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I- INTRODUCCION

'Cuerpo extrafio en el eséfago” es una entidad que se en-
dcon frecuencia considerable en las salas de emergencia
ospitales; Frecuentemente el cuadro clinico es evidente
co debera limitarse a confirmar el diagnéstico. En o-
icunstancias el accidente puede pasar inadvertido especial
nifios y en adultos en estado de inconciencia, en éstos
se puede llegar a un diagnéstico exacto inmediatamen-
que creo que es indispensable tener una Guia respec
to clinico, diagnéstico, complicaciones tratamiento Y
os; tomcndo en cuenta el diagndstico radiolégico, en-
; ¥ también los métodos mas eficaces para la  extrac-
uerpos extrafios en el esdfago ya sean estos médicos o
g1cos .

nsiderando que son escasos los estudios realizados so
rpos extrafios en el esdfago” en Guatemala hasta la
e ha movido el propdsito de hacer ésta investigacidn
de gran ayuda para el Cirujano como al Médico



Il- OBJETIVOS

3 ¢ 8 s L - -, 0
er una guia clinica, diagndstica, y terapéutica de -
erpos extrafios en el esdfago" .

westigar incidencia de cuerpos extrafios en el esdfago, en
‘Hospital General San Juan de Dios, en el periodo de
fiempo comprendido entre los afos (1968-1978).

estigar incidencia segin edad y sexo.

lhvestigar cuerpos extrafios mas frecuentemente encontrados

alisis de las complicaciones que conlleva la  extraccion
de cuerpos extrafios del esdfago.

Hacer una revision bibliogréafica del tema.

Verificar tratamientos y resultados.

Hacer recomendaciones pertinentes .



- JUSTIFICACIONES

Todo caso de Cuerpo extrafio en el esdfago debe ser con
fado como una emergencia, como tal debe ser manejado
orma precisa y eficaz, ésto solo se logra teniendo un con-
pio claro de la entidad asi como de su manejo, pues de lo
ferior depende la pronta recupe acién del paciente y la
inucion de las complicaciones. Por este motivo decidi
r el presente trabajo.




iIV- ANTECEDENTES

la Gnica investigacion efectuada hasia la fecha en Gua-
des: TESIS "Cuerpo Extrafio en esdfago” Mario Barrios
, 1959. Tesis presentada a la F. C.C. M.M, de la
A. C. en acto de investidura como Médico y Cirujano.
tesis estd dirigida @ una investigacion  bibliografica
métodos para exiraer cuerpos extrafios en el eséfa



V- MATERIAL Y METODOS

Material:

Revision del libro de sala de operaciones del Hospital Ge-
neral San Juan de Dios de Guatemala.

Revision de papeletas de casos encontrados en el archi
vo.

Revision de bibliografia relacionada con el tema, en las
Bibliotecas, Biblioteca de Ciencias Médicas USAC., Bi-
blioteca del INCAP.

Método

Método Cientifico (analitico, estadistico retrospectivo).




VI- CONCEPTOS BASICOS

ATOMIA DEL ESOFAGO:

El eséfago es un tubo muscular largo que se extiende hacia
jo desde la faringe, por encima del nivel de la sexta vérte-
cervical, para alcanzar el estémago dentro del abdomen. En
vello, el eséfago se inicia a nivel del misculo  cricofarin—
que es rodeado por encima, por las fibras oblicuas del mis
constrictor inferior de la faringe. Este mésculo pasa hacia
ay hacia atrés, desde su origen en el cartilago tiroideo, pa
rtarse en un rafé medio. El misculo cricofaringeo  corre
entido transverso a través de la pared posterior del eséfago, =
ctando los dos bordes laterales del cartilago cricoides, Yr
ebajo, se entremezcla con las fibras musculares circulares y
ifudinales de la parte alta del eséfago. El eséfago ocupa u=
posicion media en el cuello, inmediatamente por detrés de la
jiea. Después de entrar en el torax, se inclinaen sentido
ior con la traquea, por detrés de los grandes vasos, y se in
ligeramente hacia la izquierda para pasar por detras de |
io izquierdo principal, desde alli se inclina ligeramente «
erecha, conforme prosigue por el mediastino posterior. De
yo se desvia hacia la izquierda por detrés del saco pericardi
ara correr por delante de la aorta toracica, cruzéndola ha-
izquierda de la linea media. Llega al abdomen, a través
fo esofagico, que es un cabestrillo del misculo diafragmé-
) constituido mas a menudo principalmente por el pilar dia-
matico derecho. Menos a menudo ambos pilares dan contri-
jones iguales al cabestrillo muscular hiatal .

Hay un segmento esofdgico de longitud variable que se en
dentro del abdomen, en el sitio en el que se une con el
mago en la unidn esofagogéstrica, punto a menudo |lamado



"Cardias" . Este término no tiene significado precisg
dreas anatdomicas como parte baja del eséfago, unidn
géstrica y parte alta del estémago. Es mejor descri

esofagogdstrica verdadera como el punto en que el tub
co se introduce en el saco gdstrico y se identifica de ¢
ra con las fibras de trayectoria oblicua del estdmago,
menudo asa de Willis o collar de Helvetius. La unj
lio plano escamoso con el cilindrico constituye una
cidn poco precisa de la unién esofagogéstrica, puesto g
timetro o dos finales del eséfago estén cubiertos con €|
lindrico, que se llama a veces epitelio de unién.

de! diafragma y; a veces, por ramas de las arterias infer

" vends subepiteliales y submucoscs’siguen un clursi_lor;;
| desembocan en las venas del estébmago y f!e c:d 150 a
- '-*&mbién penetran en la musculatura del esofdgo, donde :
. fiﬁfu_mcxs y abandonan el érgano para Formc;r un p!?:qup:—j
cuyas ramas mas largas acompafian a osfr.-ner»lr i.ege ;
te venoso del esdfago cervical desemboca fina mt.a’n e
1iroideas inferiores y vertebrales; el de Ic; porcion T
las venas acigos mayor y menor; y el de la porcion gas

o coronaria estoméquica principalmente.
La pared muscular del eséfago estd compuesta p

pa muscular interna y una capa longitudinal externa si
tas cerosas circundantes. Fibras de misculo estriado dar
tribucidn importante a la capa longitudinal externa en
alta del esdfago, en tanto que el misculo liso predomil
tercio inferior. Rara vez es posible identificar aumento
sor de las capas musculares en la pared esofdgica distal
segmento que corresponde al esfinter esofégico fisiolégi
rior. Existe alli una submucosa prominente que contient
las de moco, vasos sanguineos, nervios del plexo de A
una redecilla rica en vasos linfaticos. La capa mucosad:
tituida de manera caracteristica por epitelio plano, au
han identificado allf islotes ectépicos de mucosa gastri

todo en las porciones proximales del eséfago. (Barret)

o dos centimetros de luz esofdgica distal cubiertos por
lindrico.

vasos linfaticos tienen una di'sposicié_n comple’ranzenti
ente de la de los vasos sanguineos; tienden a seguir u
itudinal en la pared del esdfago, antes d:a -pene’rrar_por
. musculares para llegar a los ganglios Ilnfc:mcos regiong
esta razdn, los lesiones malignas Hdel tercio mtla.cho y sg
esdfago envian primero metfastasis a los ganglios cervi
as lesiones del tercio inferior a los gupghos gcs’rn_cc.)s y
Los linfaticos después de salir del eso.'fc.lgo se c:mgen
0 mas proximo de ganglios que se identifican en e ‘ tor::an):e
lizacién, es decir, traqueales, traqueobronqueales, me
s posteriores y diafragmaticos.

—_
El eséfago estd inervado por los vagos y por coiienas snr::z_%
La porcién superior estd inervada por los nervios recu o
bién recibe ramas del simpético, d9: Ic.)s pares crcmeclx_ es
décimo, y de la raiz craneal del décimo prlmerol..' os
fan ramas al mosculo estriado y filetes pregang Jonurtlas
ticos a las fibras musculares lisas. Los vagos estan colo
cada lado del eséfago formando un plexo a su qlre.dec{or.
1e se aproximan al hiato se forman dos troncos lpnzmc:pa

05 cuales el izquierdo se coloca por delante del  organo

La porcion cervical del eséfago estd regada por las
rias tiroideas inferiores, y la porcién tordcica por ramas
fa y ramas esofdgicas de las arterias bronquiales. Hay
riego suplementario por ramas descendentes de los vasos
base del cuello, por ramas ascendentes de arterias de la

il
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y el derecho por detrés. Los plexos vagales reciben file
diastinicos que provienen de la cadena simpética del to
los nervios esplacnicos. La extremidad terminal del brgay
regidn de la unidn gastroesofdgica reciben ramas de Jos
periarteriales que acomparfian a las arterias coronaria e
ca, hepatica y diafragmética inferior izquierda.

que constituye el paso del alimento de faringea esdéfago,
,a Esofdgica, involuntaria también, que corresponde al
del volo de faringe a estémago.

1) ETAPA VOLUNTARIA DE LA DEGLUCION: Cuando el
‘estd listo para ser deglutido, se comprime o expulsa vo
sente hacia atrés por aplicacién progresiva de la lengua
paladar; asi la lengua empuja al bolo alimenticio ha-
nge. De aqui en adelante, la deglucién se torna ente
casi enteramente automética, y por lo regular no pue-

ESTRECHESES NORMALES DEL ESOFAGO:

1-  a nivel del misculo cricofaringeo rse .
2-  a laaltura del cayado aértico b |
3-  a la altura del bronquio izquierdo ) ETAPA FARINGEA DE LA DEGLUCION: Al ser empu-

olo alimenticio hacia la parte posterior de la boca, es-
onas receptoras del reflejo de deglucidn que rodean el
las fauces especialmente a nivel de los pilares amigda
e ahi salen impulsos hacia el tallo cerebral, para desen—
las siguientes series de contracciones musculares  farin-

4-  a nivel del pinzamientos diafragmético

W2, 4 Ay,

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO:

El esdfago es un conducto que transporta el material i
rido desde la faringe hacia el estémago. En ambos extrem
tubo se encuentran mecanismos reguladores que auxilian
cién, sobre todo permitiendo el paso en un solo sentido, s
condiciones poco comunes. E

El paladar blando se e leva para ocluir las coanas evi
i que los alimentos refluyan a las fosas nasales.

Los plieges palatofaringeos de ambos lados de la farin
proximan a la linea media y se forman asi una endid ura
tudinal que los alimentos habrén de atravesar para llegar a
posterior; Esta endidura permite el paso de alimentos
entemente masticados, pero impide el de trozos volumino
ta etapa de la deglucidn solo dura un segundo; y dichos
no tienen tiempo de atravesar la faringe para llegar al e-

DEGLUCION: Se trata de un mecanismo complicado pr
cipalmente por que la faringe se emplea casi todo el tiemp
otras funciones, y solo se vuelve un lugar de paso de los a
fos por algunos segundos cada vez. Resulta de especial
cia que la deglucién no interfiera con la respiracion.

En general, podemos dividir la deglucidn en:
- Las cuerdas vocales se aproximan notablemente, y la

] 1 L ® in
) Etapa Voluntaria que inicia el acto; 2) Etapa Faringed Sl bascula hacia atrés sobre el estrecho laringeo superior.
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Ambos movimientos impiden el paso de los alimentos q |
La aproximacién de las cuerdas vocales es el mas importq,
estos mecanismos, pero la epiglotis impide que los aliment
quiera lleguen hasta ellas. La destruccion de las cuerdas

les o de sus misculos abductores puede provocar asfixia p
truccidn; por otro lado la ablacién de la epiglotis no

tornar la deglucién. '

que empieza en faringe y se extiende hasta esdfago: durante
apa faringea. Esta onda tarda unos cinco a diez  segundos
jar de faringe a estdmago. Sin embargo, los alimentos de
dos por una persona sentada o de pié suelen llegar a esto-
“antes que la onda peristéltica, por efecto de la gravedad,
dan tan solo de cuatro a ocho segundos. Si la onda peristal
rimaria no alcanza a transportar la totalidad de los alimen
que han penetrado en eséfago, la distencién de éste por el
o de estos alimentos origina una onda peristaltica secundaria.
s ondas son similares a las primarias, salvo por su origen en
cidn distendida en lugar de la faringe. Las ondas secunda
siguen produciendo hasta que el esdfago haya vaciado la
dad de su contenido al estomago.

4. La laringe en su totalidad es llevada hacia
delante por los miusculos que se insertan en el hueso Hiod
movimiento tiene por resultado ensanchamiento del orific
rior del eséfago. Al mismo tiempo, el esfinter hipofar
rodea dicho orificio esofagico, y cuya funcién es imped
trada de aire al esbfago durante la respiracion, se relaja,
permite paso libre y facil de bolo de la faringe posterior
go superior. El movimiento hacia arriba de la Faringe
aparta la glotis del paso de los alimentos, los cuales ese
ambos lados de la epiglotis en lugar de pasar - sobre su ¢
rior. Este es otro mecanismo que evita la penetracién de
tos a la traquea. ig

Las ondas peristélticas del eséfago dependen casi  entera-
de reflejos vagales que son parte del conjunto reflejo de
glucién. Los impultos viajan de eséfago a bulbo por fibras
es aferentes y regresan a esdfago por fibras vagales eferen

La musculatura de la faringe y tercio superior del eséfago
‘constituida por fibras estriadas y por lo tanto las ondas pe-
ticas de estas regiones se encuentran siempre bajo control
rervios espinales. En los dos tercios inferiores del esofa-
ncontramos fibra lisa, a pesar de lo cual el control normal
esta region lo ejerce el décimo par. Sin embargo si se sec
las fibras esofdgicas del nervio vago el plexo nervioso
erico, tras unas horas o unos dias se vuelve lo  bastante
ble para originar ondas peristélticas secundarias débiles,
la ayuda de los reflejos vagales. Asi, al encontrarse
ado el reflejo de la deglucidn, los alimentos introdu-
en el esbfago superior y arrastrados por gravedad hacia
o inferior seguirén pasando fécilmente al estomago.

13).

5. Al mismo tiempo que ocurren elevaciéon de la
relajacién del esfinter hipofaringeo, entra en accién el
tor superior de la faringe; se produce una onda perista
da jue viaja hacia abajo e interesa sucesivamente el co
inferior y luego el esdfago.

3) ETAPA ESOFAGICA DE LA DEGLUCION: La
principal del eséfago es conducir los alimentos de faring
mago; sus movimientos se encuentran coordinados pard €

En condiciones normales el esdfago presenta dos t
movimientos peristalticos; los peristaltismos primario y S
rio. El primero no essino la continuacién del la onda
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VII- REVISION DE LITERATURA

LIDADES: "CUERPO EXTRANO EN EL ESOFAGO",
la presencia de un cuerpo extrafio en la luz del eséfago
0s extrafios pueden ser de naturaleza mineral, animal,
l. Con respecto a su consistencia pueden ser:  sdlidos,
05€050S .

lgunos cuerpos se les denomina extrafios porque normal-
o deben pasar ni mucho menos quedar suspendidos en la
sofago; algunos otros ejemplo: alimentos pueden que-
spendidos en la luz del eséfago debido a su volumen y «
de masticacion por lo que también estos pueden llegar a
r un cuerpo extrafio en el eséfago.

Con respecto a la forma de cuerpos extrafios  refiriéndonos
consistencia sdlida podemos decir que pueden ser de cual
ma. Con respecto al tamafio podemos decir que va ha
der del digmetro de la luz del esdfago pues un cuerpo para
lojodo en el eséfago tiene que tener un tamafio que sea
de entrar al eséfago en su parte proximal pero no lograr -
ar a través de todo el esdfago; algunos otros cuerpos son
s pero tiene garfios o salientes afiladas con las que se ad

en al esdfago. (10, 11, 15).

JRES CONDICIONANTES DE CUERPOS EXTRANOS EN
FAGO:

Los factores dependientes del paciente que determinan la
incidencia de cuerpos extrafios en el eséfago son:

a) Inconciencia
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b) Anestesia

La comida .ingeridq sin atencidn y con gula predispone
c) Falta de experiencia (ejemplo en nifios)

a los accidentes por cuerpos extrafios principalmente en

de ingerir carne imperfectamente masticada. (11, 17)s
2-  Factores Patolégicos: e 1N

a) pardlisis del décimo par craneal
b) Anillos eséfasicos,
c) Estenosis esofacicas primarias o secundarias.

CLINICO Y DIAGNOSTICO:

ndo se presenta al médico un paciente sospechoso o

omas definidos de un cuerpo extrafio en el eséfago, las
Otros factores principales que contribuyen a los inmediatas son definitivas para resolver el caso.

fes que roginan un cuerpo extrafio en el eséfago son: |
cuadro clinico frecuentemente es evidente y el  médico
erd limitarse a confirmar el diagndstico. En ofras circuns
cuadro clinico no es evidente o no hay una historia
o puede suceder principalmente en infantes o en adultos
de inconciencia, durante el suefio, anestesia, coma,o
ente privados. En estos casos el diagndstico se hace mf‘is
e tiene que recurrir a métodos radiolégicos y endoscod-

1- La colocacién de objetos no comestibles en la
Esto lo hacen principalmente los nifios, pero también se ¢
en individuos cuya profesidn se presta a la costumbre de
objetos dentro de la boca (tapiceros, carpinteros, y mod

2- Falta de cuidado en la preparacisn de los  al
Por ejemplo, la produccién de esquirlas éseas, por esop
tir pequefias particulas de huesos en las sopas, y en guisad
cuales se degluten fortuitamente. Cualquier tentativa pare
nomizar alimentos después de producirse una ruptura del
(cristal o metal).

MATOLOGIA:

i todos los cuerpos extrafios alojados en el eséfago  se
nde DISFAGIA més o menos intensa. Generalmente -
ntecedentes de sofocacion, aunque estos datos no  pue-
gerse en los nifios pequefios. En el caso de grandes cuer
A Xfrafios pueden existir con-presién traqueal a causa del vo-
S | cuerpo extrafio, caso en el cual se presenta a menudo

y ESTRIDOR.

3- Disminucién de la capacidad para distinguir
extrafio a penetrado en la boca (pacientes que usan prét
taria superior completa, no persiben sensacién a téactiles
gién del paladar duro).

4- Por parte del paciente aumenta el riesgo con |
rancia del peligro de un cuerpo extrafio. Este fenémeno s

todos los nifios y es muy importante en los pacientes de

s una manifestacién corriente;s los cuerpos extrafios lo-
e senfles.

0s en la hipofaringe tienden a acompafiarse de  molestias
Cima de la altura del cartilago cricoides, mientras que los
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Independientemente a su orden cronolégico de aparicidn se
de en: causados por obstruccidn, irritacidn o inflamacién.

esofdgicos tienen tendencia a producir molestias a la alty
cricoides o por debajo del mismo. A veces, esta molest;
voca mediante la deglucion efectuada por el paciente . Copl
cuencia éste nota una sensacidn de cuerpo extrafio en el eg
a la altura de su localizacion; en ocasiones, el dolor ocqs!
do por un cuerpo extrafio alojado en una porcién inferior 3
esdfago se propaga al cuello. Si no se efectian manipul
con el cuerpo extrafio, rara vez se produce la perforacién,
cuando se trata de objetos puntiagudos "cristales" por eié

También pueden producir una ulceracidn de la pared esofdq:
los cuerpos extrafios que han permanecido en el eséfago durar

largo tiempo. Por lo General, en éstos casos actia como bart
que evita una infeccidn difusa de! mediatino, la pared fon
por los tejidos inflamados. Puede producirse la perforacid
las vias respiratorias por una Glcera, caso en el cual se forr
nas veces una fistula y otras un empiema. Si la ulceraciér
fora un vaso sanguineo grueso se presenta una hemorragia
sa; Jackson ha comunicado el caso de un muchacho que p
taba empiema y fistula esofagocuténea a consecuencia de |
ga permanencia de una moneda dentro eséfago; este autor
vo, asi mismo un caso en el que permanecié en el eséfago
ton, durante 17 afios. Es extraordinariamente raro que un
extrafio permanezca un periodo de tiempo tan grande en el
go, sin que se presente alguna complicacién funesta .

SINTOMAS INMEDIATOS A LA DEGLUCION DEL CUER-
PO EXTRANO EN EL ESOFAGO:

El paciente experimenta la sensacion subjetiva de haber tra
un objeto, sensacion ésta, que puede ser pasajera, pero si
onga, llega a la disfagia.

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

Rejurgitacion: Que debe diferenciarse del vémito, es muy
vente, cuando el cuerpo extrafio es deglutido durante la co-
i Algunas veces causa la expulsion del intruso. Si el mate
fial regurgitado es sanguinolento demuestra que el objeto es trau
co. (traumatizd el esdfago). B

Dolor: Sinfoma constante, que puede ser moderado o seve
pasajero a veces o persistir tanto tiempo como el objeto. ET
es debido a: El trauma local causado por el objeto, la dis-
de las paredes esofégicas por el mismo y el esofagoespas=
‘secundario. La localizacién del dolor es variable, puede ser
1 region epigdstrica, subxifoidea, retroesternal o en la espal
- Puede no corresponder a la zona de impactacién del objeto
istir después de la extraccion de éste. '

SINTOMAS:

La sintomatologia da los cuerpos extrafios alojados
eséfago comprende dos tipos de manifestaciones: a) aquellos
hacen su aparicién en el momento del accidente; y, b) los:
sados por la permanencia del objeto durante cierto tiempo er
esdfago.

. La sensacién subjetiva de la presencia del cuerpo  extrafio
modificacion del dolor. Aunque puede ser imaginario y
nte de valor, como en los sujetos histéricos o aprensivos. En
S casos, su etiologia es irritativa provocada por el objeto que
asado por el eséfago, sin causar otra complicacién.
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Disfagia: Es el sintoma més frecuente Y €s progre
gando a causar desde una ligera obstruccién hasta la afagia,
malmente es doloroso, ello depende del tamarfio del Cuerpo
Ao del grado de obstruccidn y de la inflamacién, como
de la intensidad del esdfago espasmo asociado .

es patognomédnico, indica la presencia de un obstédculo al
de las secreciones por el esdfago, y es la evidencia ob-
més segura de la existencia de cuerpos extrafios en éste br
que con las pruebas pertinentes adicionales hacen el dia§
o correcto. La percusién y auscultacién son de poco valor
agnéstico, pero arrojan datos de complicaciones pulmo-
ro no en cuanto al estado del esdfago ni de la existencia
rpo extrafio. La palapacién del esdfago cervical, en
: es mas frecuente la localizacién del infruso, aporta datos
La tos puede persistir o agravarse debido a la actividad el diagndstico, lo mismo que la localizacisn del dolor, que
: 10s casos coincide con el lugar en que se encuentra aloja
jeto. Con uno y otro de tales signos puede el clinico de
n diagndstico més o menos preciso, en lo que respecta  a
sencia de un cuerpo extrafio. (10, 11, 12),

(B)  SINTOMAS TARDIOS:

La regurgitacién de la comida o menudo se conyj
vomito. El dolor y la disfagia se agravan, como resyliad
proceso inflamatorio que el objeto provoca.

Fiebre: Es sintoma de infeccién y ocurre cuando hi
necido el objeto dentro del esdfago durante algin tiempo
dicacidn de la urgencia para extraerlo,

SNOSTICO COMPLEMENTARIO

Laringoscopia indirecta. )
Radiolégico: a- Rx. Cuello AP y lat., Ex Térax

Ll - - d
Hematomesis: Aunque no es corriente, en sintfoma b= Técnicas rudi’ologicus especiales

racidon o perforacién de la pared esofdgica, el pronéstico
serio debido a las complicaciones que pueden sobrevenir.

NOSTICO: Clinico, Radiolégico, Esofagoscépicos
SIGNOS:
N9ue no siempre puede obtenerse una historia de cuerpo
%; siempre que un paciente acuda al médico indjcando ha
ylutido un cuerpo extrafio se admitird dicha informacién co
Acta mientras no se demuestra lo contrario. Se realizaré un
N Minucioso de lg faringe y de la hipofaringe por inspec-

El examen fisico, interno y externo, deberd ser mir
a efecto de no incurrir en error en el diagnéstico. En la
e hipofaringe, deberdn buscarse erosiones superficiales,
condicidn inflamatoria, o edema retrolaringeo, todos ellos 5ol Xame
signos favorables de la existencia de un cuerpo extrafo. LATP ‘ecta y por laringoscopia. Esta es mucho mas satisfactoria
sencia anormal o el estancamiento de Secreciones en lo: ebuliza dentro de lg faringe una pequefia cantidad de anes
periformes o en la hipofaringe (signo de Chevalier Jackson)'@ B local gntes de la exploracidn. Si por este procedimiento
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a ciegas, como su impulsién hacia abajo mediante la in-
de alimentos sélidos o por regurgitacion con eméticos o
'prachca de otros procedimientos cua lquiera estdn prescn
de todo punto de vista.

no es visto el cuerpo extrafio, a veces se descubrird sy
mediante una radiografia en posicidon lateral . Con este fin
dispensable la extensién del cuello hacia atrés y colocq
los hombros tan abajo y tan afrds como sea posible. Con e
yeccidn se descubriran incluso huesos delgados, que casi
se encueniran en el plano transversal y tienen bastante
para observarse en dicha posesion. Si no se observa ni
po extrafio, se deglutird una gran cépsula llena de sulfat . :
rio, y si la capsula se detiene en el eséfago, debe ser ob , ‘
hasta que se produzca su desintegracién el medio opaco ‘
a menudo el cuerpo extrafio, caso en el cual delineara su
no. Si la capsula no se detiene, pueden deglutirse
nes radio opacas espesas y observarse por radioscopia la re
ta del esdéfago. En los raros casos en que los procedimient
riores no tengan éxito puede ser Util la administracion al p
te de pequefios mechones de algodén empapado en una solue
radioopaca con el fin de enredar el cuerpo extrafio opaco el
algodén. Este procedimiento es muy conveniente en el ¢ edimientos tales como sondas o bujias que se introducian
cuerpos extrafios dificiles de observar, como las espinas del 6fago tratando de empujar el objeto hacia el estdmago.
cado. ste p 0(:ed"imiento ademds de ser ’rraumc’jﬁcoi en la mayor“fq de

£l aumento de la disfagia en un paciente con estendsis pre
, esbfago constituye un sintoma de cuerpo extrafio que siem
be tenerse en cuenta. (5, 11, 14, 15).

MIENTO:
|OS GENERALES:

| indice de mortalidad en pacientes con objetos extrafios -
6fago, era bastante elevado antes del perfeccionamiento
nica de extraccién oral con el esofagoscopio. Se usa-

Si todas estas exploraciones dan resultados negativos empleo de una pinza esofégica larga, es ofro método  de
da justificado un perfodo de expectacidn a veces los cuerpos 6n; pero  tiene muchas limitaciones y los resultados no
trafios penetran en el estémago y siguen el trayecto gastroir vincentes . El procedimiento quirlrgico y el uso de mag-
nal restante sin dif’cultad alguna, después empero, de habe también tiene sus limitaciones, conforme se verd mas ade-
ducido un traumatismo en el eséfago durante el trénsito por '
mismo suficientemente para ocasionar sintomas que desapa
generalmente al cabo de 24 horas. Si persisten los sinto
transcurridas las primeras 24 o 48 horos, se aconsejan, po
min, efectuar el exémen directo del eséfago con el esofage

plo para serciorarse de no haber pasado por alto la presenci
un cuerpo extrafio,

o>

| tratamiento més eficaz para los pacientes con un objeto
o en el eséfago, es la extraccién por la via oral utilizando
Jgoscopio. Précticamente, cabe afirmar que todos los ob-
‘alojados en aquel érgano, pueden ser extraidos por el méto
doscopico, sin complicaciones, en manos de un endoscopis-
n entrenado. Desde luego que en el tratamiento de esta -

Ly . i, . s @ .2
La extraccién de cuerpos extrafios por cualquier pro  de accidentes, ademés del procedimiento que pudiéramos
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@ . 4 i era
llamar mecénico, que es fundamental, el paciente debe . 4o.- El objeto debe prenderse con la pinza de la maner

tado médicamente, a fin de evitar complicaciones.

(11, 12, 14).

 segura;.

50.- Durante la extraccién, el Cirujano no debe hacer
siado esfuerzo ante la resistencia que se le oponga. La ex
i6n debe ser una maniobra suave;

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO:

La extraccion endoscépica de los cuerpos extrafios
en primer lugar por los principios y reglas del manejo del

goscopio. 60.- La mucosa del esdfago debe protegerse ante cual-

posible trauma que le pudiera producir el objeto, ya sea

La movilizacién, la prehensién y la extraccion del forma, puntas aofiladas o aristas;

extrafio, son problemas puramente mecénicos que depend
na parte, de las caracteristicas propias del objeto y por la
de la localizacién del mismo. Cada caso se debe resolver
ticular. Sin embargo hay reglas generales basicas o ese
que el endoscopista debe sequir para obtener un resultado
factorio. La omisién de las mismas es causa:de dificultad
plicaciones en el tratamiento.

70.- En la gran mayoria de los casos, el cuerpo extrafio
. mantenerse en contacto con la punta del esofagoscopio du-
sy extraccion;

8o.~ La anestesia local es la més indicada, salvo en los
Enumeramos a continuacién dichas reglas: os cuando el paciente no coopere, cnage hobekt ds. e fepme
estesia general .

lo.- El endoscopista debe ser un profesional especi
do; y tener una visién clara para las manjobras que habran
fectuarse, regla esencial para un tratamiento satisfactorio; F
FAGOSCOPIA:

20.~ La presentacion del objeto extrafio; Esto sig
que después que ha sido localizado, hay que pensar en la
tacién ideal para su extraccién. Si esto no es posible, debe
verse el intruso hasta que haya adoptado la presentacién
vorable para su extraccion;

HISTORIA:  El conocimiento y el interés por cualquier or
 del cuerpo aumenta a medida que se dispone de recursos
obtener datos exploratorios. Seguramente este es el c@so
eséfago, el cual era casi completamente inaccesible al exa-
Vhasta que la introduccidn de las técnicas rcdi’olégicos’y en-
Copica posibilitaron la exploraciénde su fincion fisiolégica y

30.- El endoscopista debe escoger la pinza adecuada’ :
las desviaciones de la normalidad.

la extraccién. Esto depende de lq forma, tamafio y consi
del cuerpo extrafio;



La esofagoscopia ofrece determinadas ventajas e
nientes para el examen del eséfago enfermo. El incon
principal consiste en el estrecho campo observado con e
goscopio, motivo por el cual se determinan mejor las
generales del eséfago con otras regiones del cuello y de
mediante el examen radiolégico, que debe preceder al
pico siempre. De este modo, el endoscopista adquiere
cimiento sobre la topografia de la regién, asi como sob
giones del esdfago que estudia y que reclaman atencidn:
El radiograma lateral del cuello tiene gran interés para
manifiesto las posibles hiperostosis de las vértebras cery

tir una muestra para diagnostico tisular. Sigue sien-
‘en un principio, una indicacién primaria e inmedijata -
tirpacion de cuerpos extrafios del eséfago.

facilidad, seguridad y rapidez con que cada una de las
ones esofagoscopicas se puede efectuar con el esofagos-
broptico flexible da acceso gastrointestinal alta por va-
gicas.

contraindicaciones de la esofagoscopia son pocas. Du
os afios la existencia de aneurismas adrticos o hiperten
> se creyeron confraindicacién para la esofagoscopia.
go, con las técnicas més nuevas y el conocimiento més
estos problemas, incluso estas alteraciones no deben
e niegue al paciente la esofagoscopia en las situacio-
rgentes, como la existencia de cuerpo extrafio esofdgi-
contraindicacion para la esofagoscopia es la existencia
Jitis corrosiva aguda o necrosante por ingestién de céus-
estos pacientes, edema e inflamacidn aumenta mucho
idades de perforacion del eséfago.

La esofagoscopia se introdujo en medicina a finales
glo XIX. No obstante, las primeras tentativas se acomp
gran morbilidad y mortalidad y no lograron aceptacién
hasta el comienzo del siglo actual, principalmente a caus
puntualizacién de los requisitos técnicos de la esofagos
Chevalier Jackson, verdadero introductor de esta téenj 0
clinicas broncoesofalégicas de Filadelfia.

INDICACIONES Y CONTRAINDICA CIONES:

La esofagoscopia estd indicada, a la vez que los
radioldgicos con bario, en la valoracién de todos los
con sintomas de enfermedad esofdgica. Estos sintomas
cluir disfagia, malestar subesternal, regurgitacién, néuse
mitos, hematermesis, pérdida de peso o sensacién de as ot
esofagoscopia serd particularmente Gtil cuando los sintom
sistan después de un estudio radiolégico negativo o cuant
dudas sobre una lesién radiolégica. En el primer caso,
goscopista estara en condiciones de diagnosticar una me
sofégica o esofagitis. A menudo la esofagoscopia es Gfﬂ" P
tinguir entre las estrecheces malignas y benignas del esof

yoria de los procedimientos esofagoscopicos se pue-

rde manera bastante satisfactoria con anestesia topi-
ipofaringe, sin tomar en cuenta la edad del paciente. La
| tdpica con tetracaina (Pontocaina) o lidocaina (Xilo-
ede ser preferible a la anestesia, general por la posibi
GSpiracién de contenido géstrico, pero la eleccion de
1a/debe ser hecha con bases individuales. Los procedi-
€ pueden requerir manipulacidn u observacidn prolon-
fomo |a extirpacién de cuerpos extrafios dificiles, deben
® bajo anestesia general.
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rse la cabeza del paciente y volverse, seqgiin sea necesario,
ser constantemente la luz. Deberd ponerse atencidén espe-
| en el color de la mucosa y en la movilidad de la pared eso-
ca. La mucosa, que es bastante sonrosada en la parte alta -
esofago, toma un tono més pélido conforme nos acercamos a
nién esofagogéstrica. Puede tomarse biopsia o raspado de las
ospechosas con una torunda para hacer examen patolégi-
también pueden recolectarse las secreciones para hacer e-
citoldgico. La cuarta etapa, durante la cugl el esofagos
o pasa a través del hiato diafragmético hacia estomago, re-
e que la cabeza del paciente se haga descender y se mueva
a la derecha. Como ocurre con el érea ericofaringea, a me
serd Gtil el guiador de luz para identificar y reflejar este eE

La preparacién preoperatoria completa del pacient
importancia capital para la ejecucidn de la esofagoscopig
gos. Desde el punto de vista fisiologico, debe prepararse
ciente, mediante vaciamiento total de las secreciones ret
tanto en estomago como en esdfago. En ocasiones, como
casos de acalasia, esto puede requerir lavado esofagogdstri
drenaje durante varios dias antes del procedimiento que se
efectuar. Desde el punto de vista psicolégico, el paciente
prepararse con mucho cuidado para el procedimiento e
€n cuanfo a su cooperacién y su relajacién. La administrag
0.1 g de depentobarbital (Nembutal) y de 0.5 mg de atropi)
na hora antes de la esofagoscopia ayudard a aliviar la g
A menos que haya circunstancias agotadoras, la esofagos
be siempre ir precedida por estudios radiolégicos del eséf
bario, incluso radiografia lateral del esdfago cervical, p
dar a delinear esta zona tan dificil para el esofagoscopista

Las complicaciones de la esofagoscopia deben evitarse con
d cuidadosa. Durante este procedimiento en el lactante
C€ aparecer disnea por el empleo de un tubo demasiado largo,
z8 comprima la trdjuea més facilmente compresible de |
ante. La complicacién grave més frecuente despiés de la
‘ oscopia es perforacién de la pared esofdgica, a menudo a
del esfinter cricofaringeo. Esta lesién se manifiesta por do
cuello y regidn, subesternal, fiebre y crepitacién subester
- Aunque se ha aconsejado tratamiento antibidtico sin drena.
mayoria de los observadores recomiendan drenaje inmedia—
binado con antibioticoterapia. Menos a menudo se perfo-
esofago tordcico, con neumotdrax y mediastinitis resultantes
miento de esta complicacién suele requerir drenaje de la
ad pleural y administracién de antibidticos. Cuando la per
on instrumentada del esdfago se acompafia de  obstruccidn
a la perforacién, u ocurre a través de un diverticulo, la
adura no cerrard a menos que se tomen medidas terapéu
definitivas. Por esta razdn, Groves y otros aconsejan  re-
*10n de| tumor distal y anastomosis, miotomia para la acala-

La ejecucion actual de la esofagoscopia con el esof
pio de Jackson dividié la técnica en cuatro etapas por co
dad, y se aconseja al principiante consultar su descripcior
pleta de cada etapa.

La primera etapa se inicia con la insercién del esofa
pia hasta la pared esofligica posterior en el sefio periforme ¢
cho. La cabeza del paciente es sujetada por un ayudant
el occipusio bastante por encima del nivel de la mesa, y
mente descendio. La sequnda efapa es el momento més
critico del procedimiento. Se localiza el esfinter cricofar:
Yr con presion lenta y suave, se deslizq el esofagoscopio €0
dado a través de esta zona, siempre deberd verse una luz '
ta. La insercién de una bujia de seda tejida a través de
fer puede ayudar a localizarlo y abrirlo, y a guiarel e
copio a través de esta zona estrecha. La tercera etapa €
paso del esofagoscopio a través del esofago toracico. De
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sia, o reseccidn de los diverticulos, segln sea necesarig. |
ra

2 Sofiiber Yoot renclonadas . {11, 14, 5o ECNICA G UIRURGICA DE LA MEDIASTINOTOMIA CERVICA L:

Bajo anestesia general o con anestesia local cuando el pa-
nte coopera. La incisidn es paralela al borde anterior del ms
lo esternocleidomastoideo y se extiende entre tiroides y traquea
or un lado y arteria cardtida por el otro. Fuera de los vasos

cutdneos no suele existir hemorragia y parte de la  exposicion
de obtenerse por diseccion roma. En ocasiones, deberd ligar
¢ la vena tiroidea media. Se aborda el retroviceral obteniendo

tivo tanto en medio anaerobio como en aerobio para dirigir la
ibioticoterapia posterior (cuando la indicacién de la opera-
ion es mediastinitis); a continuacién, se separa prevertebral la
inge posterior y el segmento posterosuperior del esofago. Esta
lizacién es necesaria para asegurar un desbridamiento com-
fo y permitir la rotacion suficiente del eséfago con vistas a vi
lizar el punto de la rotura. Durante la retraccisn lateral de
s estructuras, el paquete carotideo deberd protejerse con com
as blandas .

OTROS METODOS DE EXTRA CCION:

PROCEDIMIENTO @ UIRURGICO:

‘ ‘
, La mayoria de las veces, el esofagoscopista puede
o i i
! S Casos que se le presentan, siendo lo contrario, la excepe
ic Presencia de uno de estos casos de excepcion, hace ne
a intervencid irorgi

10N quirbrgica. No obstante, se puede, en ung

mq. e’nuncm’rrvo ¥ ho lim?fufivu, indicar cuando e proced
quirirgico es el indicado.

2 a) Un cuerpo extrafio impactado en el esdfago por
dias, complicado con mediastintis, dolor esquisito a lo largo
las cardtidas y endurecimiento del cuello Por lo general,
CUSTPO extrafio es: fragmento afiliado de hueso, objeto m"r

puntiagudo o con aristas muy afilad
adas . o~ ’ :
4 s La perforacién se cierra con puentos sueltos de materia |l

reabsorbible, incluso en perforaciones recientes no es aconse ja
Practicar un cierre en dos planos, puesto que se produce is—
mia en los bordes de la herida. Las perforaciones cervicales
€N ser casi siempre transversas y deberdn cerrarse en este sen
Por Gltimo, la herida se lavara varias veces con suero sali
colocando varios drenajes de goma en el fondo y exteriorizén
s por el dngulo inferior de la incisién. Los drenajes no debE
tos, para la extraceion de Serpos-exirtifos dr o] esril N fﬂ'ucrse directamente sobre. Io.lfneq de.sufura. Cucncio exista
tilizan, magnetos en forma de barras flexibles y del od?:s q .O.ndo. = o sobre el mediastino superior, se colocaré un d':E
manejan por medio de una pantall fl ol ey e ‘9spiratorio que suele dar buenos resultados, entonces se cie
pantalia fluoroscépica.  Los resu ‘A mitad superior de la herida y se deja la mitad inferior abier

N Una extension de unos tres dedos de anchura para - permitir
rénaje. No se procederd a la alimentacién oral ni a la reti-
de los drenajes hasta asegurarse del cierre primario de la su

k b) Objetos grandes impactados en e| tercio inferior
sofago, cuando no pueden extraerse nj empujarse .

MA GNETOS:

Algunos especialistas, han preconizado el uso de  mo
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tura esofagica, que suele producirse al cabo de 4 a 7 ¢
viamente a la administracién de |iquidos orales, el pac
berd tomar medio de contraste para visualizar el &req |
en el eséfago. En muchos casos puede aparecer una pequ
tula, la cual se pone de manifiesto por la salida de salj
drenajes, pero, en general, estas fistulas no suelen pla
blemas puesto que se cierran esponténeamente al cabo de
dias. Por lo regular, los drenajes pueden retirarse al 6
tras lo cual la herdida cuténea se cierra con rapidez.,

21).

atorias
Esofagitis
Ulcera péptica

Granulona mediastinico

COMPLICACIONES DE CUERPOS EXTRANOS EN EL ES . -
Benignas

Malignas
(18).

1-  Esofagitis
2-- Perforacidn del eséfago
3= Mediastinitis

4~ Estenosis esofagicas

Traumaéticas

Herida penetrantes (arma de fuego, arma blanca)
Ingestion de cdusticos
Ingestion de cuerpos extrafios
Yatrdgenas:
Eséfago y gastroscopia
Sondas, dilatacién o intubacidn

Q uirbrgica

36

Barogénica (accidn de la presién) Ruptura post hemética
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VIll-  PRESENTACION DE DATOS

- Frecuencia por afio

FRECUENCIA PORCENTA JE

4.62%
6.15%
15.39%
2.23%
4.62%
6.15%
9.23%
23.07%
4.62%
7.69%
9.23%

—

o w L oo WO MW

p—}

100.00%

O~
(8)]

Frecuencia por sexo

SEXO FRECUENCIA PORCENTA JE

Masculino 30 ' 46 ,15%
Femenino 35 53.85%

65 100.00%



TABLA: Frecuencia de "Cuerpo extrafio en el esofago’ ¢  Cuerpos extrafios mas frecuentemente encontrados en el

scad esdfago
EDAD FRECUENCIA pORCEN-;: e RS
2 ceracion del esdfago cuerpo

Om. - la. 9 13.85% extrafio paso al estbmago =--====-===== 7 Casos
+la.- 2a. 12 18460/1 Gancho de Ropa ===-================ 7 Casos
+2a.~ 3a. ? 18 .85%’? 4;:’%10\!0 de carpintero - R --- 4 Casos
+3a.~ 4a. 7 10,77%‘3 B ccama de pescado ————======—=-sme—ses 3 Casos
+4a.- 5a. 4 ‘ 6.25%  Alfileres m————m=m=mmmmmmmmmmmm 2 Casos
Sa. = 10a. 2  3.07% ' Arefes m—-——mmmmmmmmmmmmmmmmmmm 2 Casos
a. - 15a. 1 1.54% Semilla de Jocote —===m=====m=—====== 2 Casos
1éa. - 20a. 3 4.62%;— . Espina de Pescado —---—==========""=" 1 Caso
2la. - 40a. 8 12.31% | Protesis parcial —----==============—= 1 Caso

4la. - 60a. 7 10.76% e
Prétesis total ==-mm-mm=m==mm=—=mm=ms 1 Caoso

6la. - 90a. 3 4.62% (dental)
65 casps W ' Hueso de pollo =-—-—==—=====——====== 1 Coso
‘ - Prensa corbata ——-—==—==—============ 1" Coso

63%

de los casos se encontraron en nifios de 9 meses a 5 af




TABLA: Frecuencia de cuerpos extrafios segin la porcién de Tiempo de Hospitalizacion

esdfago .
= TIEMPO FRECUENCIA  PORCENTAJE

Porcién del eséfago Frecuencia Forca 48 h 51 78 . 46%
o - rs. A407%

1/3Sup. o4 ' '
43 3up 39 60% 2d. - 5 dios. 9 13.84%
1/3 Med. 16 24 .62 5d. - 10dfas. 4 6.15%
148 inf & 9.93 - 15 dias. 1 1.54%
No det. 4 o 65 100.00%

65 Casos 100.

Complicaciones de cuerpos extrafios en esdfago, extrai-
dos por esofagoscopia . 1 caso esofagotomia.

TABLA: Método diagnéstico usado y tratamiento .

'{Qemp|icoci6n Frecuencia Porcentaje
RADIOLOGIA Dx. 54 Casos 83.08% Ninguna 61 Casos 93.85%
ESOFAGOSCOPIA Dx. 65 Casos 100% Esofagitis 4 Casos 6.15%
ESOFA GOSCOPIA '
iacias S Yo 87.69% \ la paciente que se le efectud Esofagotomia, por dificul
ESOFAGOTOMIA £d para t:axfrcter el c'uer'po extrafio por 'esof?’goscopici, -
oot e 1ol s e e i 13
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IX- ANALISIS DE RESULTADOS

Lencia por afio: en el afio de 1975 se presentaron més casos
UeTPo extrafio en el eséfago, siguidndole en frecuencia 1970.

Bcuencia por sexo: La diferencia por sexo no es
dique corresponde a la diferenc
ipital de Guatemala.

significativa
ia de poblacién por sexo en |a

fcuencia por edad: La edad a la que se encontrd la mayor fre-
encia de casos es la comprendida entre +1 afio - 2 afios e
ico un 18% de los casos. En resumen se puede decir que
Byar incidencia se encontrd en nifios de 9 meses a 5 afios enco
tindo un 65% de todos los casos en estas edades, B

ncon

fiEcuencia de cuerpo extrafio encontrado;

El cuerpo extrafio més
enfemente encontrado fue de un 50.77% para las monedas.

Ecuencia segln porcién del eséfago:  La porcién donde se en-
ntrd mas frecuentemente el cuerpo extrafio fue 1/3superior con

ih un 60% de los casos, luego un 24.62% para el 1/3 medio y
19.23% para el 1/3 distal, un 6.15%
no el lugar del cuerpo extrafio .

de los casos no se deter-

Wletodo diagndstico usado y tratamiento: A todos los pacientes -
les efectud exadmenes radioldgicos pero solo en un 83.08% es-

¥fué positivo; en el 1009% de los casos el diagnéstico fue corro
fado por esofagoscopia.

El tratamiento efectuado fué en un 87.69%
fraccion del cuerpo extrafio con esofagoscopia.
fue necesario hacer Esofagotomia
PO exfrafio por esofagoscopia,

de los casos fue
Solo en un ca
¢ Por ser imposible extraer e
el cuerpo extrafio fué una pré
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tesis total (dental).

X- CONCLUSIONES

Frefuencm segin tiempo de hospitalizacién: El 78 46%
p?menfes estubo hospitalizado menos de 48 horas .EI l-
ximo de hospitalizacién fué de 15 dias, y fué la -q i
que se le efectud esofagotomia. 3

erpo extrafio en el eséfago" es una entidad que se en-
tré con mayor frecuencia en infantes de 9 meses a 5 a-

e edad.

Frecuencia de complicaciones: en el 93.85% de los

sentaron ni icacid
il nguna complicacién al cuerpo extrafio nj q s

uerpo extrafio, més frecuentemente encontrado en el
ngo, en nuestro medio son las monedas.

orcibn del eséfago donde més frecuentemente se  en=

EH 4 Cdsos o 9 ; o
seq 6.]5@ re I f i i
p senraron eso Ggth, a "!'Qn IOS CUEI"POS exiranos, es5 EI 1/3 super|0| °

l(:s F[qcercci?nes provocadas por el cuerpo extrafio y no -
ofagosc . :
N e métodos radiolégicos para hacer el diagndstico de cuer
trafio en el eséfago son satisfactorios en un 83% de
5 casos .

fagoscopia como método diagndstico, es el mejor y
eguro para detectar cuerpos extrafios en eséfago, aln
s casos que falla la radiologia.

complicacién més frecuente, de los cuerpos extrafios
el eséfago es la esofagitis.

dos los casos tratados por esofagoscopia no presentaron
nplicaciones del procedimiento en si. Por lo que se pue
considerar este método eficaz y seguro, siempre y CUC.IE
ea efectuada por un operador habil.

frecuencia de cuerpos extrafios en el eséfago, es la mis
para los dos sexos .

tiempo de hospitalizacion de los pacientes con cuer pos
afios en el eséfago, y tratados con esofagoscopia fué

46
47




menor de 48 horas en promedio.

XI- RECOMENDACIONES
10-  El Esofagoscopio rig

ido fue empleado en todos los
tados , -

o efectuar ninguna maniobra a ciegas para intentar ex-
traer cuerpos extrafios del eséfago.

11-

Mediastinectomia cervical se efectud en un pa
nuestra serie reportada. " o .

P odo paciente consultante que tenga historia de haber inge
o0 algln cuerpo extrafio hay que hacerle todos sus  esty-
os radiograficos, si son negativos y persisten molestias ta

- como dolor, disfagia hay que efectuar esofagoscopia.

ontraindicar la esofagoscopia cuando hay signos claros de
sofagitis y/o mediastinitis, iniciando inmediatamente tra
amiento con soluciones endovenosas, antibidticos y repo-
0 gastrico .

la

mendamos la mediastinectomia cervical izquierda en
Uerpos extrafios enclavados por arriba de la IV vérte bra
dorsal, con endoscopia fallida.

comendamos la toracotomia derecha en casos de cuerpo =

afio a nivel de tercio medio, y la toracotomia izquier-
*uando el cuerpo extrafio estd a nivel del tercio inferior
esdfago, con endoscopia fallida.

endoscopia efectuada en manos expertas es el método

eleccion para la extraccién de cuerpo extrafio en el
ago .,

uar la extraccién del cuerpo extrafic del esdfago
Un tiempo no mayor de 6 a 12 horas de deglutio.
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