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ANTECEDENTES

Los cuerpos extrafios en el twbo digestivo. representan un problema
frecuente, y el eséfago es el sito mas connin de obstruccién aguda por esta causa
(1). En 1937 Jackson y Jackson (2) publicaron un articulo con revision de 3.266
pacientes con cuerpos extraiios en ¢l esofago y via respiratoria, los que fueron
tratados con endoscopio rigido. En 1945 Richardson (3) reportd que el uso de la
papaina era de utilidad en el tratamiento de la obstruccion del eséfago por bolo de
came y en 1966 Bigler (2) reporto el uso de una sonda Foley para extraer objetos
romos radiopacos del esofago. El advenimiento de endoscopios flexibles
represento el avance mas significativo en el manejo de cnepos extraiios del tubo
gastrointestinal, v 1a mayoria de las scries al respecto reportan un porcentaje de

éxito superior al 80%.

El 80% de los cuerpos extraiios ingeridos pasan espontimeamente al
estomago, sin embargo. entre un 10 y 20% requieren tratamiento no quirurgico
para su extraccion y un 1% se someten a cirugia (4). La mortalidad asociada a la
ingesta de cuerpos extraflos es desconocida, se estima que en Estados Unidos la
incidencia es de 120/ millon v que enme 1,500 y 2,000 personas mueren
anualmente en esta nacidn por las complicaciones derivadas de la perforacion por
cuerpo extraiio (1,4.5,6 ). En México, Garcia Gardufio (7), informé 1,467 casos
de presencia de cuerpos extraiios en tubo digestivo v vias respiratorias de los
cuales aproximadamente ¢l 40% se encontrd en el eséfago ¥ no reportd mueries.
Bemal Sahagin en 1979; y Zarate Guzmdn en 1992, reportaron  dos v tres casos
respectivamente de ingestion accidental de protesis dentales, con perforacion
esofigica en 1 y 2 casos posterior a la manipulacion endoscpica (8,9). La mayor
frecuencia de cuerpos extraiios es en la poblacion pediatrica, principalmente entre

los 6 meses y los 3 aos de edad, representando el 80% del total de los pacientes.
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Los pacientes psiquiatricos son también poblacion de alto riesgo y en algunas
ocasiones con fines suicidas. Los pacientes seniles . los politraumatizados, los
portadores de protesis dentales, con consumo de alcohol o sedantes. epilépticos,
los prisioneros v las personas con problemas de masticacion o malos hiibitos

alimenticios tienen tambieén un alto riesgo de ingerir cuerpos extraios (10).

El esofago es un 6rgano sib serosa y su peristalsis no es lo suficientemente
fuerte para evitar la retencion de los cuerpos extrafios (11); ¢stos se alojan
principalmente en tres fugares; 1. esofago cervical, 2. a nivel del arco adrtico. y
3.en el esofugo distal, justo por arriba de la union esofago-gdstrica. La
impactacion de restos alimentarios y demds cuerpos extrafios, ocurre 4 metudo en
presencia de enfermedad esofigica como estenosis péptica, diverticulos, acalasia,

anillo de Schatzki. cancer y deformidades postquirirgicas (12).

En cuanto a las manifestaciones clinicas la disfagia es el sintoma mis
comiin, seguido de la odinofagia, la “sensacion de ahogo™ v sialorrea(13). En
otros casos el paciente puede referir dolor esternal mal localizado, vomito, reflujo
de material hematico v dificuliad respiratoria. La complicacion mas importante es
In perforacion esofagica usociada o no a mediastinitis, y pueden manifestrase con
enfisema subcutaneo. crepitacion de la piel del cuello, radiologicamente comno
enfisema mediastinal, choque, sépsis sistémica y falla _rcspirmon'a (14). -Un
interrogatorio adecuado puede aportar informacion valiosu respecto al tipo de
cuerpo extraiio ingerido, el tiempo transcurrido, Jas maniobras de automedicacion,
historia previa de disfagia, exposicion ocupacional, habitos de riesgo v posibilidad
de complicaciones (15). Aunque el paciente es el indicado para dar el diagnostico,
esto no es posible en nifios. muy pequefios, ancianos y personas con {rastornos
neurologicos ya que frecuentemente no perciben la ingestion del cuerpo extralio 0

no lo pueden expresar.




Webb (16) clasifico los diferentes tipos de cuerpo extraio en dos grupos:
los derivados del bolo alimenticio vy los cuerpos extrafios verdaderos, éstas
thimos se subdividen en: 1. objetos romos ( monedas. botones etc.). 2. objetos
puntiagudos ( huesos. mondadientes. protesis dentales eic.) v 3. nuscelaneos

(baterias. laves, etc.).

La identificacion del tipo de objeto ingerido y sus caracteristicas es
esencial para establecer un manejo adecuado y oportuno: algunos métodos
diagnosticos como la radiologia ticnen una utilidad limitada ya que solo del 25 al
30% de los objetos son radiopacos. 1a laringoscopia directa es un procedimiento
adecuado cuando el objeto esta alojado en hipofaringe o cricofaringeo (13):
finalmente la endoscopia flexible da el 90% de los diagnosticos y mas del 80% del

tratamiento exitoso en cuanto a extraccion de los mismos (17).

Todo objeto alojado en el esofago no debe permanecer en ese sitio mis de
24 horas v debe extraerse en cuanto se establezca el diagnostico ya que una vez
impactado la oportunidad de que salga espontineamente es baja, el edema
secundario tiende a adherirlo méds firmemente dificultando de ésta manera su
extraccion v ademas incrementa la posibilidad de perforacion, que es de gran

riesgo por condicionar mediastinitis. abscesos v fistulas (16 ).

La decision de intervenir endoscopicamente esta influenciada por la edad y
la condicion clinica del paciente (deterioro neurologico. infarto en evolucion. ete.)
va que existe el riesgo de broncoaspiracion v rellejos vagales: el tamaio. la forma
v la localizacion anatomica del objeto pueden dificultar la manipulacion

endoscopica.

La endoscopia flexible es considerada en la actualidad un instrumento atil y

seguro, que goza de gran popularidad en [a extraccion de cuerpos extraiios.



El endoscopio rigido es de igual manera un instrumento seguro en manos
expertas. cuenta con un conducto de operaciones mas amplio que el endoscopio
flexible (4.0 2 10 mm.) la que pemite mejor instrumentacion vy maniobrabilidad.
sin embargo. su use requicre anestesia general. lo cual eleva ¢l riesgo v los costos

(18).

La experiencia mas extensa que se ha reportado es del Centro Médico de
Afabama (16) con una serie de 10,000 estudios con endoscopio flexible y 100
estudios con endoscopio rigido. En este estudio se registraron dos perforaciones
secundarias al estudio con endoscapio rigido y ninguna por flexible. De 242
objetos extraidos. el 66% correspondieron & monedas alojadas en el esofago. esto
en nifios menores de 11 aios. en la poblacion mayor de once afos el 59.9%
fueron pedazos de carne v el 18.2% huesos. Giordano et al..(19) en una revision
de la literatura reporta una incidencia estimada de perforacion de 0.34 % y una
tasa de mortalidad de 0.05 % con el uso de endoscopio rigido al tratar de retirar
cuerpos extraios del eséfago. sin embargo otros autores como Brooks (20 ) en una
serie de 49 pacientes. no reponta complicaciones con el uso terapéutico del

endoscopio rigido.

OBJETIVOS

I- Conocer Ia frecuencia del diagnostico de cuerpo extraiio en eséfago- en el
Departamento de Endoscopia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XX1 del IMSS.

2- Describir fas caracteristicas demograficas y la enologia mas frecuente de fa
poblacion con cuerpo extraiio en esdfago.

3- Determinar factores de riesgo para no extraccion v perforacion esofagica en

pacientes con cuerpo extrafio en esofago.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva fos reportes de los pacientes sometidos a
endoscopia del primero de enero de 1990 al seis de marzo de 1994 (50 meses). se
eligieron para ¢l estudio todos aquellos cuyo diagnostico de envio fuese cuerpo
extrafio en eséfago. De éstos, se obtuvo la siguiente informacion: edad |, sexo.
diagnostico inicial, hallazgo endoscopico, localizacion del objeto, tipo de cuerpo
extraio, diagndstico final v complicaciones. Todos los estudios fueron realizados
previo consentimiento informado con un videoendoscopio Pentax EG 2900 v EG
2901, y fibroscopio Pentax FG 29X, de 9.8 mm. de didmetro con conducto de
operaciones de 2.8 mm., un momtor de TV Somy de alta resolucion, wn
videoprocesador de imagen Pentax EP 3000, pinzas de raton, pinzas de biopsia ,

canastilia de Dormia vy asas de polipectomia,
ANALISIS ESTADISTICO

La informacion se presenta en promedios, intervalos y  porcentajes. Con los
diferentes tipos de cuerpos extrafios se establecieron nueve categorias, con las que
se hizo una regresion logistica contrastindola con 1a posibilidad de no extraccion
como variable dependiente, la perforacion esofagica no pudo considerarse para la
regresion por su baja frecuencia. Las proporciones fueron comparadas con Chi
cuadrada.

RESULTADOS

Del primero de enero de 1990 al 6 de marzo de 1994 se realizaron 17.211
endoscopias en el Servicio, de ésias 411 (2.3%) tenian diagnostico de envio de
cuerpo extraiio en esofago, 255 mujeres (62.3%) y 156 hombres (37.7%) Figura 1.

v la distribucion por edad de este grupo se muestra en la Figura 2a.



FIGURA 1
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Ciento sesenta y cinco (40.15%) tuvieron cuerpo extraiio documentado por

endoscopia flextble (endoscopia positiva en la Fig.1), 99 mujeres y 66 hombres .

La edad promedio fué de 46 aftos, con un intervalo de edad de 6 a 93 afios. La

distribucion por edad y sexo se muestra en la Figura 2b. La mayor proporcion de

pacientes tenian entre 20 y 40 afos.

DISTRIBUCION DE EDAD POR FRECUENCIAS DE LA POBLACION
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FIGURA 2-B
DISTRIBUCION DE EDADES POR FRECUENCLA DEL GREUPO CON
ENDOSCOPIA POSITIVA PARA CUERPO ENTRANO

25 N=§66

DHOMBRES
MMUJERES
TABLA |
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR TIPO DE CUERPO EXTRANO
| TIPO DE OBJETO | PACIENTES i PORCENTAJE
i {IUESOS 47 28.5 Y%
TROZOS DE CARNE 37 22,4 %
ALIMENTOS | 24 14.5 %
ESPINAS DE PESCADO | 16 | 9.7 %
PROTESIS DENTALES | 13 i 9.1 %
ALAMBRES ( 2 | 1.2 %
MADERA i 2 : 1.2 %
OTROS | 22 13.3 %

En 136 pacientes (82.4%) ¢l objeto fué extraido en ¢l primer intento con
endoscopio flexible. Los huesos fueron el tipo de cuerpo extraio que se encontro
con mavor frecuencia (28.5%) como se ve en la Tabla 1.y In localizacion mas
frecuente fué el tercio superior del esofago en un 66.7% (Tabla 2). En ésta se
describe la frecuencia de localizacion en porcentaje v ¢l porcentaje de falla para la
extraccion con endoscopio flexible, proporcionalmente hubo mas fracasos cuando

el objeto se encontraba en el tercio distal, pero cuando se compard li proporeion



de fracasos con respecto o la localizacion con prueba chi cuadrada no hubo

diferencia estadisticamente significativa ( p= 0.88).

TABLA?

PROPORCION DE OBJETOS EXTRAIDOS DE ACUERDO A
LOCALIZACION

LOCALIZACION PACIENTES % EXITO % FRACASQOS
TERCIO SUPERIOR 110 (66,7%) 89 (80.9%) 21 (10.9%)
TERCIO MEDIO IS (212%) 30 (85.7%) 5(14.3%)
TERCIO DISTAL 19 (11.5%) 16 (84.2%) 3 (158%)
ESTOMAGO 1(0.6%) 1{(100%) 0

En 29 pacientes no se pudo extraer el objeto. 10 de ellos eran protesis
dentales. Seis de las protesis fueron extraidas por endoscopia rigida bajo anestesia
general, en el Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello de nuestro Hospital. Los 4
restantes  entraron o cirugia  por perforacion esofagica  postmanipulacion
endoscopica. los 4 se localizaron en el tercio superior, De los diecinueve restantes
a doce pacientes se les realizo endoscopia de control y se comprobo el paso
espontaneo de éstos. no hubo complicaciones. Los siete restantes abandonaron ¢l

Senvicio en forma voluntaria y desconocemos su evolucion.

Se hizo una regresion logistica constrastando el tipo de objeto como
vanable independiente ~considerando a la no extraccion  como variable
dependiente, las protesis dentales mostraron un riesgo significativo para no
extraccion de 20 veces el normal (intervalo de confianza va de 5.66 a 65.95), ¢l
nimero de casos con perforacion no fué suficiente para una regresion logistica, sin
embargo todos los casos de perforacion correspondieron a. manipulacion de

protesis  dentales, La  categoria  asignada - como  otros  (monedas,



termometros.corcholatas.alfilere s grpas elc.) tiene un riesgo relativo de 4.5 veces

el normal para no extraccion (Taxblad). {sn% ]ES‘S ﬁﬂ ﬂﬁ{
o SAROE A BRLIGTECS

RESULTADO DE LAREGRESION LOGISTICA CON RIESGO
RELATIVO PARA NO EXTRACCION

VARIABLE P RIESGO INTERVALO DE
RELATIVO | CONFIANZA 95%
PROTESIS . : ‘
DENTA LES UE 19.33 5.668 - 65.95
OTROS <0ME 4511 1.538-13.23
DISCUSION

La ingestion ¢ impactiin de un cuerpo extrafio en esdfago se considera
una urgencia. En el pasado este Tipode accidentes era tratado mediante extraccion
quirirgica. Lerche en 1911 €21) informé la primera extaccion mediante
endoscopio rigido. El advenint ento de fa endoscopia flesible ha mejorado el
abordaje de éste problema; mzalmente, ¢ tratamiento es accesible, de menor

costo, efi ciente v con menos cor plicaci ones (22).

Nuestro estudio es retospecivo. longitdinal con dos cortes transversales
(antes y después de la endscopin). aunque para el andlisis estadistico fué
considerada como casos y comroles. Los resultados observados coinciden con lo
reportado en Ja literaura, excepto para la frecuencia del tipo de objeto va que
existen estudios (22) donde os trows de came son la causa mas frecuente de
impactaci on esofigica. El poreentajede €xito reportado en laliteratura oscila entre

76 y 98%, que es el intervalo doridese encuentra el nuestro (82.4%). . dste es un

g,



buen resultado considerando que el 98.8% de las endoscopias de urgencias de éste

estudio fué realizado por personal médico en entrenamiento.

En cummto o la localizacion de los cuerpos extrafios. encontramos

diferencias yu que en nuestro estudio la mavoria s¢ encontraba en esofago

superior. como se aprecia en Ja Tabla 4.

TABLA Y
COMPARACION DE LOCALIZACION DE CUERPOS EXTRANOS
REPORTADA EN LA LITERATURA,

ESOFAGO | ESOFAGO
SERIE PACIENTES | SUPERIOR | MEDIOE | ESTOMAGO
INFERIOR

LERCHE (1911) 118 3307.9%) . 27(22.8%) 0
HOLLINGER (1949) 604 118 (19.5%) | 59(8.2%) 0
CENTRO MEDICO 174 ATAN0.2%) | 99BA%) 28(2.3%)
LA RAZA (1985)
WEBB (1995) 192 56(23.1%) | 125(51,6%) |  19(7.85%)
CENTRO MEDICO 165 11066.7%) | 54(32.7%) 1(0.6%)
SIGLO XXI(1994)

Con respecto a la perforacion, que es la complicacion mas grave del

procedimiento. en nuestro grupo solo se presentd con las protesis dentales. los

demds estudios reportan désta asociada a varios tipos de  objetos puntiagudos

(23.24). Las protesis dentales son objetos poco frecuentes en esofago (25). incluso

. en las series publicadas de México (1,467 pacientes) no se reportaron casos (7).

los 15 casos de nuestra seric son un namero muy alto. esto quizé se deba a que



somos un centro de referencia en el cual se cuenta con un servicio de endoscopia
las 24 horas. Ninguno de nuestros pacientes munié a consecuencia de perforacion
esofdgica o mediastinitis, en los casos en que hubo perforacion, el diagndstico fué
Qportuno y se contd con un equipo quirargico el cual intervino a los pacientes una
vez documentada la misma, Bernal Sahagin en 1979 (8). reporto dos pacientes con
perforacion esofigica de los cuales uno musid; nuestro estudio abarca 50 meses a

partir de enera de 1990 sin reportar defunciones.
CONCLUSIONES

Nuestro estudio demostrd que los cuerpos extraiios en esofago nenen mayor
incidencia en mujeres (60%), la frecuencia mas alta es entre los 20 y los 40 aiios
de edad . La variedad de cuerpos extraiios ingeridos fué diversa. sin embargo los
derivados del bolo alimenticio como {os huesos ( 28.5%) v los trozos de carne
(22.4%) fueron los mis frecuentes. Observamos ademads que la endoscopia flexible
es un procedimiento Ut} y seguro a través del cual obtuvimos el 100% de los
diagnosticos  confirmatorios de cuerpo extrafio en esofago asi come un éxito
terapedtico de 82.4%. La principal causa de perforacion esofigica fu¢ la

manipulacion endoscopica de las pratesis dentales.
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