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CONSIDERACIONES GENERALES

La gravedad que constituye el alojamiento

de objetos extrafos en el eséfago es muy varia-
ble.- Los casos abandonados por falta de asisten-
cia, ain cuando se trate de los objetos mas fa-
cilmente tolerables, debido a posibles complica-
ciones, amenazan la vida del enfermo.

El tratamiento tardio o inadecuado o bien el
error en el diagnéstico pueden traer consigo gra.-
ves complicaciones. El accidente puede tener un
desenlace fatal; pero en la mayoria de los casos
el pronéstico es favorable, como resultado de un
diagnéstico rapido y un tratamiento acertado.

La introduccién de un objeto extrafio en las
vias respiratorias o digestivas, casi siempre es
accidental, salvo cuando ocurre en personalida-
des histéricas, intentos suicidas o enfermos men-
tales. También pueden ser causados por otra per-
sona.

La naturaleza de los cuerpos extrafios que
originan esta clase de accidentes, es en extremo
variable. Generalmente son objetos solidos, pe-
ro pueden ser liquidos o gases. Al endoscopista
rara vez le conciernen los ocasionados por éstos
dos ultimos, excepto las secuelas que de ellos pu-
dieran derivarse, tales como estrecheces cicatri-
ciales, etcétera.

Los cuerpos extrafios se introducen por la
via oral en la mayoria de las veces; y en raras
circunstancias a través de una herida penetran-
te. La variedad de aquellos cuerpos es infinita,
siendo su tUnica limitacion la de que su tamafio
sea tal que no puedan tener acceso dentro del esé-
fago.
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La presencia de objetos extrafios en el eso-
fago esta relacionada con el objeto en si y con
las peculiaridades del es6fago. El primer factor
lo constituye la forma, dimensién y consisten.
cia del cuerpo extrafio, y el segundo, las estre-
checes normales o patologlcas del es6fago y tam-
bién las alteraciones en su actividad peristaltica.

La ubicacién més frecuente (80 o 90 por
ciento), tantc en nifios como en adultos se ofre-
ce en el tercio superior del eséfago. Esta pecu-
liaridad es perfectamente explicable por la estre-
chez fisioldgica del segmento cervical esofagico,
por ser el punto que atraviesa el estrecho supe:
rior del térax y por la agrupacion de estructuras
en esa region.

En lo que a la edad se refiere, es de notar
que el porcentaJe de esa clase de accidentes es
mayor en los nifos. Estos, con el habito de lle-
varse a la boca toda clase de objetos que estén
a su alcance, aumenta el riesgo del accidente. La
negligencia de los padres o nifieras en el cuida-
do del nifio, es un factor cocadyuvante. Antes de
la denticion, el nific es muy susceptible a que le
ocurra un suceso de esa egpecie, si no se pone
especial cuidado en las comidas: cualquier cuerpo
duro que el nifio no esta en capacidad de masti-
car, puede provocarlo.

Entre los adultos, son especialmente suscep-
tibles aquéllos que usan proétesis dentales por-
que pueden ingerir fragmentos de éstas duran-
te la comida o el suefio. Por descuido o negli-
gencia, aunque no es frecuente, ocurre que en los
procedimientos quirurgicos, el cirujano o el den-
tista, causen el alojamiento en el es6fago, de ins.-
trumentos fragmentos de plezas dentarias, ga-
sas, etcetera
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Ciertos habitos 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 relatives a su profesion u oficio, los cuales
en un momento dado, pueden ser deglutidos.

Las causas organicas o patolégicas predis-
ponen o coadyuvan para que Se provoguen acci-
dentes de la naturaleza relacionada. Entre las
primeras pueden citarse la mala conformacién de
las vias aéreas y respiratorias, ya sean congéni-
tas (labic leporino, paladar hendido) o adquiri-
das (estenosis, comprension, tumor) ; y entre las
segundas, los trastorncs mentales, estados de-
presivos y los varios grados de histeria.

- Hay otras causas eficientes que pueden enu-
merarse: los trastornos sensoriales de caracter
transitoric, como la anestesia, sincopes, alcoho-
lismo, lesiones inflamatorias, todos los cuales al-
teran la sensibilidad de las mucosas; y los tras-
tornes motores que incluyen paresias o paralisis
de la faringe, laringe o eséfago.

Por ultimo, cabe enumerar una serie de ac-
tos meramente circunstanciales, que ocurren a
todo ser humano y que son factores determinan-
tes para la produccién del accidente; masticacion
insuficiente, deglucién réapida, inspiracién subita,
tes, hipo, estornudo, etcétera.

BOSQUEJO ANATOMO FISIOLOGICO

El es6fago tiene un esfinter anatémico en su
extremo superior, el muasculo Crico-faringeo, que
estd a nivel del cartilago cricoides y de la sexta
vértebra cervical. En su extremidad distal se

encuentra el esfinter fisiolégico (Cardias). Hay
—la_

dos areas estrechas, una a nivel del arco adrtico
y la otra en el pasc del bronquio izquierdo por el
esofago.

La funcion primordial del esofage, es llevar
el bolo alimenticio, liquidos y secreciones de la
faringe, al estomago. Esta funcion es la  fase
involuntaria de la deglucién, que comienza des.
pués que el bolo ha sido masticadc y empapado
con saliva y pasa a la faringe, en donde el miscu-
lo constrictor de la faringe lo envia rapidamente
a los senos piriformes y sobre el dorso de la epi-
glotis; por un mecanismo reflejo, el musculo Cri-
cofaringeo se relaja y el bolo alimenticio ingre-
sa al esofago.

El tercio superior del esofago estd consti.
tuido anatémicamente por fibras de musculo es-
triado, el tercio distal lo es de musculo liso. En
el tercio medio la estructura es de ambas fibras
musculares. La fibra lisa es la Unica capaz de
efectuar movimientos peristalticos, de esta ma-
nera el bolo alimenticic debe ser impulsado por
el constrictor de la faringe a los dos tercios in-
feriores del es6fago, para que la accion peristal-
tica empiece a efectuarse.

Los alimentos so6lidos son llevados por el eso-
fago por accion de los movimientos peristalticos
y los liquidos, en mayor o mencr grado, depen-
diendo de la gravedad.

El extremo distal del es6fago esfinter fisio-
logico, (cardias), se abre para dejar pasar el bo-
lo alimenticio al estomago. No esta claramente
comprendido cuédl es el mecanismo fisiclogico
exacto, sin embargo esta casi plenamente esta-
blecido que estimulaciones vagales relajan el car-
dias y estimulaciones del simpatico lo ci‘erra.n,
Otros factores que contribuyen a este mecanis-
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mo son: el musculo diafragmaético, el higado y la
torsion helicoidal de las fibras musculares del
esofago.

La mucosa del esofago es sensible, pero no
siempre es posible para un paciente con un ob-
jeto extrafio en el esofago, localizarlo. Las le-
siones en la mitad inferior del eséfago son loca-
lizadas por el paciente en la region del epigastrio
y las de la mitad superior a nivel de la laringe.
Los objetos muy afilados o puntiagudos dan una
sensacion casi exacta de su localizacion.

En un paciente que acusa sensacién locali-
zada, si las otras pruebas diagnésticas no son
concluyentes, el examen esofagoscopico esta in-
dicado.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Cuando se presenta al endoscopista un pa-
ciente sospechoso o con sintomas definidos de
que el accidente ha ocurrido, las medidas inme-
diatas son definitivas para resolver satisfactoria.-
mente el caso.

Frecuentemente, el cuadro clinico es evidente
y el médico debera limitarse a confirmar el diag-
nostico. Pero actuara con cautela en aquellos pa-
cientes que por ser personalidades histéricas o
personas muy aprensivas, imaginan o exageran
la sintomatologia. En otras circunstancias, no
hay una historia previa o el accidente ha sido
inadvertido especialmente en nifios sin testigos
o en adultos, en estado inconsciente: durante el
suefio, anestesia, coma, 0 mentalmente irrespon-
sables. En otros casos no hay ninguna sintoma-
tologia o los sintomas son tan ligeros que no €s
posible llegar a un diagnoéstico exacto. El diag-
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néstico entonces se hace por los sintomas secun-
darios, tardios, haciendo el pronéstico mas pro-
blematico.

SINTOMAS:

La sintomatologia de los cuerpos extrahnos
alojados en el es6fago comprende dos tipos de
manifestaciones: a) aquéllos que hacen su apa-
ricion en el momento del accidente; y, b) los cau-
sados por la permanencia del objeto durante cier-
to tiempo en el es6fago. '

Independientemente a su orden cronolbgico
de aparicion, se subdividen en: causados por obs-
truccidn, irritacion o inflamacion. '

SINTOMAS INMEDIATOS A LA DEGLUCION:

El paciente experimenta la sensacion sub-
jetiva de haber tragado un objeto, sensacion 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 mucho

- tiempo.

Regurgitacion: Que debe diferenciarse del
vomito, es muy frecuente cuando el cuerpo ex-
trafio es deglutido durante la comida. Algunas
veces causa la expulsion del intruso. Si el mate-
rial regurgitado es sanguinolento demuestra que
el objeto es traumatico.

" "Dolor: Sintoma constante, que puede ser
moderado o severo; pasajero a veces o persistir
tanto tiempo como el objeto. El dolor es debido
a: El trauma local causado por el objeto, la dis-
tencion de las paredes esofigicas por el mismo y




el esofagoespasmo secundario. La Iccalizacién
del dolor es variable, puede ser en Ig region epi-
gastrica, subxifoidea, retroesterna] 0 en la es-
palda. Puede no corresponder a la zona de Impac.
tacién del objeto y persistir después de la extrac.
cion de éste. "

La sensacién subjetiva de la presencia del
cuerpc extraino es una modificacién del dolor.,
Aunque puede ser imaginario y carente de valor,
ccmo en los sujetes histéricos o aprensivos. . En
otros casos, su etiologia es irritativg provocada
por el cbjeto que ha pasado nor el es6fago, sin
causar otra cocmplicacion.,

Disfagia: Es el sintoma mas frecuente y es
progresivo, llegando a causar desde una ligera
obstruccion hasta Ia afagia. Normalmente es do-
loroso, ello depende del tamafio del cuerpo ex.
trafio, del grado de obstruccién y de la inflama.
¢idn, ccmo también de 1a intensidad del esofago-
espasmo asociado. )

SINTOMATOLOGIA SECUNDARIA CAU SADA
POR LA PERMANENCIA DEL OBJETO
EN EL ESOFAGO:

~ La tos puede persistir o agravarse debido a
la actividad del reflejo nervioso.,

La regurgitacion de Ig comida a menudo se
convierte en vémito. El dolor y la disfagia se
agravan, como resultado del broceso inflamato-
rio que el objeto provoca.

Fiebre: es sintoma de infeccién y ocurre
cuando ha permanecido e] objeto dentro del eso-
fago durante algtn tiempo y es indicacion de la
urgencia para extraerlo,

Hematemesis: Aunque no es corriente, es
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sintoma de laceracién o perforacién de la pa_red
esoféagica, el pronéstico es mas serio debido a
las complicaciones que pueden scbrevenir.,

SIGNOS:

El examen fisico, interno y externo, debera
ser minucioso, a efecto de no incprrir en error en
el diagnéstico. En la faringe e hipofaringe, debe-
ran buscarse erosiones superficiales, alguna con-
dicion inflamatcria, o edema retrolaringeo, todog
ellos son signos favorables de la existencia de un
cuerpo extrafio. La presencia anormal o el estan-
camiento de secreciones en los Senos piriformes
o en la hipofaringe (signo de Chevalier JackS-or_l)
aunque no es patognomonico, indica la presencia
de un obstaculo al drenaje de las Secreciones por
el eséfago, y es la evidencia objetiva mas segu-
ra de la existencia de cuerpos extrafios en éste
érgano, que con las pruebas pertinentes adicio-
nales hacen el diagnéstico correcto. La percu-
sion y auscultacién son de poce valor en el »gilag-
nostico, pero arrojan datos de comph.cacmne,s
nulmonares pero no en cuanto al estado cﬂlel €so-
fago ni de la existencia del cuerpo extrafo. La
palpacion del es6fago cervical, en dende es mas
Trecuente la localizacién del intruso, aporta da-
tos para el diagnoéstico, lo mismo que la localiza-
cion del dolor, que en algunos casos cc»mcx.de. con
el lugar en que se encuentra alojado el ob’Je_to‘.
Con uno y otro de tales signos, puede el clinieo
deducir un diagnéstico mas o menos precisc, en
lo aue respecta a la presencia de un cuerpo ex-
trafo.

COMPLICACIONES PULMONARES
SECUNDARIAS
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En ciertos casos, como ya se ha citado ante-
riormente, el diagnéstico de la presencia de un
cuerpo extraio en el es6fago se hace por los sin-
tomas secundarios pulmonares. Un cuerpo ex-
trano en el es6fago, produce complicaciones pul-
monares, de cuatro maneras, a saber:

1) Las secreciones, retenidas a causa de
la obstruccion completa del es6fago, pueden ser
aspiradas a las vias aéreas causando infeccion,
congestion, etc.;

- 2) Un cbjeto voluminoso en el eséfago,
causa compresion de la traquea, que se traduce
con los siguientes sintomas: Disnea, estridor y
respiracion soplante con tos, simulando todos és-
tos: asma bronquial, difteria, traqueobronqui-
tis, neumonia, etc.;

3) La region inflamatoria circundante al

cuerpo extrano, puede extenderse hasta la farin-
ge y los tejidos endolaringeos, produciendo ede-
ma del margen de la glotis y edema sub.glético,
simulando: Laringotraqueitis aguda y en no po-
cos casos, difteria laringea.

4) La presencia en el es6fago de un cuer-
po extrahc durante algln tiempo, provoca un
proceso inflamatorio que eventualmente se ulce-
ra, pudiéndose establecer posteriormente un trac-
to fistuloso traqueoséfagico.

El proceso patolégico que acocmpana dicha
complicacion, es supuracién, tranqueobronquitis,
neumecnitis, abscesos multiples, y empiema con to-
dos los sintomas que acompafian estas lesiones.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

El examen de rayos X, es de un valor ina-

preciable del cual el Médico no debe prescindir.
Desde el punto de vista radiolégico se pueden
agrupar los cuerpos extrafios en dos categorias:
los que son radio opacos y los que no lo son. En
el primer grupo, se encuentran todos los grados
de opacidad segln la naturaleza del objeto. Util
es dividirlos en los que son marcadamente radio-
opacos, como objetos metdlicos y los que lo son
ligeramente, tales como laminas delgadas de me-
tal o fragmentos de hueso. Los cuerpos marcada.
mente radic-opacos, hacen el diagnéstico radiolo-
gico facil. La sombra puede verse en el fluoros-
copio aln sobre la sombra de la columna verte-
bral, las costillas, el corazon o hasta en una com-
binacién de estas sombras. Basta delinear los
contornos del objeto por examenes en varias po-
siciones; y se deben tomar las peliculas en dos
planos con un 4ngulo de 90 grados entre cada uno,
Por regla general, se toman en el eje antero pos-
terior v en un eje lateral. Ciertas peculiaridades
del objeto lo hacen visible inicamente en un pla-
no lateral u oblicuo en cuyo caso la radiografia
se hace en esta posicién.

Cuando se trate de objetos de escasa opa-
cidad, el examen radiolégico debe ser minucioso,
v en tcda la longitud del es6fago, a efecto de lo-
calizar una sombra sospechosa, que denuncie su
existencia. ‘

La radiografia de un cuerpo extrafio, de dé-
bil opacidad, raramente da informacién precisa
respecto a su especie o su estructura exacta.

El endoscopista debe tener presente, que to-
do cuerpo extrafio de una forma aplanada siem-
pre se aloja en el es6fago con su eje mayor en el
plano transverso por consicuiente en este plano
en que la opacidad del objeto es méxima, debe

hacerse la radiografia.
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En el grupo de los cuerpos que no son radio-
opacos, la fluoroscopia es de mayor importancia
por ser el unico medio objetivo de determinar su
presencia. El examen debe hacerse haciendo tra-
gar al enfermo una substancia radio-opaca, en
forma liquida o en una capsula

Las situaciones que se encuentran pueden ser
diversas: a) El cuerpo extrafio puede estar cau-
sando obstruccion total; se suministra al pacien-.
te un trago de bario; se vera entonces, que dicho
material se acumula por encima de la obstruc-
cion estableciendo la posicion del objeto y a veces
su tamano y forma. '

b) Que la obstruccion sea parcial; en este
caso la eolumna de bario se detiene momentanea-
mente en el sitio de la semi-obstruccion pero se
filtra en forma mas o menos rapida a lo largo del
cuerpo extrafio. Frecuentemente, el bario envuel-
ve el cbjeto de cualquier forma, por irregular que
ésta sea, dibujando asi su contorno.

¢) Puede ser que no haya obstruccion, en
cuya circunstancia la columna de bario pasa al
estomago sin demora. Se utilizara en este caso,
una capsula radio.opaca como recurso de diag-
néstico; al deglutirse, se detendra o vacilara mo-
mentaneamente al encontrar el objeto extrafio,
siguiendo su curso, después de su interrupcion, y
haciendo el diagnostico posible,

Los examenes de rayos X, son de gran valor
y concluyentes, cuando dan resultados pesitivos,
pero no descartan la posibilidad de la existencia

del cuerpo extrafio, cuando dan resultados nega-
tivos, en cuyo caso como qued6 explicado ante-
ricrmente, la esofagoscopia es el Unico procedi-
miento de diagnéstico. ' ' :

En el examen radiologico de un paciente con

un cuerpo extrafio en el esofago, el radiologo debe
también considerar todas aquellas lesiones esoO-
fagicas que puedan ser causas coadyuvantes del
alojamiento del cuerpo extrafio, tales como tu-
mores, estrecheces, compresiones, etcétera.

- TRATAMIENTO:
PRINCIPIOS GENERALES:

] indice de mortalidad en pacientes con ob-
jetos extrancs en el esofago, era bastante eleva-
do antes del perfeccionamiento de la técnica de
extraccion oral con el esofagoscopio. Se usaban
procedimientos tales como sondas o bujias que
se introducian en el es6fago tratando de empu-
jar el objeto hacia el estomago. Este procedi-
miento ademas de ser traumatico, en la mayoria
de las veces es ineficaz, por lo cual debe conside-
rarse contraindicado. El empleo de una pinza
esofagica larga, es otro método de extraccion; pe-
ro tiene muchas limitaciones y los resultados no
son ccnvincentes. El procedimiento quirurgico
y el uso de magnetos también’tienen sus limita-
ciones, conforme se vera mas adelante.

" El tratamiento més eficaz para los pacientes
con un objeto extrafio en el eso6fago, es la extrac-
ci6n por la via oral utilizandc el escfagoscopio.
Practicamente, cabe afirmar que todcs los obje-
tos alojados en aquel érgano, pueden ser extrai-
dos por el método endoscopice, sin complicacio-
nes, en manos de un endoscopista bien entrenado.
Desde luego que en el tratamiento de esta clase
de accidentes, ademés del procedimiento que pu-
diéramos llamar mecéanico, que es fundamental,
el paciente debe ser tratado médicamente, a fin
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de controlar toda complicacion de tipo infeccio-
S0 o de cualquiera otra indole.

- TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

La extraccién endoscopica de los cuerpos ex.-
tranos se rige, en primer lugar por los principios
y reglas del manejo del esofagoscopio.

La movilizacién, la prehensién y la extrac-
cion del objeto extrafio, son problemas puramen-
~ te mecanicos que dependen por una parte, de las
caracteristicas propias del objeto y por la otra
de la localizacién del mismo. Cada caso se debe
resolver en particular. Sin embargo hay reglas
generales bésicas o esenciales, que el endoscopis-
ta debe seguir para obtener un resultado satis-
factoric. La omisién de las mismas es causa de
dificultades y complicaciones en el tratamiento.
Enumeramos a continuacién dichas reglas:

1lo.—El endoscopista debe ser un profesional
especializado; y tener una visién clara para las
maniobras que habran de efectuarse, regla esen-
cial para un tratamiento satisfactorio;

20.—La presentacion del objeto extrafio: Es.
to significa que después que ha sido localizado,
hay que pensar en la presentacién ideal para su
extraccion. Si esto no es posible, debe moverse
el intruso hasta que haya adoptado la presenta-
cién mas favorable para su extraccion;

30.—El endoscopista debe escoger la pinza
adecuada para la extraccién. Esto depende de la
forma, tamafio y consistencia del cuerpo extra-
no; A

40.—El objeto debe prenderse con la pinza
de la manera mas segura;

50.—Durante la extraccién, el Cirujano no
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debe hacer demasiado esfuerzo ante la resisten-
cia que se le oponga. La extraccion debe ser una
maniobra suave;

6o.—La mucosa del es6fago debe proteger-
se ante cualquier posible trauma que le pudiera
producir el objeto, ya sea por su forma, puntas
afiladas o aristas;

To.—En la gran mayoria de los casos, el
cuerpo extrano debe mantenerse en contacto con
la punta del esofagosccpio durante su extrac-
cién; .

8o0.—La anestesia local es la mas indicada,
salvo en los casos cuando el paciente no coopere,
en que habra de aplicarse la anestesia general.

Para una mejor exposicion, dividiremos la
extraccion de cuerpos extrafios en: 1) Extrac-
cién de cuerpos extraios de consistencia blanda;
2) Cuerpos de consistencia dura y forma regu-
lar; 3) Cuerpos de consistencia dura y superfi-
cie irregular.

EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS
DE NATURALEZA BLANDA

Generalmente, son restos alimenticios; y lo
mas comun un pedazo de carne, que a menudo

~ es un fragmento demasiado grande y si es pe-

quefio estd complicado con lesion estenosante del
es6fago. Casi siempre la obstruccion es comple-
ta y antes de iniciar cualquier maniobra de ex-
traccion, la aspiracion de las secreciones por arri-
ba de la cbstruccion 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 fragmnetacion
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del CUerpo extrafio, que debe evitarse, aunque si
ocurriera, la extraccion de los fragmentos uno a
uno no es compllcado pero hace la operacion mas
larga y laboriosa.

Para realizar la manlobra de extraceion, el
esofagoscopio debe llevarse cerca del objeto y
hasta este momento empezar la extraccién. El
esofagoscopio sirve de guia y pre«para el camino
al objeto extraio.

No debe olvidarse que en algunos casos pue-
de ser eficaz el tratamientc médico, usando subs-
tancias proteoliticas.

EXTRACCION DE CUERPOS DE
CONSISTENCIA DURA Y FORMA REGULAR

En estos ob;]etos el problema radica en la
prension con la pinza, por las caracteristicas de
su superficie que lo hace dificil, pero éstas mis-
mas disminuyen el riesgo de lacerar 0 traumatl-
zar las paredes del es6fago.

En general, en los casos de este tipo el ries-
go operatorio esta bastante reducido:

Se presentan varios problemas: a) Objetos}

planos en esta categoria y en orden de frecuen-
cia encontramos: monedas, botones, argollas o
anillos y todos aquéllcs de morfologla similar que
presentan desde el punto de vista mecanico y pa-
tolégico, las mismas caracteristicas.

Por razones anatOmicas los objetos planos
impactados en el eséfago se presentan en un mis-
mo plano, el transverso; otra cosa sucede si St
alojan en la traquea ¢ bronqu1o en cuyo caso
se presentan en un plano oblicuo o antero poste-
rior. Radlologlcamente esto permite localizar la
presencia de un objeto en el eséfago o en la tra-
quea.

Los objetos planos 51empre se adh1eren a una
—_— 26—

‘de las superficies de la pared esofagica que hace

a veces dificil su localizacién, por ejemplo: el
caso de una moneda adherida a la pared poste-
rior esofagica puede ser «escondidas por el plie-
gue del musculo cricofaringeo o por un pliegue
que el esofagoscopio haga en su introduccion.
El choque metalico del esofagoscopio con la mo-

“neda, la descubre, pero generalmente es encon-
» trada cuando se retira el instrumento. (Figuras.
" Nos. 1y 2).

s

I

Fig. 1 La prominencia del musculo cricofaringeo oculta la
moneda alendoscopista.
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Fig. 2 El pliegue que forma el esofagoscopio, oculta la moneda.

La maniobra se complica con los movimien-

tos respiratorios que aumentan la movilidad del

esofago. El operador debe estar preparado para

prender el objeto cuando esté en su mejor pre-
sentacion.

La toma o la prension del objeto debe hacer-

se con pinzas de hojas planas o mejor aun con

‘pinzas llamadas de rotacion que tienen como ca-

Y




racteristicas sus hojas en forma de gancho. Con
esta ultima se obtiene una «toma firmes, tenien-
do la ventaja que la moneda se mueve siguiendo
el eje que le hace la pinza. En la extraccién deben
retirarse juntos el escfagoscopio y la pinza con
el objeto. (Figs. Nos. 3y 4).

a b ¢

Fig. 3

En Ia extraccién de objetos planos, la toma aparece hecha en (A)
con pinzas de hojas planas y rectas; en (B) con pinzas de hojas
colocadas lateralmente; y en (C} y (D) con pinzas de rotacién que
le dan movilidad al objeto.

Fig. 4

Para los bjetos planos que tienen un reborde, como botones, la
pinza de rotacién es insustituible (A). En objetos ovalados el uso
de esa pinza es erréneo (B). Vistas lateral y de frente, emplean-
dose la técnica correcta en objetos ovalados, con pinzas ovaladas
y coéncavas (C) y (D).

—928 —

- Algunos objetos planos como los botones,
debido a su forma particular, son més faciles de
prender. En objetos ovalados, la maniobra es
més dificil y se facilita con pinzas de hojas cur-
vas y anchas, haciendo la «toma» més alla del
centro del cbjeto. _

b) Objetos Esféricos: En este grupo se In-
cluyen, canicas, perlas, nueces, y otros objetos

_similares. Si la superficie del objeto es rugosa,

se emplea una pinza de rotacion, ya descrita, y
la «toma» es buena aunque no Sea mas alla del
eje mayor. Sila superficie es lisa, se usaran pin-
zas de hojas curvas y anchas y se prende mas
alla del eje mayor.
También se usan pinzas de hojas redondas
y fenestradas, muy utiles para extraer canicas y
demas objetos de tal especie.
a

Fig. b

Extraccién de objetos ovoides y superficie rugosa, utilizando pin-
za de rotacién (A); extraccion de un objeto redondo con pinza de
hojas redondas y excavadas (B); y (C) con pinzas de hojas fenes-
: tradas.
—29 —




EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS
DE FORMA IRREGULAR

La gran variedad morfolégica que presentan
éstos dificulta hacer una clasificacion de los mis-
mos, sin embargo, se pueden agrupar segun las
dificultades o el riesgo que presentan para su ex-
traccion: lo—Aquéllos que presentan irregula-
ridades en su forma que no ocasionan traumatis-
mo; 20.—Los que presentan aristas o angulos;
y 30.—Como un grupo especial de estos tultimos,
los que presentan puntas que son susceptibles de
de penetrar o perforar la pared esofagica.

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

Los del segundc grupo, también deberan re-
solverse siguiendo las reglas generales. En estos
casos, una técnica depurada debe emplearse pa-
ra evitar el posible riesgo de traumatizar el eso-
fago. ,

Las aristas y los angulos deben proctegerse
con el esofagoscopio o con la pinza.

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

Los cuerpos susceptibles de causar perfora-

cioén, son de naturaleza muy variada. Su trata- -

mientc comprende ciertas reglas precisas a las
cuales el cirujano debe ajustarse. Entre estos ob-
jetos, los mas comunes son: agujas, alfileres, cla-
vos, ganchos de seguridad, grapas, etc.

Para €l tratamiento, idebe tenerse presente
que en la extraccién, la punta o las puntas del ob-

jeto deben estar dirigidas hacia el estémago, de lo
30 —

contrario, la extraccion es imposible o trauma-
tica Si el cuerpo extrafio ingresé6 al es6fago con
la punta hacia adelante, caso no usual, la extrac-
cién no ofrece problema, de lo contrario, que es
lo mas corriente, el problema es verdadero y se
requiere una técnica perfecta.

PROBLEMAS ESPECIALES

Ganchos de seguridad: este objeto, constitu-
ye un problema muy comun, sobre todo en nifios.
Para la extraccion de éstos, Chevalier Jackson
Jescribe 16 métodos, lc que evidencia la magni-
tud del accidente. Describimos a ccntinuaciéon
cinco métodos que, practicamente, resuelven la
mayoria de casos:

1) Elongacion, es un método usado fre-
cuentemente, pero no se puede aplicar cuando la
rama puntiaguda del gancho es mas larga que
el didmetro esofagico, para realizarlo, se prende
el gancho firmemente por el cerrojo y se tira de
la pinza sin mover el esofagoscopio y sale facil-
mente. ‘

BRI,

Fig. 6 Meétodo de elongacidn.
— 31— '




2) Version en el sitio de impactacién. Esta
maniobra es un poco laboriosa y requiere expe-
riencia, pero generalmente da buenos resultados.
Se hace la version del gancho en su plano de ex-
tension prendiéndolo con una pinza de rotacion
por su articulacién, se retira la pinza y con el
esofagoscopio se empuja la pared esofagica para
que la articulacion del gancho describa su arco
de version.

. Fig. 7
Versién del gancho de seguridad, en su plano de extensién.

3) Versién endogistrica: Este procedi-
miento estd particularmente indicado, cuando el
— 32

gancho es grande. Se prende con la pinza en su
articulacién y se empuja hacia el estomago y en
eéste, la version se hace muy facilmente.

b

Fig. 8 Version endogéstrica.

4) Extraccién del gancho por la punta: es
facil de efectuarla y no es traumatizante. Se
brende 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 lesion alguna en su extraccion.

Fig. 9

Extraccion del gancho, pbrendiéndolo unicamente por su punta.




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

Alfileres y agujas: Este tipo de objetos de-
be catalogarse también entre los problemas es-
peciales, dependiendo su complejidad de la loca-
lizacion del cuerpo extrafio en el eséfago. Para
una mayor comprension de los diferentes casos,
debe considerarse como muy conveliente seguir
los métodos que se detallan en las figuras que
ilustran este tema, cada una de las cuales apa-
rece con su respectiva descripeion, aclarando las
diferentes maniobras que el esofagoscopista de-
be realizar para un mejor resultado.

T,
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Fig. 10

El problema en la extraccién de un alfiler radica en la localiza-
cién de la punta. La traccién en la forma que ilustra (A), el alfi-
ler penetra en la mucosa (B), provocando traumatismo y dificul-
tad en la extracciéon. Forma correcta de extraerla sin riesgo de
lacerar la pared esofagica (C).
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En la extracecién de un altiler cuya punra no estad en contacto
con la pared esofégica, se emplea la siguiente técnica: 19 se in-

troduce la punta en el esofagoscopio: y 29 se prende con la pinza
(A), (B) vy (C). ' P Fig 11

7./ ‘ ) A 7.7 7 I—7 7 1‘
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Cuando Ia punta del alfiler estd en contacto con la mucosa de
la pared sin penetrar en ella, debe liberarsele, haciendo presién
en la pared esofdgica con el esofagoscopio (A) y (B). Luego se
lntrqduce 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 Ta pumta del alfiler ha penetrado en la pared esofagica
(vista lateral y de frente (A) y (B) ), se prende con la pinza en
un punto cercano a la parte introducida del alfiler y con umn
movimiento simultaneo de propulsién y rotacioén se desprende (C),
hecho ésto, el objeto esta en posicién de ser extraido (D).

OTROS METODOS DE EXTRACCION:
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

La mayoria de las veces, el esofagoscopista
puede resolver los casos que se le presentan, sien-
do lo contrario, la exeepcion. La presencia de uno
de estos casos de excepeion, hace necesaria la in-
tervencién quirurgica. No obstante, se puede, en
una forma enunciativa y no limitativa, indicar
cuando el procedimiento quirdrgico es el indica-
do.

a) Un cuerpo extrafio impactadoe en el eso-
fago por varios dias, complicado con mediastin-

tis, dolor esquisito a lo largo de las carétidas y

endurecimento del cuello. Por lo general, el cuer-
po extrafio es: fragmento afilado de hueso, ob-
jeto metalico puntiagudo o con aristas muy afi-
ladas.

b) Objetos grandes impactados en el tercio
inferior del es6fago, cuando no pueden extraerse

ni empujarse.
36—

¢) Cuerpos extremadamente traumaticos,
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 gséfago.

MAGNETOS:

Algunos especialistas, han preconizado el uso
de maguetos, para la extraccién de cuerpos ex-
trafios en el es6fago. Se utilizan, maghetos en
formas de barras flexibles y delgadas que se ma-
nejan pcr medio de una pantalla fluoroscépica.
Los resultados no son comparables con el méto-
do endoscopico, por cuanto tienen sus limitacio-
nes y las manicbras de extraccion resultan difi-
ciles y laboricsas.
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Primer Caso:

horas de haberse degluti-
ilo. Resultado: satisfac-
torio sin complicaciones.

Segundo Caso:

31 de enero 1959. T, U. N.
Sexo: femenino. Edad: 4
afios. Objeto: 1 centavo
de quetzal. Localizacién:
tercio superior del esé6fa-
go. Extraido a las 4.00
horas de haberse degluti-
do. Resultado: satisfacto-
rio sin complicaciones.




Tercer Caso:

15 de febrero de 1959. B.
P. S. Sexo: femenino. E-
dad: 5 afnos. Objeto: ani-
1lo. Localizacién: unién
del tercio medio con el
tercio inferior del eséfa-
go. Extraido a las 16.00
horas del accidente. Re-
sultado: satisfactorio sin
complicaciones.

Cuarto Caso:

16 marzo de 1959. J. S.
Sexo: masculino. Edad
12 afios. Objeto: veinte
centavos moneda mexi-
cana. Localizacién: ter-
cio superior del esé6fago.
Extraido 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 afios. Objeto: 1 centa-
vo de quetzal. Localiza-
cién: tercio superior del
esofago. Extraido a las
6.00 horas después del ac-
cidente. Resultado satis-
factorio sin complicacio-
nes.

Sexto Caso:

20 de abril de 1959. R. B.
Sexo: masculino. Edad: 1
afio. Objeto: cinco centa-
vos de quetzal. Localiza-
cién: tercio superior del
esofago. Extraido a las
3.00 horas desués del ac-
cidente. Resultado: satis-
factorio sin complicacio-
nes.




Séptimo Caso:

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

Octavo Caso:

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

1o.

20.

40.

50.

60.

CONCLUSIONES

El Diagnéstico de la presencia de un cuer-
po extrafic en el esofago es clinico, radio-
grafico y endoscopico;

Todo paciente ccn un cuerpo extrafio en el
eséfago debe considerarse como un caso
que requiere tratamiento urgente;

El tratamiento ideal para la extraccién de
cuerpos extranos en el eséfago, por la via
oral, es el endoscopico;

El procedimiento endoscopico debe reali-
zarlo un médico capacitado y entrenado pa-
ra, ello;

Todo paciente con un cuerpo extrafo en el
esofago, debe ser llevado, si las circunstan.
cias lo permiten, a una clinica o institucion
que estén capacitadas para proporcionarle
un tratamiento adecuado;

En la extraccién de cuerpos extrafios en el
es6fago, con los procedimientos endoscopi-
cos, los riesgos de conplicaciones son mini-
mos.

Imprimase

Dr. Ernesto Alarcén,
Decano.

Visto Bueno .

Dr. Danilo Zamora

— 45—




BIBLIOGRAFIA

Jackson Chevalier and Jack Chevalier L.
Treatment of foreign Bodies from the air and
food Passages. '

Jackson Chevalier and Jack Chevalier L.
Diseases from the air and food passages due to
foreing Bodies.

Jackson Chevalier L. Foreing bodies in the
esophagus. Ann. And. Surg.,, 93 (2). 308-312.
1957.

Malenchini M. Recano H. J. y Gugliatella H.
Contribucién al estudio de las complicaciones
respiratorias producidas por cuerpos extrafios
en el esofago. Prensa Médica Argentina.

40 (49): 3303-3308, 1953.

Buckstein J. The Digestive tract in roent-
genology. Lippincot 1948.

Scott W. G. and Moore S. A. method of roen.
esophagus. J. A. M. A. 106: 906, 1936.

Ritve M. Shauffer 1. A. Gastrointestinal X
Ray diagnosis. Lea and Febiger. 1952.

Benedict E. B. Endoscopy.

- Palmer E. D. the esophagus and its diseases.

— 47

tgen diagnosis of nonpaque foreign bodies in the




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE OUATEMALA 
	TESIS 
	POR 
	MARIO BARRIOS FLORES 
	EN EL ACTO DE SU INVESTIDURA DE 
	MEDICO y CIRUJANO 
	GUATEMALA, NOVIEMBR>E DE 1959. 
	''1::''-. . 
	.~ 
	',~ 
	. i 
	'. 
	'~1> 
	-- , 
	l 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	1I 
	CONSIDERACIONES GENERALES 
	. Entre los adultas, san especialmente suscep- 
	.. 
	1,11 
	'1, 
	' , 
	II¡III 
	1 
	11 
	li 
	l 
	'1 
	' 
	1 
	-13- 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	BOSQUEJO ANATOMO nSIOLOGICO 
	, ,- ~ 
	-15- 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	1I11 
	La mucosa del esófago es sensIble, pero no 
	dicado. 
	1, I 
	CUADRO CUNIOO y DIAGNOSTICO 
	, . 
	-16- 
	SINTOMAS: 
	trucción irritación o inflamaclOn. ' 
	SINTOMAS INMEDIATOS A LA DEGLUCION: 
	Regurgitación: Que debe diferenciarse de 
	- 17- 
	,11:, 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	La sensación subjetiva de la presencia del 
	causar otra complicación. - , 
	SIONOS: 
	-19- 
	i¡ 
	iil! 11 
	' 
	1' 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 
	El examen de rayos X, es de un valo;!' ina- 
	- '21- 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	23 - 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	TRATAMIENTO ENDOSCOPICO 
	40.-EI objeto debe prenderse con la pinza 
	ción; . . . 
	-25- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	EXTRACCION DE. CUE:RPOS DE 
	I ¡" 
	I j I 
	; r 
	l 
	I'I! 
	1"1 
	Fig. 1 
	=1, 
	,~ ,,: ,', ',1 f,." , , "," , , , '" ~.;:, ~ ,~,~ ~ ~~ ,: ::.~ '.~ 
	Fig. 2 El pliegue que forma el esofagoscopio, oculta la moneda. 
	-27- 
	l.. 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7
	Image 8
	Image 9
	Image 10
	Image 11

	Titles
	a b 
	Fig. 3 
	e 
	Fig. 4 
	-28- 
	Q::> 
	~'J> 
	@@u ",,1 
	Fig. 5 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	PROBLEMAS ESPECIALES 
	"dI 
	f. 
	Fig. 6 
	-31- 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7
	Image 8

	Titles
	¡í 
	ill 
	¡ I 
	. 3) V ~rsión endogástrica: Este procedi- 
	Fig.8 
	Versión endogástrica. 
	------- 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	1. / / / J--.Lc-LJ 
	/ % 1!/1ll0i II//~;; 
	-34- 
	~~;;;;;;;:;;;;/:;1 
	-~ 
	W///////// ffi~~;;)~~-~~i; ~~; 
	El 
	-- - b - 
	'1//1111/ Id: :;:: ~ ~ '/ ~:::: 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	E(njj~UI 
	... 
	Fig. 13 
	-36- 
	l. 
	MAGNE'1'OS: 
	-37- 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	-u- 
	Segundo Caso: 
	~- 
	------- 
	. . 
	''':5?- 
	,~ 
	, .....- 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	Tercer Caso: 
	11 
	l' " 
	- 42 
	Cuarto Caso: 
	Quinto Caso: 
	-43- 
	Sexto Caso: 
	11 
	,I 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Séptimo Caso: 
	-44~ 
	Octavo Caso: 
	CONCLUSIONES 
	1'0. 
	20. 
	30. 
	4'0. 
	50. 
	60. 
	Imprímase 
	-45- 
	/' 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	BIBLIOGRAFIA 
	Buckstein J. The Digestive tract in roent. 
	Benedict E. B. Endoscopy. 
	-47- 
	,,~. 



