d?lor es va.ri~ble, puede ser en la región epi.
gastnca, subxifOldea, retroesternal o en la es-
palda. Puede no corresponder a la zona de impac-
tación del objeto y persistir después de la extrac-
ción de éste.

'La sensación subjetiva de la presencia del
cuerpo extraño es una müdificación del dolor.
Aunque puede ser imaginario y carente de valor,
como en los sujetos histéricos o aprensivüs. En
otros cas,?s, su etiología es irritativa provücada
por el obJeto que ha pasado por el esófago sin
causar otra complicación. - ,

Dis!agia: Es el síntoma más fIlecuente y es
progresIVO, lIegando a causar desde una ligera
obstrucción hasta la afagia. Normalmente es do-
lor~so, ello depende del tamañü del cuerpo ex.
trano, del grado de obstrucción y de la inflama.
ción, como también de la intensidad del esófago-
espasmo asociado.

SINTOMATOLOGIA ¡SECUNDARIA CAUSADAPOR" LA PERMANENCIA DEL OBJE~O
EN EL ESOFAGO:

L~ .tos puede per~istir o agravarse debido a
la actIvIdad del refleJo nervioso.

La regurgitación de la comida a menudo se
convierte en vómito. El dolor y la disfagia se
agra van, como resultado del proceso inflamato-
rio que el objeto provoca.

'

Fiebre: es síntoma de infección y ocurre
cuando ha permanecido el objeto dentro del esó-
fago durante algún tiempO' y es indicación de la
urgencia para extraerlo.

Hematemesis: Aunque no es corriente, es
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síntoma de laceración o perforación de la pared
esofágica, el pronóstico es más serio debido a
las com,plicaciones que pueden sobrevenir.

SIONOS:

El examen físico, interno y externo, deberá
ser minuciüso, a efecto de no. incurrir en error en
el diagnóstico. En la faringe e hipofaringe, debe-
rán buscarse erosiones superficiales, alguna con.
dición inflamatoria, o edema retIlolaríng'20, todos
ellos son signos favorables de la existencia de un
cuerpo extraño. La presencia anormal o el estan.
camiento de secreciones en los senos piriformes
o en la hipofaringe (signo de Chevalier Jackson)
aunque no es patognomónico, indica la presencia
de un obstáculo al drenaje de las secreciones por
el esófago, y es la evidencia objetiva más segu-
ra de la existencia de cuerpos extraños en éste
órp:ano, que con las pruebas pertinentes adicio.
nales hacen el diagnóstico correcto. La percu-
sión y auscultación son de poco. valor en eldiag-
nóstico, pero arrojan datos de complieaciones
rmlmonaIles pero no en cuanto al estado del esó.
fag.o ni de la existencia del cuerpo ext~año. La
palpación del esófago cervical, en donde es más
frecuente la loealización del intruso, aporta da.
tos para el diagnóstico, 1'0mismo que la localiza-
ción del dolor, que en algunos casos coincide con
el lugar en que se encuentra alojado. el ob.;eto.
Con uno y otro de tales signos, puede el clínic:)
deducir un diagnóstico más o menos preciso, en
10 aue respecta a la presencia de un cuerpo ex.
traño.

COMPLICACIONES PULMONARES
SE,CUNDARIAS

-19-
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En ciertos casos, como ya se ha citado ante-
riormente, el diagnóstico de la presencia de un
cuerpo extraño en el esófago se hace por los sín-
tomas secundarios pulmonares. Un cuerpo ex-
traño en el esófago, produoe complicaciones pul-
monares, de cuatro maneras, a saber:

1) Las secreciones, retenidas a causa de
la obstrucción completa del esófago, pueden ser
aspiradas a las vías aéreas causando infección,
congestión, etc.;

2) Un objeto voluminoso en el esófago,
causa compresión de la tráquea, que se traduce
con los siguientes síntomas: Disnea, estridor y
respiración soplante con tos, simulando todos és-
tos: asma bronquial, difteria, traqueobronqui..
tis, neumonía, etc.;

3) La región inflamatoria circundante al
cuerpo extraño, puede extenderse hasta la farin-
ge y los tejidos endolaríngeos, produciendo ede.,.
ma del margen de la glotis y edema sub..glótioo,
simulando: Laringotraqueitis aguda y en no po-
cos casos, difteria laríngea.

4) La presencia en el esófago de un cuer-
po extraño durante algún tiempo, provoca un
proceso inflamatorio que eventualmente seulce-
ra, pudiéndose establecer posteriormente un trac-
to fistuloso traqueosófagico.

El proceso patológico que acompaña dicha
complicación, es supuración, tranqueobronquitis,
neumonitis, abscesos múltiples, y empiema con to-
dos los síntomas que acompañan estas lesiones.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

El examen de rayos X, es de un valo;!' ina-

preciable del cual el Médico no debe prescindir.
Desde el punto de vista radtológico se pueden
agrupar 10s cuerpos extraños en dos categorías:
los que son radio opacos y los que no lo son. En
el primer grulPo, se encuentran. todos los grados
de opacidad según la naturaleza del objeto. Util
es divididos en los que son marcadamente radio~
opacos, como objetos metálicos y los que lo son
ligeramente, tales como láminas delgadas de me-
talo fragmentos de hueso. Los cuerpos marcada..
mente radio..opacos, hacen el diagnóstico radioló-
gico fácil. La sombra puede verse en el fluoros-
copio aún sobre la sombra de la columna verte-
bral, las costillas, el corazón o hasta en una com-
binación de estas sombras. Basta delinear los
contornos del objeto por exámenes en varias po-
siciones; y se deben tomar las películas en dos
planos con un ángulo de 90 grados entre cada uno.
Por regla general, se toman en el eje antera pos-
terior y en un eje lateral. Ciertas peculiaridades
del objeto lo hacen visible únicamente en un pla-
no lateral u oblicuo en cuyo caso la radiografía
se hace en esta posición.

Cuando se trate de objetos de escasa opa-
cidad, el examen radiológioo debe ser minucioso,
y en toda la longitud del esÓfago, a efecto de lo-
calizar una sombra sospechosa, que denuncie su
existencia.

La radiografía de un cueJ110 extraño, de dé-
bil opacidad, raramente da información precisa
respecto a su especie o su estructma exacta.

El endoscopista debe tener presente, que to-
do cuerpo extraño de una forma aplanada siem-
pre se aloja en el esófago con su eje mayor en el
plano transverso por consifY,uiente en este plano
en que la opacidad del objeto es máxima, debe
hacerse la radtografía.

- '21-



En el grupo de los cuerpos que no son radío~
opacos, la fluorosoopía es de mayor importancia
por ser el único medio objetivo de determinar su
presencia. El €:}mmen debe hacerse haciendo tra-
gar al ~nf~rmo una substancia radio-opaca,eh
fo.rm?- lIqUIda o en una cápsula

. Las situaciones que se encuentran pueden ser
dIversas: a) El. cuerpo extI1año puede estarcau~
sando obstrucción total; se suministra al pacien-
te un~rago de bario; se verá entonces, que dicho
matenalse acumula por encima de laobstruc:..
ción estableciendo la posición del objeto y a veces
su tamaño y forma.

b) Que la obstrucción sea parcial; en este
caso la columna de bario se detiene momentánea-
mente en el sitio de la semi.obstrucciónpero se
filtra en forma más o menos rápida alo largo del
cuerpo extraño. Frecuentemente, el bario envuel-
ve el objeto de cualquier forma, por irregular que
ésta sea, dibujando así su contorno.

c) Puede ser que no haya obstrucción.. en
cuya circunstancia la columna de bariopas~ al
estómago sin demora. Se utilizará en este caso
ur;a .cápsula radi?"opaca como recurso de diag~
nostlco; al deglutlrse, se detendrá o vacilará mo-
n:en~áneamente al encontrar el objeto extraño,
sIgUIendo su curso, después de su interrupción y
haciendo el diagnóstico posible. '

Los exámenes de rayos X, ;Sonde gran valor
y concluyentes, cuando dan resultados positivos,
pero no descartan la posibilidad de la existencia
d~l cuerpo extraño, cuando dan resultados nega-
t~vos, en cuyo caso como quedó explicado ante.
fl?'rmente, la esofagoscopia es el único procedi-
mIento de diagnóstico.

.

En el examen radi.o1ógico de un paci~nte con
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un cuerpo.extraño en el esófago, el radiólogo debe
también considerar todas aquellas lesiones eso.
fágicas que puedan ser causas coadyuvantes del
alojamiento del cuerpO' extraño, tales como tu.
mores, estrecheces) compresiones, etcétera.

TRATAMIE,NTO:

PRINCIPIOS GENERALES:

El índice de mortalidad en pacientes con ob-
jetos extranos en el esófago, era bastante eleva.
do antes del perfeccionamiento de la técnica de
extracción oral con el esofagoscopio. Se usaban
procedimientos tales como sondas o bujías que
se introducían en el esófago tratando de empu-
jar el .objeto hacia el estómago. Este procedi-
miento además de ser traumático, en la mayoría
de las veces es ineficaz) por lo cual debe conside.
rarse contraindicado. El empleo de una pinza
esO'fágica larga, es otro método de extracción; pe.
ro tiene muchas limitaciones y los resultados no
son convincentes. El procedimiento quirúrgico
yel U30 de magnetos también-tienen sus limita-
ciones, conforme se verá más adelante.

El tratamiento más eficaz para los pacientes
con un ,objeto extraño en el esófago,. es la extrac.
ción por la vía oral utilizando el esofagoscopiO.
Prácticamente, cabe afirmar que todos los obje.
tos alojados en aquel órgano, pueden ser extraí~
dos por ~l método endoscópico, sin complicacio-
nes, en manos de un endoscopista bien '~J1trena:do.
Desde luego que en el tratamiento de esta clase
de accidentes, además del procedimiento que pu-
diéramos llarriar mecánico, que es ftmdarnental,
el paciente debe ser tratado médicamente, a fin

23-



de controlar toda complicación de tipoinfeccio"
so o de cualquiera otra índole.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

La extracción endoscópica de los cuerpos ex.
traños se rige, en primer lugar por los principios
y reglas del. manejo del esofagoscopio.

La movilización, la prehensión y la extrac-
ción del objeto extraño, son problemas puramen-
te mecánicos que dependen por una parte, de las
características propias del objeto y por la otra
de la localización del mismo. Cada caso se debe
resolver en particular. Sin embargo hay reglas
generales básicas o esenciales, que el endoscopis-
ta debe seguir para obtener un resultado satis~
factorio. La omisiÓn de las mismas es causa de
dificultades y complicaciones en el tratamiento.
Enumeramos a continuación dichas reglas:

lo.-EI endoscopista debe ser un profesional
especializado; y tener una visión clara para las
maniobras que habrán de efectuarse, regla esen-
cial para un tratamiento satisfactorio;

20.--La presentación del objeto extraño: Es.
to significa que después que ha sido localizado,
hay que pensar en la presentación ideal para su
extracción. Si esto n.o es posible, debe moverse
el intruso hasta que haya adoptado la presenta-
ción más favorable para su extracción;

30.-EI endoscopista debe escoger la pinza
adecuada para la extracción. Esto depende de la
forma, tamaño y consistencia del cuerpo extra-
ño.,

40.-EI objeto debe prenderse con la pinza
de la manera más segura;

50.-Durante .la extracción, el Cir.ujano no
-24-

debe hacer demasiado esfuerzo ante la resisten.
cia que se le oponga. La extracción debe ser una
maniobra suave;

60.-La mucosa del esófago debe proteger-
se ante cualquier posible trauma que le pudiera
producir el objeto, ya sea por su forma, puntas
afiladas o aristas;

70.-En la gran mayoría de los casos, el
cuerpo extraño debe mantenerse en contacto con
la punta del esofagoscopio durante su extrac-
ción; . . .

80.-La anestesia local es la mas IndICada,
salvo en los casos cuando el paciente no coopere,
en que habrá de aplicarse la anestesia general.

Para una mejor exposición, dividiremos la
extracciÓn de cuerpos extraños en: 1) Extrac.
ción de cuerpos extraños de consistencia blanda;
2) Cuerpos de consistencia dura y forma reg~-
lar; 3) Cuerpos de consistencia dura y superfI.
cie irregular.

EXTRi\CCION DE CUERPOS .EXTRAÑOS
DE NATURALEZA BLANDA

Generalmente, son restos alimenticios; y lo
más común un pedazo de carne, que a menudo
es un fragmento demasiado grande y si es pe-
queño está complicado con lesión estenosante del
esófago. Casi siempre la obstrucción es comple-
ta y antes de iniciar cualquier m~niobra de e~-
tracción, la aspiración de las secreclOnes por arrI-
ba de la obstrucción es imperativa.

Se emplea en estos casos, de preferencia pin-
zas que tengan hojas de superficie de contacto
grandes y preferiblemente fenestradas. Con es-
te tipo de pinzas se previene la fragmnetación
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del cuerpo extraño, que debe evitarse, aunque si
ocurriera, la extracción de los fragmentos uno a
uno no es complicado, pero hace la operación más
larga y laboriosa.

Para realizar la maniobra de extracción, el
esofagoscopio debe llevarse cerca del objeto y
hasta este momento empezar la extracción. El
esofagoscopiosirve de guía y prepara el camino
al objeto extraño. '

No debe olvidarse que en algunos casos pue.
de ser eficaz el tratamiento médico, usando subs.
tandas proteoliticas.

EXTRACCION DE. CUE:RPOS DE
CONSISTENCIA DURA Y FORMA REGULAR

En estos objetos el problema radica en la
prensión con la pinza, por las características ?€
su superficie que lo hace difícil, pero éstas mIS-
mas disminuyen el riesgo de lacerar o traumati.
zar las paredes del esófago.

En general, en los casos de este tipo el ries.
gooperatorio está bastante reducido;

Se presentan varios problemas: a) Objetos
planos: en esta categoría y en .orden de frecuen-
da encontramos: monedas, botones, argQllas o
anillos y todos aquélLos de morfología'similar qIle
presentan desde el punto de vista mecánico y pa-
tológico, las mismas característi~as.

Por' razones anatómicas los objetos plano~
impactadosen el esófago se presentan,en un mis-
moplano, el, transverso; ot:r~acosa sucede si Sq
alojan en la tráquea o bronquio, en cuyo caso
se. presentan en un plano oblicuo ,o antero poste-
rior. Radiológicamente esto permite localizar la
presencia de un ,.objeto en el esófago o en la trá.
quea.

Los objetos planos siempre se adhieren a una
-26-

de las superficies de la paredesofágicaque hace
a veces difícil su localización, por ejemplo: el
caso de una moneda adherida a la pared poste.
rior esofágica puede ser «escondida» por el plie-
gue del rnÚsculocricofarínge'O 'O por un pliegue
que el esofagoscopio haga en su introducción.
El choque metálico del esofagoscopio con la mo.

., neda, La descubve, pero generalmente es enc°IJ.-
trada cuando se retira el instrumento. (Figuras
Nos. 1 y 2).
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Fig. 2 El pliegue que forma el esofagoscopio, oculta la moneda.

La maniobra se complica con los moyimien-
tüs respiratorios que aumentan la movilidad del
esófago. El operador debeéstar prf~r}H.rag.Qpara
prender el objeto cuando esté en su mejor pre.
sentación.

La toma o la prensión del objeto debe hacer.
se con pinzas de hojas planas o mejor aún con
pinzas llamadas de rotación' que tienen como ea.

-27-
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racte?s~ícas sus h,ojas en forma de gancho. Con
esta últIma ,se obtIene una «toma firme», tenien-
do l.a ventaja que la moneda se mueve siguiendo
el eje que le hace la pinza. En la extracción deben
retirarse juntos. el esofagoscopio y La ;pinza con
el objeto. (Figs. Nos, 3 y 4).

a b e

Fig. 3

En la .extracción ~e objetos planos, la toma aparece hecha en (A)
con pInzas de hOjas planas y rectas; en (B) con pinzas de hojas
colocadas la~~ralmente; .y en (C) y (D) con pinzas de rotación que
le dan movIlidad al objeto.

a b

~~
e

~ ///

~/""'"

Fig. 4

P.ara los bjeto.s. plan?s qu~ tienen un reborde, como botones la
~Inza de.rotaclOn e~ InsustItUIble (A). En objetos ovalados el uso

e esa pI?Za. es erroneo (B). Vistas lateral y de frente, empleán-
dos~ la tecmca correcta en objetos ovalados con pinzas ovaladas
y concavas (C) y (D). "
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Algunos objetos p1anos como los botones,
debido a su f.orma particular, son más fáciles de
prender. En objetos .ovalados, la mani.obra es
más difícil y se facilita con pinzas de hojas cur-
vas y anchas, haciendo la «toma» más allá del
centro del objeto.

b) ObJe'Ílos Esféricos: En este grupo se in-
cluyen, canicas, perlas, nueces, y otvos objetos

. similares. Si la superficie del objeto es rugosa,
se em;plea una pinza de rotación, ya descrita, y
la «toma» es buena aunque no sea más allá del
eje mayor. Si la superficie es lisa, se usarán pino
zas de hojas curvas y anchas y se prende más
allá del eje mayor.

También se usan pinz,3.s de hojas redondas
y fenestradas, muy útiles para extraer canicas y
demás objetos de tal especie.

a

Q::> ~'J>
b

I ,
I e I

O
I I

I@@u ",,1

Fig. 5

Extracción .~e objetos ovoi~~s y superfi~íe rugosa, utilizando pin-
za .de rotaclOn (A); extracclOn de un objeto redondo con pinza de
hOjas redondas y excavadas (B); y (C) con pinzas de hojas fenes-

tradas.
-29-



EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS
DE FORMA mREGULAR

La g~an variedad morfológica que presentan
éstos dificulta hacer una c1asificación de los mis-
mos, sin embargo, se pueden agrupar según las
dificultades o el riesgo que presentan para su ex-
tracción: 10.-Aquéllos que presentan irregula-
ridades en su forma que no ocasionan traumatis-
mo; 2:ü.-Los que presentan aristas o ángulos;
y 30.-Como un grupo especial de estos últimos,
los que presentan puntas que son susceptibles de
de penetrar o perforar la pared esofágica.

En lo que concierne al primer grupo, que no
causan traumatismo, constituye cada objeto un
problema en particular que debe resolverse se-
gún las reglas generales anteriormente enuncia-
das. .

Los del segundo grupo, también deberán re-
solverse siguiendo las reglas generales. En estos
casos. una técnica depurada debe emplearse pa-
ra evitar el posible riesgo de trauma tizar el esó-
fago.

Las aristas y los ángulos deben protegerse
con el esofagoscopio o con la pinza.

Debe recordarse al endoscopista, que es me-
jor un tratamiento fallido que agregar una com-
plicación a la ya existente.

Los cuerpos susceptibles de causar perfora-
ción, son de naturaleza muy variada. Su trata-
miento comprende ciertas reglas precisas a las
cuales el cirujano debe ajustarse. Entre estos ob-
jetos, los más comunes son: agujas, alfileres, cla-
vos, ganchos de seguridad. grapas, etc.

Para el tratamiento, ¡debe tenerse presente
que en la extracción, la punta o las puntas delob-
jeto deben estar dirigidas hacia el estómago, de lo
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contrario, la extracción es imposible o traumá.
tica Si el cuerpo extraño ingresó al esófago con
la punta hacia adelante, caso no usual, la extrac-
ción no ofrece problema, de lo contrario, que es
lo más corriente, el problema es verdadera y se
requiere una técnica perfecta.

PROBLEMAS ESPECIALES
Ganchos de seguridad: este objeto, constitu-

ye un problema muy común, sobre todo en niños.
Para la extracción de éstos, Chevalier Jackson
describe 16 métodos, lo que evidencia la magni-
tud del accidente. Describimos a continuación
cinco métodos que, prácticamente, resuelven la
mayoría de casos:

1.) Elongación, es un método usado fre-
cuentemente, pero no se puede aplicar cuando la
rama puntiaguda del gancho es más larga que
el diámetro esofágico, para realizarlo, se prende
el gancho firmemente por el cerrojo y se tira de
la pinza sin mover el esofagoscopio y sale fácil-
mente.

"dI f.

Fig. 6
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2) Versión en el sítío de ímpactacíón. Esta
n:ani?bra es un poco laboriosa y requiere expe-
rrencla~ pero generalmente da buenos resultados,.
Se hace la versión del gancho en su plano de ex-
tensión prendiéndolo con una pinza de rotación
por su articulación, se retir.a la pinza y con el
esofagoscopio se empuja la pared esofágica para
que la articulación del gancho describa su arco
de versión.

1111

1II1I1

¡í

¡

ill
l'

'1

1

1

,i!

III

11/1

!I

~I

'1

¡

a

~~
b

¡

I

~---------
~,;,,,~

:::

~ J

)1

,
.~

1'1

I
1,

1I1

~I

I1

1
1,

II~

I
111I1

I.IIII!I

11'11

Ilj~:

1,1:

1111

i!

'1

e

~.
4

1

V '

, Fig. 7
erSlOn del gancho de seguridad, en su plano de extensión.

. 3) V~rsión endogástrica: Este procedi-
mIento esta particularmente indicado, cuando el

- 32-

gancho es grande. Se prende .con la pinza en su
articulación y se empuja hacia el estómago y en
éste, la versión se hace muy fácilmente.

a

Fig.8 Versión endogástrica.

4) Extracción del gancho par la punta: es
fácil de efectuarla y no es traumatizante. Se
))rende el gancho por su punta y se introduce en
el esofagoscopio, dejando afuera de éste el ce~
rrojo, siendo éste de superficie lisa y redondeado
no causa lesión alguna en su extracción.

I
¡II:":¡

I

-------.-,
"- - - - ---1: ,"""«'''.-- - - --

Extracción del gancho, prendiéndolo únicamente por su punta.
. -~_. .



5} Cerrar el gancho antes de la extracción:
este método requiere gran pericia e instrumen.
tos especiales. Hay muchos diseños de instru-
mentos para este propósito, pero es poco reco-
mendado por su complejidad.

Alfitm~etSy lagujas: Este tipo de objetos de-
be catalogarse también entre los problemas es-
peciales, dependiendo su complejidad de la loca-
lización del cuerpo extraño en el esófago. Para
una mayor comprensión de los diferentes casos,
debe considerarse como muy conveniente seguir
los métodos que se detallan en las figuras que
ilustran este tema, cada una de las cuales apa-
rece con su respectiva descripción, aclarando las
diferentes maniobras que el esofag.oscopista de-
be realizar para un mejor resultado.

a

b

1. / / / J--.Lc-LJ._-~~-~--:.
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e

._1/ffíffj;; :~
Fig. 10

El problema en la extracción de un alfiler radica en la localiza-
ci6n dé la punta. La tracción en la forma que ilustra (A), el alfi-
ler penétra en la mucosa (B), provocando traumatismo y dificul-
tad en la extracción. Forma correcta de extraerla sin riesgo de
lacerar la pared esofágica (C).
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En la extracción de un alfIler cuya pun ¡a no está en contacto
con la pared esofágica, se emplea la siguiente técnica: 19 se in-
troduce la punta en el esofagoscopio; y 29 se prende con la pinza.
(A), (B) y (C). Fig. 11
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Cuando Já punta del alfiler está en contacto con la mucosa de
la pared sin penetrar en ella, debe liberársele, haciendo presión
,en la pared esofágica con el esofagoscopio (A) y (B). Luego se
Introduce la punta del alfiler en 'el esofagoscopio, se prende con
la pinza y se extrae (C) y (D), Fig. 12,
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Fig. 13

Cuando la punta d.el alfiler ha penetrado en la pared esofágica
(vista lateral y de frente (A) y (B) ), se prende con la pinza en
un punto cercana a la parte introducida del alfiler y con un
movimiento simultáneo de propu]siÓn y rotacíÓn se desprende (e J.
hecho ésto, elO'bjetO' está en posición de ser extraído (D).

OTROS METODOS DE EXTRACCJON:

PROOEDIMIENTO' QUIRURGICO':

La mayoria de las veces, el esofagoscopista
puede resolver los casos que se le presentan, sien.
do lo contrario, la excepción. La pre3encia de uno
de estos casos de excepción, hace necesaria la in-
tervención quirúrgica. No obstante, se puede, en
una forma enunciativa y no limitativa, indicar
cuando el procedimiento quirúrgico es el indica.
do.

a) Un cuerpo extraño impactado en el esó-
fago por varios días, complicado oon mediastin..
tis, dolor esquisito a lo largo de las carótidas y
endurecimento del cuello. Por lo general, el cuer-
po extraño es: fragmento afilado de hues.o, ob-
jeto metálioo puntiagudo.o con aristas muy afi-
ladas.

b) Objetos grandes impactados en el tercio
inferior del eSófago, cuando no pueden extraerse
ni empujarse.

-36-
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c) Cuerpos extremadamente traumáticos,
como el caso de hojas de afeitar.

d) Todos aquelLos objetos que no han po-
dido tratarse satisfactoriamente con los métodos
enunciados anteriormente y permanecen impac.
tados en el esófago.

*
MAGNE'1'OS:

Algunos especialistas, han preconizado el uso
de magnetos, para la extracción de cue:r:pos ex-
traños en el esófago. Se utilizan, magnetos en
formas de barras flexibles y delgadas que se ma-
nejan por medio de una pantalla fluoroscópica.
Los resultados no son comparables con el méto-
do endoscópico, por cuanto tienen sus limitacio.
nes y las maniobras de extracción resultan difí-
ciles y laboriosas.
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9;3 enero 1959. R. L. Se-
iXo: masoulino. Edad: 2
ños. Objeto: 1 centavo
e quetzal. Localización:
ercio superior delesófa.
o. Extraído a las 10.00

. oras de haberse degluti-
do. Resultado: satisfac-
'torio sin complicaciones.

-u-

Segundo Caso:

31 de enero 1959. T. U. N.
Sexo: femenino. Edad: 4
años. Objeto: 1 centavo
de quetzal. Localización:
tercio superior del esófa-
go. Extraído a las 4.00
horas de haberse degluti-
do. Resultado: satisfacto-
rio sin complica.ciones.
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Tercer Caso:

15 de febrero de 1959. B.
P. S. Sexo: femenino. E-
dad: 5 años. Objeto: ani-
110. Localización: unión
del tercio medio con el
tercio inferior del esófa-
go. Extraído a las 16.00
horas del accidente. Re-
sultado: satisfactorio sin
complicaciopes.
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Cuarto Caso:

16 marzo de 1959. J. S.
Sexo: masculino. Edad
12 años. Objeto: veinte
centavos moneda mexi-
cana. Localización: ter-
cio superior del esófago.
Extraído a las 24.00 ho-
ras del accidente. Resul-
tado: satisfactorio sin
complicaciones.

Quinto Caso:

11 de abril de 1959. N. S.
Sexo: masculino. Edad:
3 años. Objeto: 1 centa-
vo de quetzal. Localiza-
ción: tercio superior del
esófago. Extraído a las
6.00 horas después del ac-
cidente. Resultado satis-
factorio sin complicacio-
nes.
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Sexto Caso:
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20 de abril de 1959. R. B.
Sexo: masculino. Edad: 1
año. Objeto: cinco centa-
vos de quetzal. Localiza-
ción: tercio superior del
esófago. Extraído a las
3.00 horas desués del ac-
cidente. Resultado: satis-
factorio sin complicacio-
nes.
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Séptimo Caso:

30 abril de 1959. R. S.
Sexo: masculino. Edad: 2
años. Objeto: un centavo
de quetzal. Localización:
tercio superior. Extraído
a las 4.00 horas después
del accidente. Resultado:
satisfactorio sin compli-
caciones.

-44~

Octavo Caso:

27 de julio de 1959. E.
E. C. Sexo: femenino.
Edad: 9 meses Objeto:
arete. Localización: ter-
cio superior del esófago.
Extraído a las 7.00 horas
después del accidente.
Resultado satisfactorio
sin complicaciones.

CONCLUSIONES

1'0. El Diagnóstico de la presencia de un cuer-
po ext~año en el esófago es clínico, radio-
gráfico y endoscópico;
'f,odo paciente con un cuerpo extraño en el
esófago debe considerarse como un Caso
que requiere tratamiento urgente;
El tratamiento ideal para la extracción de
cuerpos extraños en el esófago, por la vía
o~al, es el endoscópico;
El procedimiento en(foscópico debe reali-
zarlo up médico capacitado y entrenado pa..
ra. el1o;
Todo paciente con un cuerpo extraño en el
esófago, debe ser llevado, si las circunstan-
cias lo permiten, a una clínica o institución
que estén capacitadas para prüporcionarle
un tratamientü adecuaJdü;
En la extracción de cuerpüs extraños en el
esófago, con los pro'cedimientos endoscópi-
cas, los riesgos de conplicaciones son míni.
müs.
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