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IV. CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

A. Definicion

Se llama cuerpo extrafio esofagico a
todo cuerpo sélido, detenido anormal-
mente en cualquier sitio del lumen eso-
fagico en su trayecto desde la faringe al
estdbmago, deglutido en forma voluntaria
o involuntaria, o dejado accidentalmente
por algun procedimiento médico, dia-
gnéstico o terapéutico.

La ubicacién mas frecuente correspon-
de a las estrecheces anatomo-
fisiolégicas del 6rgano: a nivel cricofa-
ringeo, toracico en relacion a la com-
presion producida por el bronquio iz-
quierdo, y en el tercio distal en relacion
al paso del esdfago a través del hiato
esofagico. En los Cuadros 1 y 2, se
aprecia su distribucion de frecuencia de
ubicacién.

Cuadro 1. Distribucion de ubicacién topo-
grafica.

[Eséfago cervical [70-80 %)

\ Esofago toraxico \15-20 %
1-5 % |

\Tercio distal

Cuadro 2. Distribucion anatomica

| Faringe 12,3%
\ Estrechez cricofaringea \62,3 %
[Estrechez adrtica 12 %
[Eséfago distal 23,8 %

\Es()fago distal patolégico \(21 5 %)*

* Este ultimo dato es de gran importan-
cia clinica, ya que diversos estudios han
demostrado que el 10% de los cuerpos
extrafios impactados en el eséfago, co-
rresponden a una lesién preexistente de
este érgano.
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Tipo de cuerpo extraino deglutido:

En los nifios, lo mas frecuente es la de-
glucion de juguetes o sus piezas, u
otros elementos pequefos, como boli-
tas, aros, perlas, piedras, etc.; en el
adulto en cambio, se trata trozos de
carne u otro alimento (impactacion ali-
mentaria), espinas de pescado, huesos
de ave, protesis dentarias u otros.

El mecanismo puede ser una deglucién
consciente voluntaria, como sucede
en individuos con patologia psiquiatrica
(psicosis, histeria, bulimia, etc.), nifios
pequefos o reos con intencion de auto-
agresiéon; o accidental, como al alma-
cenar alfileres o clavos en la boca du-
rante el trabajo, jugando en el caso de
los nifios, por trauma maxilofacial (es-
quirlas 6seas, trozos de protesis, piezas
dentarias), o durante un acto anestésico
en el que no se cuidé el retiro de préte-
sis dentales.

Los casos de deglucion accidental pue-
den verificarse sobre un fondo de in-
conciencia como ocurre en el trauma-
tismo maxilofacial, la anestesia, el sue-
fo, las crisis epilépticas, etc..., 0 en un
individuo conciente, como sucede en la
"impactacion alimentaria", con las espi-
nas de pescado, los huesos de pollo o
los cuescos de frutas.

Ademas existe el mecanismo iatrogéni-
co, en el caso de retenciéon de instru-
mentos, sondas o0 endoprotesis que
pueden quedar abandonados en el eso-
fago luego de maniobras instrumenta-
les, diagnodsticas o terapéuticas. La "im-
pactacion alimentaria" es a veces con-
secuencia de cirugia previa, como la
antirreflujo o la gastrectomia total, don-
de se ha producido un estrechamiento
excesivo del eséfago distal o una anas-
tomosis con un diametro insuficiente.
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B. Diagnéstico

1. Cuadro Clinico:

El diagnostico suele ser facil de hacer
en el adulto, consciente y psiquiatrica-
mente sano, quien consulta angustiado
y relatando el antecedente de la deglu-
cion y atascamiento del cuerpo extrano;
no asi en el caso del accidente incons-
ciente ni en el nifio, en que el diagnosti-
co fluira de la sospecha reforzada por la
presencia de signos y sintomas bastan-
te constantes.

A veces el cuerpo extraino constituye
una emergencia que determina riesgo
vital para el paciente, como sucede en
el cuerpo extrafo impactado en la hipo-
faringe, con compromiso simultaneo de
la via aérea, o en la coexistencia de
cuerpos extrafios en el eséfago y en la
laringe y/o traquea. Su gravedad esta
dada por el riesgo vital del compromiso
de la via aérea, y su permeabilizacion
es la medida prioritaria. A pesar de ser
una situacion excepcional, debe ser
siempre considerada ante minimas ma-
nifestaciones de apremio respiratorio:
disnea, taquipnea, estridor laringeo,
cornaje, tiraje, cianosis, disfonia, efc...
En el nifho, el cuadro clinico es ocasio-
nalmente precedido por el dato anam-
néstico de algun adulto que lo vio pre-
viamente con algun objeto en la cavidad
oral (bolitas, aros, perlas, etc.), sin em-
bargo, muchas veces este dato no exis-
te. Cobran importancia entonces, ele-
mentos anamnésticos mas o menos
constantes, tales como el rechazo
abrupto de la alimentacién, la sialo-
rrea a veces sanguinolenta, la disfagia
u odinofagia, la pseudoregurgitacion,
y algunas manifestaciones de dificultad
respiratoria.

En el adulto, el cuadro clinico parte con
el antecedente de la ingestion, de una
anestesia, de una crisis epiléptica, de
un trauma reciente, etc; la disfagia,
presente casi en todos los enfermos,
que va desde la obstruccion real y total,

hasta "la sensacion de impactacion" se-
cundaria al trauma provocado por un
cuerpo extrafio que ya ha pasado; la
odinofagia, producto del dafo que se
produce en la mucosa esofagica; la
pseudoregurgitacion del contenido
esofagico retenido por la obstruccion, y
la sialorrea; y algunos sintomas res-
piratorios, secundarios a la aspiracién
de contenido liquido o semiliquido des-
de el esofago.

2. Examen Fisico:

En el examen fisico debe partir con una
Evaluacién General inicial, que consi-
dere el estado general y de conciencia,
el estado hemodinamica (pulso - pre-
sion arterial - signos de vasoconstric-
cion periférica) y de la funcién respirato-
ria (frecuencia respiratoria - cianosis -
tiraje - cornaje), elementos fundamenta-
les para establecer la sospecha de una
complicacién local, o del compromiso de
la via aérea.

El examen general debe complementar-
se con un minucioso examen de la fa-
ringe en busqueda de elementos obs-
tructivos que pueden estar al alcance de
la mano o de un instrumento simple; y
también de la laringe, apoyado por un
espejo dental para hacer una laringos-
copia indirecta, para asegurarse que no
exista un componente obstructivo de la
via aérea.

3. Examenes Complementarios:

i. Rx Térax: como un numero importante
de los cuerpos extrafios son radio opa-
cos, el estudio radioldégico se hara sin
medio de contraste (Rx toracica simple),
en proyecciones antero posterior, lateral
y oblicua, abarcando toda la extension
del eséfago. Si no aparece la imagen
buscada, no se descarta el diagndstico,
pues puede corresponder a un cuerpo
radio lucido.

Tiene este examen la importancia adi-
cional, que puede evidenciar la presen-
cia de enfisema mediastinito de peque-
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Aa cuantia, que es altamente sugerente
de una perforacion esofagica minima.

ii. Transito Esofagico: se realiza con la
ingesta de medio de contraste (papilla
baritada diluida o hypaque) y tomando
placas en posicion de pié o decubito
dorsal, visualizando todo el trayecto del
esoéfago, y esta especialmente indicado
cuando la Rx Térax fue negativa. Igual
que ésta, da informacién de las caracte-
risticas del cuerpo extrafio, de su di-
mension y namero, y también de su su-
perficie y sus aristas. Se puede obser-
var también, el escape del medio de
contraste fuera del lumen esofagico (al
mediastino o a una cavidad pleural), en
cuyo caso se estara en presencia de
una perforacion esofagica secundaria.
Debemos tener presente que la radiolo-
gia tiene aproximadamente un 14% de
falsos negativos.

iii. Endoscopia: precedida por el estudio
radiolégico, debe ser realizada por un
endoscopista experimentado. Se hara
cuando no hay evidencias de perfora-
cion o de mediastinitis. Tiene el riesgo
de producir ella misma una perforacion
al distender una pared esofagica dilace-
rada por el cuerpo extrafio. Mas que
como elemento diagndstico, su valor
esta en el tratamiento.

C. Complicaciones

Pueden ser precoces o tardias:

Las complicaciones precoces son i. la
Hemorragia Digestiva Alta (HDA),
habitualmente leve; ii. la Perforacion,
sin duda la mas grave, puede ocurrir en
el eséfago cervical provocando un fleg-
mon de cuello, en el eséfago toracico
provocando una mediastinitis seguida
de un cuadro séptico grave con alta
mortalidad, o en el esd6fago abdominal
produciendo una peritonitis aguda, to-
das circunstancias que exigen una reso-
lucion quirdrgica; iii. la obstruccién
simultanea de la via aérea, condicion
de urgencia extrema con riesgo vital
inminente; iv. la obstruccién esofagi-

ca aguda, causa de pseudoregurgita-
cién y aspiracion que provocan patolo-
gia respiratoria aguda asociada; y v.
fistula esoéfago-adrtica, situacién ex-
cepcional, con mortalidad cercana al
100 %.

Las complicaciones tardias son, la Es-
tenosis Esofagica producto de la cica-
trizacion retractil secundaria a las dila-
ceraciones de la mucosa, y el Granu-
loma Inflamatorio en el lumen esofagi-
co por incrustacion submucosa de un
cuerpo extrafo que se manifiesta como
un sindrome esofagico y puede confun-
dirse con un cancer de esofago. .

D. Tratamiento

Se debe tranquilizar e informar al pa-
ciente de la evolucién favorable de la
mayoria de estos casos, especialmente
en ausencia de compromiso respirato-
rio.

Cuando hay compromiso obstructivo
respiratorio, el cuadro es una emergen-
cia y la permeabilizacion de la via aé-
rea es prioritaria, lo que se logra reti-
rando el cuerpo extrafo de la hipofarin-
ge, laringe o traquea, pudiendo reque-
rirse de una traqueobroncoscopia. Si
estd impactado y no es posible su ex-
traccién, la hipoxia sera seguida de un
paro cardiorrespiratorio, por lo que es
necesario practicar una traqueostomia
de urgencia evitando asi un desenlace
fatal. Por este motivo, es necesario ini-
ciar la evaluacion, si es posible, con una
laringoscopia indirecta.

El paciente debe quedar con Régimen
0, hidratacion parenteral y tranquilizan-
tes.

Cuando el cuerpo extrafo esta ubicado
en la faringe, pueden extraerse facil-
mente con los dedos o pinzas.

Es necesario advertir al paciente que
puede persistir una "sensacién de cuer-
po extrano", atribuibles a las lesiones de
la mucosa y que habitualmente curan
en forma espontanea y sin complicacio-
nes.
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Su tratamiento de eleccién es la ex-
traccion endoscopica realizada con
esofagoscopio rigido o flexible, teniendo
el primero mayor riesgo de perforacion
por el instrumento, y el segundo, mayor
riesgo por la extraccion "descubierta"
del cuerpo extrafo. El procedimiento
puede fracasar en el primer intento, pe-
ro puede repetirse con un intervalo de
tiempo adecuado.

Para mayor seguridad, mejor manipula-
ciéon y menor riesgo de complicaciones,
debe hacerse con anestesia general, y
realizado en lo posible por operador ex-
perimentado.

Las complicaciones mas graves de
este procedimiento son la hemorra-
gia digestiva alta y la perforacién del
esofago. Una complicacion poco fre-
cuente es posible cuando la extraccion
se intenta sin anestesia general (sin in-
tubacion traqueal) es la caida del cuer-
po extrano a la via aérea en el momento
que esta siendo extraido del esofago.
Cuando el cuerpo extrafio no puede ser
extraido por la boca con el endoscopio,
puede ser empujado hacia el estbmago;
asi se eliminara por la heces, cuando
son pequenos, o podra impactarse en el

intestino y provocar una obstruccion
intestinal o una peritonitis  por
perforacion de viscera hueca. En estas
situaciones se debe recurrir a la laparo-
fomaiado no es posible extraer el cuerpo
extrafio mediante endoscopia ni empu-
jarlo a distal, es necesario operar al pa-
ciente para evitar complicaciones y res-
tablecer la permeabilidad esofagica.
Asi, se hara toracotomia y esofagoto-
mia para extraer el objeto desde el eso-
fago toraxico y laparotomia para el caso
de cuerpos extrafios impactados en el
esofago abdominal o en el estbmago.
También son de indicacidon quirurgica
las complicaciones derivadas de la per-
foracion esofagica por cuerpo extrano:
la mediastinitis y la peritonitis.

A todo enfermo al cual se le ha extraido
un cuerpo extrafo desde el esofago
mediante endoscopia, se le debe hacer
un control endoscépico o radioldgico
antes del alta hospitalaria para determi-
nar las condiciones finales de la mucosa
esofagica. Un control endoscépico mas
alejado, corresponde hacer para detec-
tar casos con lesiones esofagicas pre-
existentes a la impactacién de cuerpo
extrafio.
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