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INTRODUCCION

El presente trabajo lleva como objetivo presentar
consideraciéon de los médicos en general la existencia de un.
emergencia bastante frecuente en nuestro medio como son lo
Cuerpos Extrafios en Eséfago.

Describo en este trabajo los cuerpos extrafios ma
frecuentes, edades, sintomas, asi como los procedimientos que s
deben seguir para el diagndstico y tratamiento de tales accidentes

El presente trabajo es una revision de cinco afio
(1975-1979), en el Hospital General San Juan de Dios, en lo
Servicios de Pediatria y Adultos.



OBJETIVOS

INERALES

Contribuir a la difusién de los estudios obtenidos en
investigaciones que se han realizado, o estdn por realizarse.

Lograr la integracién de las diversas especialidades Médicas
que puedan colaborar en el diagnéstico.

PECIFICOS

Determinar la clase de Cuerpos Extrafios mds frecuente en el
Eséfago.

Determinar la edad y el sexo que mas han sido afectados.
Informar sobre la técnica y manejo especifico en cada caso
presentado.

Discutir las técnicas diagndsticas més acertadas.

Discutir la evolucién y complicaciones secundarias mas
comunes post-cuerpo extrafio y post-tratamiento.



JUSTIFICACION

Todo caso de Cuerpo Extrafio en el Eséfago debe ser
considerado como una emergencia, como tal debe ser manejado en
forma precisa y eficaz, ésto sélo se logra teniendo un concepto
claro de la entidad asi como de su manejo, pues de lo anterior
depende la pronta recuperacién del paciente y la disminucién de las
complicaciones.



ANTECEDENTES

Considerando que la presencia de cuerpos extrafios en
ofago es frecuente, las investigaciones que se han realizado son
DCas.

A la fecha sélo se encuentra la Tesis fectuada por el Doctor
ario Barrios Flores en el afio de 1959, presentada a la Facultad
> (iencias Médicas de la Universidad de San Carlos, en el acto de
1 investidura como Médico y Cirujano. En la cual efectué una
visién de cuerpos extrafios en eséfago, en el Hospital General San
jan de Dios.



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Libro de Registro de Morbilidad de 1la Emergencia de
Pediatria.

2. Libro de Registro de Morbilidad de la Emergencia de
Cirugia de Adultos.

3. Archivo del Departamento de Radiologia del Hospital
General San Juan de Dios.

4. Cuadro especifico para la anotacién de casos encontrados.

3 Bibliotecas de la Facultad de Ciencias Médicas, Hospital
General San Juan de Dios, I.N.C.A.P.

6. Archivo Clinico del Hospital General San.Juan de Dios.

i, Archivo Clinico del Departamento de Otorrinolaringologia
del Hospital San Juan de Dios.

METODOS

INDUCTIVO:

i1 Revisién de Archivos clinicos para la obtencién de datos
diagnésticos.

1.2 Ficha especifica para la obtencién de datos que conlleva lo

siguiente:

1. Edad.

2. Sexo.

3. Sintomas

4, Medios Diagnésticos: A) Historia B) Rayos X
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6.
7.
8.
9.
10.
11,
12
DEDUCTIVO:
2.1
2.2
10

Cuerpo Extrafio en eséfago.
Localizacién.

Tiempo antes de extraccion.
Tratamiento: Equipo de extraccién,
procedimiento.

Tiempo de Hospitalizacion

Evolucion.

Complicaciones.

Mortalidad.

Tabulacién de datos.

Interpretacion y analisis de los datos tabulados.

anestesia y

CONSIDERACIONES GENERALES

ANATOMIA
ESOFAGO

Es un conducto musculomembranoso, continuacién de la
faringe, que termina en el estémago. Se extiende del borde inferior
del cartilago cricoides, al nivel del borde inferior de la sexta
vértebra cervical, hasta la cara izquierda del cuerpo vertebral de la
décimoprimera vértebra dorsal.

Se halla dirigido verticalmente y desciende por la parte
inferior del cuello (porcién cervical) y el térax hasta el diafragma
(porcién tordcica). Atraviesa este musculo, llega a la parte superior
de la cavidad abdominal y desemboca en el estémago (porcién
abdominal).

En estado de distension no presenta un calibre uniforme,
pues posee en primer lugar un estrechamiento cricoides, situado por
abajo del cricoides, donde mide de 12 a 15 milimetros de
didmetro; esta angostura es constante y la mds pequefia de todas.
Mds abajo se encuentra el estrechamiento aértico, que corresponde
al lugar donde la aorta y el bronquio izquierdo se ponen en
contacto con el eséfago; mide de 15 a 17 milimetros. Por tltimo,
al pasar por el diafragma, exhibe el estrechamiento diafragmdtico,
con un didmetro de 15 a 20 milimetros.

En los intervalos comprendidos entre un estrechamiento y el
inmediato se hallan porciones dilatadas, que son de arriba a abajo,
el segmento cricoadrtico, segmento broncodiafragmatico y el
subdiafragmdtico; la porciéon enumerada en segundo lugar es la de
mayor amplitud.

Cuando el eséfago estd vacio, su pared interior se pone en
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contacto con la posterior. En un corte transversal presenta forma
eliptica, con su didmetro mayor dirigido transversalmente.

El eséfago estd envuelto por una capa celulosa, continuacién
de la capa perifaringea, por intermedio de la cual establece
relaciones con otros 6érganos.

En su porcién cervical, se relaciona por delante con la
traquea, a la que desborda por la izquierda, donde se halla cubierta
por el cuerpo tiroides, la arteria tiroidea inferior y el musculo
esternotiroideo.

Por atrds estd en relacién con la aponeurosis prevertebral,
con los musculos prevertebrales y con la cara anterior de los
cuerpos vertebrales.

A los lados se corresponde con el cuerpo por tiroides y con
la arteria tiroidea inferior, con el nervio recurrente que por la
izquierda asciende por la cara anterior del esdéfago, mientras que el
derecho tiene relacién directa con su cara lateral; un poco mds
afuera corresponde a la carétida primitiva, a la vena yugular interna
y al neumogastrico; finalmente por atrds y afuera al gran simpatico.

En su porcién tordcica esta relacionada por delante con la
traquea y con el origen del bronquio izquierdo, a los cuales estd
unido por tractos conjuntivoeldsticos y fibras musculares lisas, que
se condensan en la parte inferior de la trdquea, formando el
musculo broncoesofagico.

Por abajo del bronquio se relaciona con los ganglios
linfaticos intertraqueobrénquicos y mds abajo se pone en relacion
con el fondo de saco de Haller y con el pericardio. Por atrds estd
en relacion con la columna vertebral, con el canal tordcico, con las
venas dcigos, con las arterias intercostales derechas y en su parte
inferior, con la aorta que se interpone entre el esdfago y la
columna vertebral.
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Lateralmente a la derecha corresponde a la pleura mediastina
y se interpone al nivel de la cuarta vértebra dorsal el cayado de la
4cigos, que cruza el eséfago para desembocar en la vena cava
superior.

A la izquierda estd en relacion por arriba con la pleura
mediastina, de la que se halla separado después por el cayado de la
aorta y la aorta descendente.

Los Neumogdéstricos suministran multiples ramos que forman
el plexo periesoféagico.

En su porcién abdominal el eséfago estd en relacién por
delante con el neumogdstrico izquierdo y con el borde posterior del
l6bulo izquierdo del higado. Hacia atrdas se relaciona con el
neumogastrico derecho, la aorta y los pilares del diafragma. Por su
lado derecho estd en relacién con el 1ébulo de Spiegel y, a la
izquierda con la tuberosidad mayor del estémago.

La porcion abdominal tiene relacién con el peritoneo, el cual
cubre la cara anterior.

El esofago estd formado por fres capas: una extensa
muscular, otra media celular y una interna mucosa.

El esofago recibe sangre arterial de las esofégicas superiores,
ramas de la tiroidea inferior; de las esofagicas medias, ramas de las
bronquiales; de la aorta y de las intercostales; de las esofdgicas
inferiores, ramas de las diafragmaéticas inferiores y de la coronaria
estomdquica. De la red capilar nace un plexo venoso submucoso,
del cual emanan el plexo venoso periesofdgico. Este emite troncos
que van a desembocar a la vena tiroidea inferior, a las 4cigos y a la
coronaria estomadgquica.

Los Linfdticos nacen de una red mucosa y de una red
muscular, Los superiores van a desembocar a los ganglios
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esternocleidomastoideos y 2 la cadena que acompafia a los
recurrentes. Los medios terminan en los ganglios periesofdgicos del
grupo mediatinico posterior. Por tltimo los inferiores o abdominales
se vierten en los ganglios gdastricos superiores.

Inervacién, la porcién cervical del esofago estd inervada por
ol nervio recurrente ramo del neumogdstrico, el cual envia multiples
ramos horizontales, que no rebasan la linea media y forma a ese
nivel el plexo esofagico.

La porcion toracica recibe ramos del neumogastrico.

Recibe inervacion simpdtica por medio de las ramas del
glosofaringeo y del neumogastrico, el cual posee fibras simpaticas
procedentes del ganglio cervical superior.

FISIOLOGIA

Cuando se deglute alimento liquido el bolo se transporta de
la faringe al estomago por accién coordinada de los cuatro
componentes esofagicos. En el momento que inicia la deglucion, el
esfinter cricofaringeo se relaja y su presién intraluminal desciende
hasta alcanzar la presion del cuerpo del esofago. La relajacion de
este esfinter dura poco tiempo, un segundo mds O menos, en
sequida se contrae hasta producir presion intraluminal superior a los
80 mm. de Hg.

La disposicién de las fibras musculares circulares ¥
longitudinales del es6fago permiten, tanto disminucion de calibre
como acortamiento esofagicos, hechos indispensables para una
peristalsis eficaz. La onda peristdltica primaria desencadenada por la
deglucién se caracteriza por contracciones progresivas descendentes
hacia el cuerpo del eséfago, a velocidad de 2 a 4 cm. por segundo
y que generan presion intralufninal de 30 a 60 mm. de Hg. sobre la
presién de reposo.
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Antes de la contraccién peristédltica hay relajacion.

La forma de los plieques mucosos, sus adherencias laxas con
la capa muscular y la importante capacidad de elongacién de los
musculos en estado de relajacidon, permiten que el eséfago se
distienda varios centimetros sin que se rompa.

Una sola deglucién genera contraccién peristaltica que
descienden a todo lo largo del eséfago. Si ocurre una segunda
deglucién inmediatamente comienza una sequnda onda peristaltica
en la porcién superior del eséfago.

La peristalsis secundaria es una onda persitdltica progresiva
que se desencadena sin existir deglucién. Se puede desencadenar por
bolo alimenticio, regurgitaciéon de contenido gdstrico o©
espontdneamente. Las contracciones segmentarias o terciarias son
aperistalticas y pueden ser resultado del estimulo por bolo muy
grande, irritantes como &cido regurgitado, después de la deglucién
en pacientes ancianos. Se consideran espasticas y pueden durar
lapsos largos.

Como respuesta a la deglucién, el esfinter esofagico inferior
se relaja con rapidez y permite que su presion intraluminal
disminuya al nivel de la géstrica. Esta relajacién dura hasta que la
onda peristaltica llega al extremo inferior del es6fago. Cuando la
onda peristdltica alcanza la porcién superior del esfinter éste
participa en la porcién superior del esfinter, éste participa en la
contraccién con aumento importante en la presion, mientras que la
porcién inferior del mismo esfinter sélo recobra su tono de reposo
de aproximadamente 8 mm. de Hg. por arriba de la presiéon
gastrica.

La accién conjunta del eséfago es coordinada por fibras
nerviosas vagales o parasimpaticas.
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HISTORIA

En Frienburg en 1868, Adolph Kussmaul, Médico Internista,
observo por el eséfago con luz reflejada, después de estudiar la
técnica de uan espada tragada.

Chevalier Jackson en Philadelphia introdujo al esofagoscopio
con luz distante, telescopio con bulbo incandente. Su contribucion
para la esofagoscopia fue uniforme y desarrollé el arte de extraer
cuerpos extrafios del eséfago.

AVANCES MODERNOS

La bujia distal incandescente en el esofagoscopio abierto se
ha reemplazado por una iluminacién de fibra que provee una luz
mas brillante, confiable vy segura.

Los primeros esofagoscopicos se usaron en base de una serie
de lentes pequefios separados con espacios de aire.

Recientemente Hopkins de Reading University efectudé un
sistema de telescopios en los cuales los espacios que antes
contenian aire se reemplazaron por lentes pulidos, separados por
lentes de aires, éste nuevo sistema da mds luz y vista mas amplia y
magnifica.

Hirschowitz v sus Asociados aplicaron optica de fibra al
esofagoscopio en 1958.

Ikeda vy asociados aplicaron la optica de fibra al
broncoscopio.

El examen con endoscopia flexible es mds seguro y
confortable para el paciente y mejor tolerada para el médico.

La contribucién mayor para poder documentar ha sido
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hecha por Holinger con la cdmara Holinger-Brunaker; fotografia por
el esofagoscopio de fibra optica.

La mejor demostracion de fotografia endoscopica ha sido
por Ward usando los lentes Hopkins con contornos fibrailuminacién
y sistema antinebulosa.

CUERPOS EXTRANOS EN ESOFAGO

DEFINICION

Un cuerpo extrafio es cualquier objeto o sustancia extrafia a
la localizacién en que es hallada.

ETIOLOGIA
Hay varias causas que contribuyen:

a) Factores Personales: Edad, sexo, ocupacién (trabajo, juego),
condicion social y lugar de residencia. Los cuerpos extrafios
son mas frecuentes en las edades extremas de la vida; los
nifios se llevan a la boca los objetos mds diversos. Los

- ancianos desdentados o con paladares postizos que no
mastican suficientemente ingieren alimentos de un tamaiio

inadecuado.

b) Fallo de los mecanismos normales de defensa del individuo;
suelo, alcoholismo, epilepsia, inconciencia.

c) Factores Fisicos: Expresion de emociones, actividades,
posiciones.

d) Factores Psiquicos: en los alienados o los suicidas que
ingieren cualquier objeto.

e) Descuido en la colocacién inebida de objetos, en la

preparacion de comidas, permitir a los nifios que jueguen
mientras comen. El descuido es la causa mds comun de los
cuerpos extrafios del eséfago.

f) Anormalidades del eséfago: Presenta un espasmo, una
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estrechez, un tumor o una paralisis.
PATOLOGIA

Un cuerpo extrafio puede quedar detenido a cualquier nivel,
pero hay, sin embargo, puntos de predileccion:

a) En sequida de franquear la boca del es6fago (musculo
cricofaringeo). Este es el lugar mds frecuente debido a la
debilidad a ese nivel de la musculatura peristaltica del
eséfago para hacer progresar un cuerpo extrafio.

b) En segundo punto estd por encima de la estrechez aodrtica.

¢) En el hiatus diafragmatico en comienzo del cardias
representa el tercer punto siendo el segundo en cuanto a
frecuencia.

SINTOMATOLOGIA

Atorarse o toser mientras se come, disnea, cianosis con
sintomas comunes que nos hacen sospechar un cuerpo extrafio que
puede estar alojado en las vias aéreas o digestivas. Sensacion
subjetiva constante de tener un cuerpo extrafio al deglutir.

Dolor: Frecuentemente presente especialmente con objetos
puntiagudos. Su localizacién es a nivel del cartilago tiroides,
retroesternal o extendiéndose a la espalda. Puede ser intenso y
constante o aparecer solo a la deglucién (odinofagia).

Disfagia: Casi constantemente presente puede llegar a la afagia.
Regurgitacién:  Algunas veces el trdnsito esofdgico esta
completamente detenido y la ingestion de liquido va seguida de su
regurgitacion.

Hematemesis y fibre: Puede estar relacionado con el tiempo de

contener el cuerpo extrafio.
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Sintomas relacionados con las vias aéreas: por reflujo de
secreciones al intentar deglutir por erosién traqueal a través de la
pared esofédgica producida por el cuerpo extrafio, puede aparecer tos
y la aspiracion de secreciones o alimentos producir otras
complicaciones como atetectasias, supuraciones pulmonares, etc.

Un cuerpo extrafio muy voluminoso puede producir disnea
por comprension traqueal.

DIAGNOSTICO

Una historia sugestiva es muy importante. Es examen fisico
salvo en casos complicados de perforacién visceral con dediastinitis
o absceso, es negativo. Los cuerpos extrafios radio-opacos son
facilmente "evidenciables por radioscopia. Buscar desde la boca hasta
el afio. Las espinas muy delgadas son la mayoria de veces invisibles
a los Rayos X. La ingestién de bario estd contraindicada porque
ademds de no ayudar a aclarar el diagnéstico en general actiia como
un factor negativo al dificultar la extraccién endoscépica por
perturbar la visibilidad. Si la radiografia simple no nos aclara el
diagnoéstico, hagamos ingerir al paciente una cdpsula rellena de
sustancia opaca; si ésta queda detenida practicaremos una
esofagoscopia.

Es preferible practicar un examen endoscépico y no hallar
nada que omitirlo y dejar un cuerpo extrafio.

Es importante fotografiar un cuerpo extrafio ya que plantea
problemas diversos.

TRATAMIENTO

La esofagoscopia es el tratamiento de eleccién para extraer
cuerpos extrafios.

Las tentativas a ciegas para forzar un cuerpo extrafio hacia
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el estomago deben ser condenadas por peligrosas.

Si se piensa en la existencia de una perforacién en el cuello
o mediastino estd indicado el abordaje quirtrgico.

En caso de que sea imposible extraer un cuerpo extrafio por
las vias naturales se abordara el esdéfago quirtirgicamente; en el
cuello por via pre o retroesternocleidomastoidea; en el térax por el
lado derecho y si se encuentra en el eséfago terminal por via
toracica baja o abdominal alta.

SELECCION DEL ESOFAGOSCOPIO Y PINZAS

Es indispensable el esofagoscopic con canal integral de
desagile, de 6 mm. por 35 Cm. para nifios. Y de diversos tamafios:
9 mm. por 45 Cm., 9 mm. por 53 Cm. Es necesario una bujia para
explorar por delante del esofagoscopio.

Hay esofagoscopios abiertos los cuales son redondos u
ovales, con canal de luz y canal aspirados entre la pared.

Los esofagoscopios abiertos designados por Mosher y Jesberg
son adecuados para extraer cuerpos extrafios. La parte final del
esofagoscopio de Jesberg es reforzada para brindar una proteccién
Suave y segura.

Cada pinza es especial para cada cuerpo extrafio: Pinzas de
presion hacia adelante, de ramas en pico de sierra y un tanto
concavas que sirven para todos los fines corrientes, Pinzas Curvas de
presion lateral para usos generales. Pinzas de Rotacidn para sujetar
firmemente un cuerpo, mientras se obtiene contacto céntrico para
convertir una presentacion desfavorable en favorable. Modelo anular
de rotacion que sujeta firmemente ciertos cuerpos extrafios y, lal
mismo tiempo deja que se muevan alrededor de un eje. Modelo de
C.L. J. para coger la cabeza o el vdstago de tornillos, clavos y
tachuelas. Pinzas de Lagarto para monedas, botones, carne y ropa.
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POSICION DEL PACIENTE

El vértice cefalico del pacientes ha de quedar unos 15 em
por .arriba de la mesa, para que el esofagoscopio pase por la;
porcion cervical del esofago, y dos o mas ¢m. por debajo de la
mesa para que pase por la porcién abdominal de dicho organo. Es

Erz.eciso que la cabeza del paciente primero esté levantada y luego
aja.

MANE]JO DEL ESOFAGOSCOPIO

Con la mano izquierda se afianza el esofagoscopio como si
fuese un taco de billar: las falanges terminales de los dedos medio
y anular izquierdos forman gancho sobre los dientes superiores y al
mismo tiempo el indice y el pulgar de la misma mano rodea el
tubo del instrumento y apartan el labio superior, para evitar que se
comprima entre el tupo y los dientes superiores, Con la mano
derecha se sujeta el esofagoscopio como si fuese una pluma de
escribir, por el cuello del mango. Durante la introduccién, se dirige
el mango hacia arriba, no sélo para mayor seguridad, sino también
para respetar el canal de desagiie en el fondo del campo operatorio.

TECNICA DE ESOFAGOSCOPIA

Para claridad de Ia descripcion dividimos la técnica en
cuatro tiempos:

Primer tiempo: Entrada en el seno piriforme derecho.

Estando en pie el operador, introduce el esofagoscopio a lo
largo del lado derecho de Ia lengua, hasta la pared faringea
posterior, luego hacia abajo, siguiendo dicha pared. Haciendo con el
pulgar izquierdo un movimiento de levantamiento de la punta del
esofogoscopio, se pone a la vista Ia redondeada eminencia
aritenoidea derecha. La punta del tubo se dirige entonces un tanto
hacia la linea media, adviértase que se desliza facilmente por el
seno piriforme derecho en un trecho de dos ¢ tres em, después de
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lo cual se detiene y se pierde de vista el interior del conducto: ésta
es la constriccion ténica cricofaringea, ésto es, la cuarta

cricofaringea.

Segundo Tiempo: Paso por la constriccién criicofaring?a: .

No se ha de hacer fuerza alguna, sino presion firme, p?f*o
moderada, contra el musculo tricofaringeo, que esté en contraccion
ténica, al mismo tiempo que se levanta hacia adelante el extremo
distal del esofagoscopio con el pulgar izquierdo. A los pocos
segundos, a veces hasta un minuto de espera, por r_egla general se
ve el interior de un conducto en la porcion superior del campo
endoscopico para cerciorarse de ello se introduce una bujia
exploradora.

Mantener la direccién general del eje, como si se apuntase’a
la linea media del térax, sequn indica la linea media del manubrio
del esternén. La punta del esofagoscopio penetra entonces en el
orificio ya abierto y el extremo inclinado se desliza sobre el .phegue
del musculo cricofaringeo, hasta penetrar en la porcidn cervical del
esdfago.

Tercer Tiempo: Paso por la porcion toracica del eséfallgo ,

Se verd que el conducto de la porcion toracica del esofago
se ensancha en el acto de la inspiracion y se coptrae en el de la
espiracién a causa de que la presion intratorécx.:a vana‘ -cuando
nerstra aire por el esofagoscopio; éste suele deslizarse facilmente

or esa porciébn tordcica. Una vez pasgdos los puntos

correspondientes a la aorta y al bronquio i?qulerdo parece como
gque el conducto esofdgico tuviese tendencia a d?sapare.cer por
delante, es preciso mantener la luz del conducto en vista axial.

Cuarto Tiempo: Paso por la Constriccién del Hiato

Vista con el endoscopio la constriccion del hiato puede
adquiric forma de ranura o de roseta. Si no es p'osible- hallar
prontamente el hiato; se vuelve la boca del tubo mds hacia a .la
izquierda y adelante; entonces la bujia exploradora encuentra sin
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peligro el hiato. Cuando la boca del tubo estd en el centro de la
constriccion la presion moderadamente firme, continuada por poco
tiempo, la hard ceder, entonces penetra sin dificultad en la porcién
abdominal del esofago, el cardias se descubre por los pliegues

rojizos de mucosa gastrica y por el aflujo de liquido procedente del
estémago.

EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS

Las pinzas se sujetan con la mano derecha, el pulgar
introducido en un anillo y el dedo anular en el otro. Estos dedos
se utilizan para abrir y cerrar las pinzas y toda traccién y
propulsién se hace con el indice de la misma mano, que se coloca
cerca y por debajo del estilete.

Es indispensable hacer la seleccién y la prueba de las pinzas
con un facsimil del cuerpo extrafio.

Las pinzas de rotacién son utiles para la extraccién de
huesos, dentaduras y otros cuerpos grandes enclavados, por razén
de que hacen presién firme y ello no obstante, permite que el
cuerpo se balanceee. Las esquirlas se manipulan, lo mismo que las
agujas y los alfileres, trantado de hallar y envainar la punta en el
tubo, antes de ejercer traccién. Los huesos clavados se prenden por
un extremo, con pinzas para rotacion a efecto de que se balanceen

y puedan dejar sus ejes longitudinales paralelos al eje longitudinal
del esofagoscopio.

Las mejores pinzas para un barrilete son las de bola,
aplicadas a una de las cuatro extremidades globulares.

Cualquier otra presentacién que no sea por la extremidad
globular, es inadecuada y se debe convertir en una favorable.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO NUMERO 1

Edad No. de Casos Porcentaje
0- 2a 22 37.29
3- 6 17 28.81
7-12 3 5.08
13-23 4 6.78
24 - 33 1 1.69
34 -43 4 5.08
44 - 53 2 3.39
54 v mas 6 10.17
Total 59 100.00

El 37.290/0 se encontré entre las edades de 0-2 afios, siguiendo
las edades de 3-6 afios con un porcentaje de 28.81o/o y de 54 afios
en adelante con un porcentaje de 10.17.

Los Cuerpos Extrafios son mas frecuentes en las edades extre-
mas de la vida; los nifios se llevan a la boca los objetos méas diversos
los cuales son deglutidos y quedan detenidos en el eséfago. Las
personas con placa dental o de edad avanzada que no mastican
suficientemente, ingieren alimentos de un tamafio inadecuado y
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fragmentos 6seos (trazos de hueso, espinas).

CUADRO NUMERO 2

Sexo No. de Casos Porcentaje
Femenino 29 49.15
Masculino 30 50.85
Total | N 759 | 100000_

La diferencia por sexo no es significativa: el sexo masculino
presento Unicamente un caso mas que el sexo femenino.

CUADRO NUMERO 3

Sintomas No. de Casos Porcentaje
Disfagia 29 49.15
Vomitos 25 42.37
Dolor 15 2542
Sialorrea 12 20.34
Ninguna 7 11.86
Tos 8.47
Disnea 5.08
Fiebre 5.08
Total 59 100,00

Los sintomas mas sobresalientes fueron: disfagia con un
49.150/0, vomitos con 42.370/0 y dolor con 25.420/0. Se
encontro un porcentaje de llo/o que no presentaron sintomato-
logia los cuales eran nifios de corta edad,
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MEDIOS DIAGNOSTICOS

CUADRO NUMERO 4-A

No. de Casos Porcentaje
Historia Dx _ 58 98.31
Sin Historia 1 1.69
Total 59 100.00

Presentaron historia de Cuerpo Extrafio en Es6fago el
98.310/0. Univamente se presentd un caso con historia de “bronquitis”
de 3 meses de evolucion al efectuarle estudios radiograficos se encon-
tré un cuerpo extraio en esofago.

Una causa determinante para hacer el Diagnéstico y Trata-
miento de inmediato lo constituye una buena historia de los Padres
O personas que acompafien al Paciente; historia cuidadosa que
describa el tipo y forma del Cuerpo Extrafio, tiempo del suceso,
la sintomatologia inmediata que presentd y las medidas que se hayan
tomado (remedios caseros).

28

CUADRO NUMERO 4-B

No. de Casos Porcentaje
Radiografia Dx 59 100.00
Sin Radiografia 0 | 0
Total 59 100.00

El 1000/o de los casos presentd examen radiografico ante-
roposterior y lateral; es indudable que la ayuda que proporciona
los Rayos X es muy valiosa, ayudando a hacer un diagnéstico mas
preciso.
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al no permitir la sensacién tactil en el paladar pueden impedir la

CUADRO NUMERO 5 detectacion de un fragmento dseo,

Cuerpos Extrafios No. de Casos Porcentaje
CUADRO NUMERO
Moneda 0.01 33 55.93 p
7 11.86 j
Hgees Follo Localizacion No. de Casos Porcentaje
Hueso marrano 4 6.78
Moneda 0.05 2 3.39 1/3 Superior Esofago 56 94.92
Carne, sin masticar 2 3.39 1/3 Medio Es6fago Z 3.39
Moneda de 0.10 1 1.69 1/3 Inferior Es6fago 1 1.69
Protesis Dental 1 1.69 Total 59 100.00
Gancho de metal, ropa 1 1.69
Arete de plastico 1 1.69
Corta-Unas 1 1.69
Pepita nispero 1 1.69
Escamas de pescado 1 1.69
i 16
Bepinaydediegsade . ? El 1/3 superior del esofago presentdé un porcentaje de
Hebilla de metal 1 1.69 " - 94.920/0. La porcion cervical del eséfago inmediantemente por
Anillo 1 169 debajo de la constriccion cricofaringea es el sitio mas frecuente
de alojamiento, debido a la debilidad a ese nivel de la musculatura
Total 59 100.00

peristaltica para hacer progresar un cuerpo extrafno.

El Cuerpo Extrafio mas frecuentemente encontrado fueron
las monedas de 0.01 centavo con un porcentaje de 55.930/0; las
cuales fueron deglutidas por nifios al estar jugando con ellas. El
11.860/0 lo presentd los huesos de pollo; placas dentales superiores
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CUADRO NUMERO 7

Tiempo antes extraccion No. de Casos Porcentaje
1dia 39 66.10
2 dias 3 5.08
3 dias 8 13.56
4 dias 2 3.39
5 dias 1 1.69
‘ 6 dias 1 1.69
7 dias 2 2:59
8 dias Z 3.39
‘ 3 meses 1 1.69
Total 59 100.00

El 66.100/0 de los Cuerpos Extrafios fueron extraidos
en el transcurso de las primeras 24 horas; debido a la promiltud
con que consultaron, medidas diagndsticas y tratamiento inmediato.

CUADRO NUMERO 8

Tratamiento No. de Casos Porcentaje
Esofagoscopia con
extraccién 58 98.31
Esofagotomia 1 1.69
Total 59 100.00

~ Se efectud esofagoscopifa con extracciéon en un 98.310/0
por ser el Tratamiento de eleccién, con resultados satisfactorios,
Se realiz6 esofagotomia por presentar una protesis dental total

en esofago; con buenos resultados.




CUADRO NUMERO 9

Equipo ) No. de Casos Pdrcentaje
Esofagoscopio y pinzas 58 , 98.31
| Otro equipo quirtrgico 1 1.69
Total 59 100.00

Se utilizo esofagoscopio y pinzas de extraccion en el 98.310/0,
unicamente en el caso de la esofagotomia se utiliz6 otra clase de
equipo quirurgico.
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CUADRO NUMERO 10

Anestesia No. de Casos Porcentaje

General 56 94.92

Local ' 3 5.08
Total 59 100.00

Se administré anestesia general en el 94.920/0 porque se
requeria relajacion muscular méaxima. Solamente el 5.080/0 6 sea
3 casos, se administrd anestesia local en pacientes adultos.
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CUADRO NUMERO 11

Tiempo Hospitalizacion No. Casos Porcentaje
1 dia 27 45,76
2 dias 22 37.29
3 dias 4 6.78
4 dias 2 3.39
5 dias 1 1.69
6 dias 1 1.69
12 dias 1 1.69
15 dias 1 1.69
Total 59 100.00

CUADRO NUMERO 12

El ti’empo de hospitalizacién fue de 24 horas en el 45.760/0
y de dn?s dllas en el 37.290/0; por ser una emergencia se efectuaron
los medios diagnésticos y Tratamiento de inmediato.

-36

Complicaciones No. de Casos Porcentaje

Negativo 57 96.61

Positivo 2 3.39
Total 59 100.00

90/o de complicaciones las cuales

Solamente se presentod 3.3
Las cuales

fueron: Perforacion Cervical ¥ Erosion Esofagica.
evolucionaron satisfactoriamente.

El 96.61o/0 no presento complicacién post-cuerpo extrafio,
post-esofagoscopia. Lo cual indica que la esofagoscopia es un

procedimiento sequro y eficaz.
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CUADRO NUMERO 13

Evoluciéon Post-Extraceion No. de Casos Porcentaje
Satlsf actoria 59 100.00
Insatisfactoria 0 0
Total 59 100.00

Evolucionaron satisfactoriamente los 59 casos; sin ningin
problema. La esofagoscopia es un procedimiento de primera eleccion.
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CUADRO NUMERO 14

Mortalidad No. de Casos Porcentaje

Negativo 59 100.00

Positivo oy 0 | 0
100.00

Total 59

La Mortalidad fue negativa, ningin caso se presentd

post-cuerpo extrafio; se administraron las medidas diagnosticas y
tratamiento adecuado.
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J UN

Moneda de 1 centavo en 1/3 superior

de Es6fago.

10.-

CONCLUSIONES

Fn este estudio se encontrd un porcentaje de 66.100/0 de
Cuerpos Extrafios en el grupo de O - 6 afios de dad.

Los dos sexos son igualmente afectados por Cuerpos
Extrafios en Esoéfago.

La disfagia, vomitos ¥ el dolor son los sintomas mas
frecuentemente encontrados.

Una historia fidedigna brinda un excelente medio
diagnostico. '

Los estudios Radiologicos son de vital importancia para
verificar la existencia, naturaleza v forma del Cuerpo
Extrafio.

La localizacion mds frecuente en el esofago fue en el 1/3
superior.

De los Cuerpos Extrafios en general los mas frecuentemente
encontrados fueron en su orden:

a) Monedas
b) Fragmentos Oseos.
c) Fragmentos de Carne.

El 66.100/0 de los Cuerpos Fxtrafios se extrajeron en las
primeras 24 horas.

La Esofagoscopia con extraccion del Cuerpo Extrafio es el
tratamiento de eleccion.

El Esofagoscopio y la pinza de extracciéon es el equipo de
eleccion.
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11.-

12.-

13.-

En la mayoria de los casos se administré Anestesia General

El tiempo ?1e hospitalizacién de los pacientes tratados con
esofagoscopia fue menor de 48 horas en promedio.

La Esofagoscopia es un tratamiento seguro y eficaz.

RECOMENDACIONES

Todo paciente que tenga historia de haber ingerido algun
cuerpo extrafio hay que hacerle estudios radiograficos.

No efectuar ninguna maniobra a ciegas para intentar extraer
cuerpos extrafios del eséfago.

Los Cuerpos Extrafios deben ser extraidos por Médicos
calificados en esta técnica, para evitar serias complicaciones. -
(Perforacién).

Proveer a todos los hospitales, especialmente a los que
tengan Servicio de Emergencia de un Esofagoscopio y pinzas
de Extraccion.

Insisticr sobre los peligros de un cuerpo extraio en el
eséfago a los Padres, Maestros v Nifieras.

dentro de las instituciones de Prevencién de
en la boca
anzuelos,

Actualizar
Accidentes, los riesgos producidos por guardar
determinados objetos como: clavos, pescados,

alfileres, grampas, etc.
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