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RESUMEN

Introduccioén: Los cuerpos extrafios en el tubo digestivo son motivo frecuente de
consulta en gastroenterologia, pudiéndose asociar con morbilidad y mortalidad no
despreciables. La ingesta de cuerpos extrafios en adultos ha sido de poco interés
tradicionalmente en la literatura internacional. Objetivo: Evaluar la frecuencia y
caracteristicas clinicas de los pacientes que consultaron o fueron evaluados por el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani, en
el periodo de Junio 2011 a Junio 2012 con la sospecha o diagnéstico de ingestion de
cuerpo extrafio. Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y transversal en el que se
recopilaron los datos clinicos, radiolégicos y endoscopicos pertinentes. Resultados:
71 pacientes, 41 sexo masculino (57,74%) y 30 femenino (42,25%). Edad 46,633 +
13,15 afios. Ingesta accidental (95,77%). Predominaron los huesos de pollo y las
espinas de pescado (59,15%). La disfagia (30,98%) y odinofagia (21,12%) fueron los
sintomas mas frecuentes. El 64,78% consulté en las primeras 12 horas. Tiempo
promedio entre ingreso y endoscopia: 9,11 + 6,012 horas. El tratamiento endoscépico
fue efectivo en el 89,18%. No se encontr6 cuerpo extrafio en el 43,93% de los casos.
El asa de polipectomia y la pinza de cuerpo extrafio se usaron en el 47,05% y
35,29% respectivamente para la extraccion de cuerpos extrafios. Fallecio (1,408%)
un paciente. Conclusiones: Aproximadamente la mitad de los pacientes adultos que
consulta por cuerpo extrafio no lo tienen en forma objetiva. La endoscopia es un
método util para diagnostico en estos pacientes y de ser necesario realizar un
tratamiento que permita la extraccion efectiva del cuerpo extrafio.
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ABSTRACT

Introduction: Foreign bodies in the gastrointestinal tract are a frequent reason for
consultation in gastroenterology, being able to associate with non-negligible morbidity
and mortality. The ingestion of foreign bodies in adults has traditionally been of little
interest in the international literatura. Objetives: To evaluate frequency and clinical
characteristics of patients who consulted or were evaluated by the Gastroenterology
Service General Hospital Dr. Domingo Luciani between June 2011 to June 2012 with
known or suspected foreign body ingestion. Methods: Prospective, descriptive
transversal study in which clinical, radiological and endoscopic relevant data were
collected. Results: 71 patients, 41 males (57.74%) and 30 female (42.25%) were
evaluated with a median of 46.633 + 13.15 years. Accidental ingestion occurred in
(95.77%). Chicken and fish bones (59.15%) predominated. Dysphagia (30.98%) and
sore throat (21.12%) were the most frequent symptoms. Patients consulted the first
12 hours (64,78%) cases. Average time between admission and endoscopy: 9.11 +
6.012 hours. Endoscopic treatment was effective in 89.18%. No foreign body was
found in 43.93% of cases. The snare and foreign body forceps were used in 47.05%
and 35.29% respectively for the removal of foreign bodies. One patient died
(1.408%). Conclusions: About half of our patients consulting for foreign body
ingestion did not have objective evidence of its presence Endoscopy is a useful
method for diagnosis in these patients and treatment be necessary to permit the
effective removal of the foreign body.

Key words: Foreign body ingestion, endoscopy, gastrointestinal tract.



INTRODUCCION:

La ingesta de cuerpos extrafios es la segunda causa mas frecuente de
endoscopia de emergencia, luego de la hemorragia digestiva. A pesar de que la
mayoria de los casos ocurren en nifios, puede presentarse también en adultos, en
los cuales factores como retardo mental, alcoholismo, enfermedades psiquiatricas o

neurolégicas hacen que tengan caracteristicas clinicas y manejo diferentes.®)

En el presente estudio evaluamos las caracteristicas clinicas de los pacientes
que ingresaron con la sospecha de ingestion de cuerpo extrafio entre Junio del 2011
y Junio del 2012 en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital General del Este

“Dr. Domingo Luciani”.

Planteamiento y delimitacién del problema

La ingestidn de cuerpos extrafios es una situacion frecuente en la consulta
gastroenterolégica de emergencia, tanto para la poblacién pediatrica como la adulta y

puede ser causa importante de morbilidad e incluso mortalidad.®

En la actualidad se ha experimentado un aumento considerable en el nimero
de pacientes que consulta por la presencia de un cuerpo extrafio en el aparato
gastrointestinal,®) pero ¢Cudl es la incidencia y prevalencia de esta patologia en
nuestro medio?, ¢En Venezuela estaremos en equivalencia con la mayoria de las
series publicadas a nivel mundial?, ¢Qué relacion epidemioldgica, clinica vy
terapéutica puede tener esta patologia en adultos y la poblacion infantil?, ¢Podran

ser realmente comparables ambos grupos etarios?.

La mayoria de los casos de ingestion de cuerpos extrafios ocurre en nifilos con
un pico de incidencia entre los 6 meses y 3 afios. Sin embargo, en los adultos hay
gue destacar; los pacientes psiquiatricos, aquellos con retraso mental y los que usan
prétesis dentales (con sensibilidad tactil durante la deglucion alterada), quienes
presentan un mayor riesgo de ingestion accidental, ¢En qué grupo etario de la

poblacion adulta predominara este evento?, ¢La edad mas frecuente en adultos



tendra relacion con antecedentes patoldgicos en estos pacientes?. En cada caso, se
debe considerar no solo las caracteristicas demograficas y antecedentes, sino
ademas el tipo de objeto introducido en el tracto gastrointestinal, condiciones del
paciente y sintomas para decidir la actitud terapéutica mas adecuada, tomando en
consideracion que el 90% de los cuerpos extrafios pasan al tracto digestivo y el 10%
al arbol traqueo-bronquial. Las manifestaciones clinicas dependen de varios factores
tales como localizacion, tamafio, morfologia y composicion del objeto ingerido,
ademas del tiempo de la ingestion, siendo la disfagia el sintoma mas frecuente; entre
otros se incluyen odinofagia, sialorrea, dolor sub-esternal, vomitos y sensacién de
cuerpo extrafio. Pueden haber sintomas de distress respiratorio cuando el cuerpo

extrafio se localiza en el tercio superior de eséfago y comprime la via aérea.®

El 80% de los cuerpos extrafios ingeridos logran atravesar sin dificultad el
tracto gastrointestinal; sin embargo, un 20% va a necesitar de intervenciones no
quirtrgicas para su remocion, o en el peor de los casos, el 1% van a requerir
procedimientos invasivos para este fin. Asi mismo todo cuerpo extrafio accesible
endoscopicamente debe ser extraido o intentarse su extraccion®4). ;Cual es
realmente la conducta ideal?, ¢Se podria considerar esta patologia de manejo

multidisciplinario?.

En el presente estudio se determinaron las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes que consultaron por ingesta de cuerpos extrafios al
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani,
entre el 1 de Junio 2011y el 1 de Junio de 2012.

Justificacion e Importancia

La ingesta de cuerpos extrafios como ya se menciono representa el segundo
motivo de endoscopia de emergencia. Es un tema que ha sido objeto de estudio
exhaustivo en series de casos y articulos de revision principalmente en nifios y a
través de la vision habitualmente de médicos otorrinolaringdlogos y

gastroenterdlogos pediatras. No han sido frecuentes los estudios en adultos



desconociéndose datos sobre la epidemiologia, diagnéstico y manejo de este grupo
de pacientes sobre todo a nivel nacional. El presente trabajo pretende responder a
estas interrogantes y ayudar a delinear estrategias adecuadas para el tratamiento de

estos pacientes.

Antecedentes

En un estudio prospectivo realizado en el Departamento de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario Rey Fahd en Arabia Saudita, entre
Enero 1995 y Agosto de 1997, se evaluaron 26 pacientes, 23 adultos (88%) y 3 nifios
(12%) con una edad promedio de 37 afios y una relaciéon hombre:mujer de 1:1,16.
Los cuerpos extrafios mas frecuentes fueron las monedas y los huesos. Sélo en 7
pacientes la radiologia demostro la presencia del cuerpo extrafio. Todos los cuerpos
extrafios fueron extraidos con esofagoscopia rigida bajo anestesia general. Un
paciente se complicé con perforacion esofagica y mediastinitis. En 7 pacientes no se

logré identificar el cuerpo extrafio.®)

N. Saki et al. En un estudio prospectivo de 705 pacientes con sospecha de
cuerpo extrafio realizado entre 1994 y el 2006 en el Hospital “Iman Jomeini” en Iran,
encontré que la proporcion hombre:mujer era de 3:1 y que la radiologia era de gran
utilidad para confirmar o descartar la presencia de cuerpo extrafio. Este autor reporta
que 636 pacientes tenian un estudio radiolégico sugestivo de cuerpo extrafio, que se
confirmd en 623 casos (98%) durante la esofagoscopia. Estos autores establecen
gue la radiologia para el diagnostico de ingestidbn de cuerpos extrafios tenia una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 84,2%, recomendando que tras una
historia clinica minuciosa y un examen sistematico debe realizarse un examen

radiolégico para ubicar el cuerpo extrafio y decidir la conducta.®

En Venezuela, Flores et al. Realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional, entre Enero 2.003 y Abril 2.005 en la Unidad de Gastroenterologia y
Nutricion Pediatrica del Hospital Miguel Pérez Carreiio - Caracas, que incluyé 134
pacientes, 77 (27.46%) varones y 57 (42.54%) hembras, con un rango de edad de 2



meses a 13 afios y un promedio de 3.41 afos. La ingestion de cuerpo extrafio
predomind en el grupo de preescolares y escolares, representando las monedas el
cuerpo extraiio mas frecuente (63,43%), seguidas por las espinas de pescado,
tornillos, pilas y semillas, entre otros. El 74.63% de los casos se localizaron en el
esOfago, ocasionando en el 81.35% de los pacientes sintomas como sialorrea y
vomito. A 103 pacientes se les realizé endoscopia digestiva superior y en el 66.02%
se logro la extraccion, sin registro de muertes ni de intervenciones quirdrgicas.
Concluyen que la endoscopia digestiva es el método de eleccion para la extraccion
de cuerpos extrafios en el aparato digestivo, disminuyendo la morbimortalidad
asociada con estos eventos en el paciente pediatrico.(”

En un estudio retrospectivo realizado en Jordania en el afio 2002, se
incluyeron todos los pacientes que ingresaron con cuerpos extrafios en eséfago en
los dos principales hospitales de referencia de ese pais. Evaluaron 527 pacientes,
encontrando que la ingestion de cuerpos extrafios era mas frecuente en la poblacion
infantil 77%, en el sexo masculino 53% y que el cuerpo extrafio mas frecuentemente
ingerido eran las monedas en nifios y los huesos en los adultos. La sialorrea se
presentaba en el 72% de los casos, seguida de disfagia 71% y vomitos en el 24%,
utilizando para la extraccion del cuerpo extrafio la esofagoscopia rigida y la pinza de
Magill.®

En el 2007 Lin Hsuan — Hwai, et al. presentaron su experiencia en el manejo
endoscépico de los cuerpos extrafios ingeridos en un total de 136 pacientes que
ingresaron en su servicio de urgencias entre Enero 1997 y Octubre 2006, con edad
promedio de 47.7 afios y en su mayoria mujeres (67%), los mismos consultaron por
ingesta de cuerpos extrafios provenientes de la dieta; entre ellos espinas de pescado
(48%) y huesos de pollo (46%), ubicados en el 84% de los casos en tercio superior
de esé6fago y emplearon tanto esofagoscopia rigida como flexible para la extraccion
de los mismos, excepto en 2 pacientes por complicaciones como la perforacion

esofagica; quienes ameritaron conducta quirtrgica.®

Hung, et al, identifican como factores de riesgo para el desarrollo de

complicaciones, el tiempo entre la ingesta y el momento de consulta a la sala de



emergencia, hallazgos positivos en los estudios radiolégicos y la edad mayor a 50

afios.©

En el estado Zulia, entre el afio 2007 y 2009, Araujo y Garcia evaluaron 150
pacientes menores de 5 afios en el servicio de pediatria del Hospital General del Sur
“Dr. Pedro lturbe”, en Maracaibo, encontrando que los cuerpos extrafios mas
frecuentes eran las monedas, tornillos, clavos, baterias y botones. La disfagia estuvo
presente en el 100% de los casos, seguido de sialorrea en el 80%. La radiologia fue
positiva en el 93,3% de los casos y en el 94,6% de los casos emplean la

esofagoscopia rigida con éxito para la extraccion de los cuerpos extrafios.®9

Koirala, et al, en un estudio retrospectivo comparan la presencia de cuerpos
extrafios en el eso6fago en la poblacion adulta y pediatrica entre Junio de 2007 y
Mayo de 2010 en el Hospital Universitario de Manipal, Pokhara, Nepal. La mayoria
de los pacientes fueron sometidos a esofagoscopia rigida para extraer el cuerpo
extrafio, con pocos casos en los que fue necesaria la anestesia general. Evaluaron
un total de 63 casos de los cuales 28 (44,4%) pacientes eran nifios y 35 (55,5%)
adultos. Las monedas fueron los cuerpos extrafios mas frecuentes en la poblacién
pediatrica (82,1%), mientras que huesos (91,4%) en la adulta. La localizacién mas
frecuente en nifios fue el esoéfago superior (92,8%) mientras que el eséfago medio
fue la mas comun (65,7%) en los adultos. Estos autores concluyen que no existen

diferencias en estos aspectos.(V

Marco Tedrico
Generalidades anatémicas y funcionales

El aparato digestivo (sistema digestivo) ocupa parte de la cara, en la que se
origina, desciende por el cuello, atraviesa las cavidades toracica, abdominal y pélvica
y se abre al exterior, algo debajo y delante del coccix. En este trayecto, el aparato

digestivo, comprende siete segmentos: boca, faringe, esdfago, estbmago, intestino
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delgado y grueso y el ano. A lo que debemos agregar las glandulas anexas tales
como: las glandulas salivales, higado y pancreas.®?

Este sistema tiene como funcion esencial llevar nutrientes y agua al cuerpo. La
mayoria de los nutrientes de la dieta humana normal consiste en macromoléculas y
no suelen adquirirse en forma de soluciones sino como alimentos solidos que son
procesados hasta formar moléculas capaces de atravesar el recubrimiento intestinal.
No siempre los elementos ingeridos son considerados nutricionales, cualquier objeto
infrecuente en el aparato digestivo podria ser considerado un cuerpo extrafio, sin
embargo consideramos cuerpos extrafios, a aquellos que poseen potencial lesivo o

son insolitos en esta localizacion.(t12)
Epidemiologia

La ingesta de cuerpos extrafios se presenta con una incidencia anual de
aproximadamente 1:3000 habitantes. En Estados Unidos se reportan cerca de
180.000 casos por afio y de ellos el 70 a 80% de los casos se presenta en la edad
pediatrica, concentrandose la mayor cantidad de pacientes entre los 6 meses y 3
afios de edad. La distribucion por sexo es similar en nifios, pero en adultos es mas
frecuente en los hombres. Nada menos que 1.500 personas mueren anualmente en
los Estados Unidos como resultado de la ingestion de un cuerpo extrafio, la mayoria

de los cuales, se cree que ocurre accidentalmente.(®13.14)

Los cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal se suelen clasificar en
organicos e inorganicos. También los podemos dividir en: cuerpos extrafios
verdaderos y alimentarios. La mayoria obedece a ingesta accidental, lo que explica el
tipo de cuerpo extrafio en cada grupo etario, siendo en nifios mas frecuentes los
objetos inorganicos y de estos los redondos o romos (monedas, botones, pilas,
objetos de plastico, piezas de juguetes, magnetos), mas que los puntiagudos.
Mientras que, en adultos los organicos son los mas frecuentes (bolos alimentarios
mal masticados, huesos, espinas de pescado), protesis dentaria, objetos de

ortodoncia, entre otros.@413)
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Factores de riesgos y Fisiopatologia

De forma intencional, la ingesta de cuerpos extrafios en adultos se ve mas en
pacientes con trastornos psiquiatricos, alteraciones del sensorio, pacientes ancianos
y los intoxicados (alcohdlicos, drogadictos), ademas de los que puedan obtener algun
beneficio secundario como los simuladores y los reclusos. Otro factor de riesgo con

menos significacion es la profesion (carpinteros, costureras, mecanicos).?

Del total de cuerpos extrafios ingeridos, se calcula que alrededor del 80%
transitaran por el tracto gastrointestinal sin dificultad y son eliminados
espontaneamente por las heces. A pesar de ello, algunos autores han publicado que
hasta en el 60% de las ocasiones no se detecta la eliminacién del objeto extrafio. En
estos casos se debe considerar la retencion del cuerpo extrafio a nivel del piloro o
valvula ileocecal. Segun las distintas series publicadas, alrededor del 10 - 20% de los
casos es necesaria la intervenciéon médica a fin de realizar la extraccion mediante
endoscopio, y solamente seria necesaria la extraccion quirdrgica en el 1% de las

ocasiones.(341516)

Solo en algunas ocasiones los cuerpos extrafios en el recto provienen de la
migracion a partir de su ingestion oral. Generalmente son introducidos en forma
directa en el ano y suelen ser resultado de actividad sexual, violacion o
enfermedades psiquiatricas. Asi mismo se han dado a conocer otras causas tales
como: contrabando de drogas ilegales, abandono inadvertido de objetos usados para
aliviar el estreflimiento o aln la caida sobre objetos. Por ultimo cabe destacar que la
principal causa que requiere atencion médica en los adultos es la impactacion del
bolo alimenticio, que acontece generalmente en mayores de 40-50 afios y que suele

ocurrir en pacientes con patologia esofagica previa.(-17)

La ingesta de cuerpos extrafios no es infrecuente en la practica médica
habitual y su presencia en las vias digestivas es una emergencia real que requiere
una rapida resolucion ya que se acompafa de alta morbimortalidad. En aquellos

casos en los que la ingesta haya sido intencionada, tanto el requerimiento de
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procedimientos endoscoépicos (63-76%) como la necesidad de cirugia (12-16%)

aumentan significativamente.(7:18)

Desde la boca hacia el ano, la hipofaringe es la primera porcion del tracto
gastrointestinal en la que se puede alojar un cuerpo extrafio y de ellos en especial los
puntiagudos son los mas frecuentemente encontrados en esta area. En el esofago,
independientemente de la naturaleza del cuerpo extrafio tiende a detenerse en zonas
esofagicas donde se estrecha la luz, bien sea; anatomo-fisiolégicas: a nivel del
musculo cricofaringeo (situado en el adulto, aproximadamente, a 15cm del arco
dentario), la impresion del arco adrtico (situado a los 23cm), la impresion que se
produce al cruzar el bronquio izquierdo (a los 27cm) y la union gastroesofagica o
hiato diafragmatico (a los 40cm), o bien patoldgicas: como anillos, membranas,
diverticulos, estenosis pépticas, estenosis causticas, neoplasias. En eséfagos con
trastornos motores como es el caso de la acalasia, la esclerodermia, el espasmo
esofagico difuso y el eséfago en “cascanueces”. Aproximadamente en el 72% de los
casos de una parada del bolo alimenticio en el es6fago la exploracion endoscopia
revela la presencia de una estenosis esofagica. Una vez en el estbmago cerca del
90% de los objetos ingeridos pasa en forma espontanea y es eliminado en el
transcurso de 7 — 10 dias sin complicaciones, a excepcion de aquellos largos de mas

de 5 cm o0 anchos mas de 2 cm que no suelen sobrepasar el piloro.*10.18.19)

Existen algunas otras condiciones que dificultan el paso de cualquier objeto a
través del tracto gastrointestinal tales como la C duodenal, el ligamento de Treitz,
valvula ileocecal, recto, y esfinteres anales, sin que necesariamente existan

alteraciones anatémicas o patologias en éstas areas.®
Diagnostico

La historia clinica es una de las piezas fundamentales tanto en el diagnéstico
como en la eleccion de una actitud terapéutica. La anamnesis que se realice debe ir
dirigida a recoger datos basicos tales como: la naturaleza exacta del cuerpo extrafo;
namero, dimensiones, forma, caracteristicas punzantes o cortantes y tiempo de

permanencia, ya que cuantas mas horas permanezca en el tracto gastrointestinal,

13



mayor es el riesgo de sufrir complicaciones. Otros datos importantes a tener en
cuenta son los antecedentes médicos y/o quirdrgicos del paciente y sintomas previos
a la ingestion, ya que podran orientar hacia una posible patologia esofagica
favorecedora del cuadro o podrian modificar la actuacion posterior, ademas se debe
interrogar por maniobras previas intentando extraer el objeto, pues son causa
frecuente de lesiones y complicaciones. Normalmente la realizacibn de dicha
anamnesis no entrafia dificultad en pacientes lucidos; sin embargo en aquellos que
presenten alteracion del nivel de conciencia, los que presenten patologia psiquiatrica
0 en niflos es importante recabar la informacion de posibles testigos de la

ingesta.(1718)

Especial atencion debe darse a las caracteristicas del cuerpo extrafio antes de
considerar la conducta. Es por eso que la anamnesis debe intentar dilucidar este
punto en cuanto a: Forma y superficie: no es lo mismo una moneda que un cuerpo
extrafio filoso o puntiagudo, dado el riesgo de perforacion que este ultimo conlleva.
Tamafo: un cuerpo extraiio mayor a 15 mm es probable que quede atrapado en el
es6fago, mayor a 2 cm pueden no pasar el piloro y mayor a 3-5 cm, si pasa piloro,
puede quedar atrapado en las curvas duodenales. Toxicidad: por ejemplo una pila al
liberar su componente (mercurio) o la ingesta de objetos de plomo, conlleva el riesgo
agregado de intoxicacion por estos elementos. Capacidad de generar electricidad:
es el caso de las pilas, éstas pueden producir perforacion esofagica tan precozmente
como 4 horas posteriores a la ingesta, ademas se debe tener presente que una pila
cargada produce mas dafio y se fragmenta mas rapidamente que una descargada.
Capacidad de generar dafio mecénico: ingesta de 2 6 mas imanes o en conjunto
con objeto metalico. Radiolicido o radiopaco: considerar su comportamiento

radiolégico. Cantidad: Ginico o multiple.©19)
Clinica

La ingestion de cuerpo extrafio y su retencion en el eséfago puede
manifestarse en una amplia variedad de cuadros clinicos, desde una completa
ausencia de sintomas hasta un cuadro catastrofico con asfixia del paciente o sefiales

de perforacion y mediastinitis; ademas, la sintomatologia suele estar relacionada con

14



todo lo antes expuesto, caracteristicas propias del paciente, caracteristicas del
cuerpo extrafio ingerido, la data de la ingesta y alteraciones de la anatomia que

predispongan a la retencion del cuerpo extrafio.G4

Clinicamente los pacientes suelen referir, tras la ingesta de un cuerpo extrafio,
disfagia, odinofagia, disfonia, sialorrea, dolor toracico; sintomas sugestivos del
atrapamiento del cuerpo extrafio en el esofago. La odinofagia y el dolor toracico
pueden persistir después del paso del cuerpo extrafio cuando existe lesion de la
mucosa. De éstos, lo mas frecuente es la disfagia aguda durante la comida, la cual
puede localizarse a diferentes alturas en el trayecto esofagico, aunque solo la
disfagia alta suele corresponderse con el punto de impactacién. En general, la
existencia de disfagia, disfonia u odinofagia suele predecir la existencia de un cuerpo
extrafio o bolo alimenticio hasta en un 80% de las ocasiones. Sin embargo, cuando
solo existe dolor retroesternal o malestar faringeo, la identificacion del cuerpo extrafio
s6lo se producira en un 50% de las ocasiones. La obstruccion completa o parcial del
esO6fago suele asociarse a sialorrea, odinofagia, dolor toracico retroesternal y/o
nauseas. Es de especial trascendencia descartar en la valoracion inicial del paciente
la existencia de un compromiso de la via respiratoria, la misma suele manifestarse
con crisis de tos, disnea, cianosis 0 sincope, y puede producirse por la migracion del
cuerpo extrafio, la aspiracién de secreciones o la compresion de la via respiratoria

superior.(18.19)

La exploracion fisica debe ir dirigida a la deteccion de signos de complicacion.
La via aérea y si respira adecuadamente es lo primero que debe examinarse en el
paciente. Como parte del examen fisico deben tenerse en consideracién que si el
cuerpo extrafio se aloja en hipofaringe de manera cronica, puede ocasionar un
absceso retrofaringeo. En el examen toracico la presencia de estridor o sibilancias,
orientan a una compresién extrinseca de la trAquea. Ante signos de obstruccion
intestinal o signos peritoneales, descartar perforacion, especialmente en ingesta de
multiples magnetos u objetos puntiagudos. La presencia de sangre en las

deposiciones hace sospechar en lesion de la mucosa, bien sea por dafio mecanico o
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quimico. La existencia de fiebre, taquipnea o crepitacion como signo de un enfisema

subcutaneo implica la existencia de una perforacién esofagica.®18)
Evaluacion radiolégica

Los estudios radiolégicos son de utilidad para confirmar la presencia y
localizacion del cuerpo extrafio, evaluar el nUmero y caracteristicas del mismo, asi
como para descartar la existencia de complicaciones. En aquellos casos con
sospecha de impactacién de bolo alimenticio, sin fragmentos de hueso ni espina, y
en ausencia de signos de complicacién, se podria obviar la realizacion de estos

estudios.8)

Cuando se sospeche que hay un cuerpo extrafio esofégico, se debe realizar
una radiografia de cuello y térax sin contraste, con proyecciones anteroposterior y
lateral, para evitar la sobreposicion con la columna vertebral. Se debe considerar
ademas que los cuerpos extrafios esofagicos por lo general se encuentran en un
plano frontal, mientras que aquellos que se localizan en la trAquea se encuentran en

un plano mas sagital. Siempre completar con radiografia simple de abdomen.®

Los diversos tipos de cuerpos extraiios detectados en el tracto gastrointestinal
tienen diversas siluetas, tamafos y grados de radiopacidad. Un cuadro radiol6gico
negativo no excluye la presencia de un cuerpo extrafio. La visibilidad de éstos en las
radiografias simples depende de sus radiopacidades. Los cuerpos extrafios
radiopacos incluyen elementos metélicos, pollo y mas huesos, carne, vidrio, arena,
grava y pastillas que contienen hierro; por otro lado, las espinas de pescado,
elementos plasticos, y la comida son no radiopacos y por lo tanto no son facilmente
detectados por radiografias, aunque algunos huesos de pescado son radiopacos y
visibles en las radiografias simples. Ademas, la deteccion de algunos cuerpos
extrafios, tales como los compuestos de vidrio, en radiografias simples también
depende de su tamafo. Se ha comprobado que la tasa de resultados falsos
negativos en las radiografias pueden llegar hasta el 47% vy las tasas de falsos
positivos rondan el 20%. Ademas las radiografias deben ser observadas por un

radidlogo experto pues se ha demostrado que hasta un 35% de las radiografias
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realizadas para identificar cuerpos extrafios son mal interpretas por los radiélogos

inexpertos.(1.20)

Se puede recetar la ingesta de contraste baritado o hidrosoluble para la
localizacion del cuerpo extrafio o descartar obstruccion, sin embargo el bario tiene la
desventaja de obstaculizar las posteriores maniobras endoscopicas; ademas de
riesgos de neumonitis quimica o paso de contraste baritado a mediastino o pleura en
casos de perforacion. La presencia de aire subdiafragmético, neumomediastino y

enfisema subcutaneo son indicadores de perforacion.*29)

La Tomografia Computarizada (TC) se considera una buena modalidad para la
deteccién y la caracterizacion de cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal y para
evaluar el riesgo de complicaciones. Sin embargo, los cuerpos extrafios metéalicos
pueden oscurecer sus contornos y los de las estructuras circundantes. Por lo que, a
pesar que la TC puede ser util para la identificacion de cuerpos extrafios, tiene menor
resolucién que las radiografias simples. Ademas, debido a que la TC tiene un mayor
peligro de radiacién y es mas costoso que la radiografia simple, esta Ultima es la

mejor alternativa para el seguimiento en estos pacientes.?
Tratamiento endoscopico.

La ingestibn de cuerpos extraflos representa la segunda emergencia
endoscopica mas comun después de wuna hemorragia gastrointestinal.
Historicamente, la esofagoscopia rigida es el método de eleccion para eliminar un
cuerpo extrafio esofagico, sin embargo, se ha demostrado que la endoscopia flexible
es también un método eficaz para eliminar los cuerpos extrafios desde el tracto
gastrointestinal superior; la eleccion depende de la experiencia individual de los

médicos.®@

La endoscopia digestiva alta es la técnica de eleccién tanto para la evaluacion,
como para la extraccion segura y eficaz de la mayor parte de bolos alimenticios y
cuerpos extrafios, con una tasa de éxito que oscila entre el 90 y 100%. Una vez diag-
nosticada la presencia de un cuerpo extrafio, el médico debera decidir la conducta en

base a:

17



¢ Es necesaria la extraccién del cuerpo extrafio?
¢,Cual es el grado de urgencia de dicha extraccion?
¢,Puede el cuerpo extrafio producir una perforacion?
¢,Puede ser extraido con seguridad?

En esta toma de decisiones se deberan tener en cuenta ademas, factores
como las caracteristicas del paciente (edad y condicion clinica), las particularidades
del cuerpo extrafio, la localizacion anatémica, asi como la habilidad técnica del

endoscopista. @V

Se deberd realizar una endoscopia de manera urgente en aquellos casos en
los que el objeto ingerido sea afilado o punzante, por el alto riesgo de complicaciones
gue puede presentar, ante la ingesta de una pila de boton, o en aquellos casos de
sospecha de impactacion esofagica completa, bien sea por un bolo alimenticio o por
un objeto extrafio, con la finalidad de evitar el compromiso de la via aérea bien sea
directamente por el propio cuerpo extrafio o, lo que es mas frecuente, porque el

paciente pueda aspirar sus propias secreciones.@?

Otras consideraciones importantes al momento de decidir la conducta son las
caracteristicas fisicas (forma, tamafio), potencial dafio quimico, eléctrico o fisico y si

es radioltcido o radiopaco. De esta manera podemos considerarlos:

Cuerpos extrafios de bajo riesgo: En el caso de objetos pequefios (menor a
15 mm), romos, radiopacos, localizados en es6fago, en paciente asintomatico, se
puede permitir observar durante 12 a 24 horas, dado que el pasaje espontaneo a
porciones distales ocurre con frecuencia cerca de un 20-30%. Si el objeto lleva mas
de 24 horas, o la data de ingesta es desconocida, debe ser removido rapidamente,

por el riesgo de dafio transmural y perforacion.

Si el cuerpo extrafio, tiene las caracteristicas mencionadas, esta ya en
estdbmago y su tamafio es menor a 2 cm, puede tomarse una conducta expectante,

con control radiolégico. Si permanece en estbmago por 3 semanas 0 mas, retirar
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mediante endoscopia. Si esté en localizacion distal al piloro, la mayoria se eliminara
antes de 1 semana. Si no se ha eliminado en 7-14 dias, y estd en un mismo lugar,
considerar conducta quirdrgica, aunque en esta Ultima situacion, debe analizarse
caso a caso. Si el paciente esta sintomatico o el cuerpo extrafio no cumple con las

caracteristicas de bajo riesgo mencionadas, debe extraerse rapidamente.®

La impactacion de bolo alimenticio puede producir obstruccion parcial o
completa del eséfago y solo en casos que el paciente presente distrés grave,
salivacion excesiva 0 incapacidad para manejar sus secreciones, el manejo
endoscopico debe ser considerado urgente, de lo contrario se puede programar de
manera electiva la endoscopia. Aunque se ha recomendado no empujar el bolo
alimenticio al estbmago por el riesgo de perforacion, varias publicaciones con gran
cohorte de pacientes, han demostrado la seguridad de dicha técnica siempre que se

tenga experiencia suficiente y se eviten maniobras intempestivas.(1223.24)
Cuerpos extrafios de alto riesgo:

a. Objetos filosos o puntiagudos (agujas, clips abiertos, otros) localizados en
esoéfago, dado el riesgo de perforacidon de 15 a 35%, deben ser extraidos de manera
urgente. Independiente de si la radiografia no muestra el objeto, ya que éste puede
ser radiolucido. Si la radiografia muestra el cuerpo extrafio en hipofaringe o bien
clinicamente es sospechosa esta localizacion, puede intentarse la laringoscopia
directa, previo a la endoscopia. Si el cuerpo extrafio estd en estbmago o duodeno
proximal debe ser extraido ya que alcanza de un 4 a 35% de complicaciones.
Cuando ya ha pasado el duodeno y esta fuera del alcance del endoscopio, se tomara
conducta expectante, con control radiolégico diario y eventual conducta quirargica si
permanece en un mismo lugar por mas de 4 dias o bien ante apariciéon de signos de

obstruccién o perforacion.®)

b. Objetos de gran tamafio (mayor a 15 mm); localizado en eso6fago,
considerar retirar mediante endoscopia; localizado ya en estbmago y su diametro es
mayor a 20 mm o su longitud mayor a 3 cm es probable que no logren pasar el

piloro, o si lo hacen, existe riego de complicacibn como su impactacion en region
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ileocecal, por tanto deben ser retirados si estan al alcance del endoscopio. Si esta ya
en intestino delgado, realizar control radiolégico cada 3 dias y considerar remocién

quirdrgica si no avanza.®

c. Pilas: El 97% de las pilas ingeridas son tipo botén. Su ingestidon constituye
una situacion especial, dado el riesgo de producir un dafio a través de la generacion
de corriente eléctrica, la cual traspasa el tejido, Por otra parte, la fuga del &lcali
(hidroxido potasico) produce lesiones causticas, pudiendo perforar el es6fago en
pocas horas. Respecto al efecto que producen las pilas en el estbmago hay que
afiadir que aunque la secrecidbn acida puede tener un papel parcialmente
neutralizador, no impide que se produzcan ulceraciones causticas en los lugares
donde la pila ha permanecido mas tiempo. Ademas, las pilas contienen metales
pesados, como el mercurio 0 el cadmio, cuya absorcidén es toxica. Por todo ello es
imprescindible extraerlas con caracter urgente, tanto en el eséfago como en el
estdbmago, antes de que pasen al intestino. Se debe tener presente ademas, que una
pila nueva, produce mas dafio y se fragmenta mas rapidamente que una descargada.
Por otra parte, una pila descargada casi siempre tiene aln una carga residual que es

capaz de producir dafio.@17

d. Magnetos: se comportan como un cuerpo extrafio comun, pero cuando son
dos 0 mas, o se ingieren simultaneamente con una pieza de metal, constituye una
situacién de riesgo, pudiendo producir un gran dafio intestinal debido a que se puede
llevar a cabo un “atrapamiento” de asas intestinales entre los objetos magnéticos y
metalicos ingeridos, pudiendo ocasionar necrosis, perforaciones, fistulas o voélvulos
entre otras complicaciones. Ante un magneto Unico se toma la misma conducta que
en el caso de un cuerpo extraiilo de bajo riesgo. En caso de ser ingeridos
acompafnados de objeto metalico, el paciente necesita control clinico y radiologico de
cerca. No hay consenso en la frecuencia de los controles radiolégicos en este

caso.(318)

e. Objetos de plomo: la ingesta de plomadas para pesca, balines de rifle a aire
comprimido o algunos juguetes, ademas de comportarse como cuerpo extrafio,

constituyen un riesgo de intoxicaciéon con plomo. La acidez gastrica aumenta la
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disolucion del metal, aumentado su absorcidén, por tanto, debe ser retirado
rapidamente. Se puede asociar un inhibidor de la bomba de protones para aumentar
el pH gastrico, y asi retardar la liberaciéon de plomo. Se recomienda obtener niveles

plasmaticos de plomo y tratamiento de intoxicacion segin sea necesario.®

f. Paguetes de narcéticos: suelen contenerse en recipientes de plastico o latex
que pueden romperse con facilidad y producir una intoxicacion fatal, por lo que se
contraindica su extraccibn endoscopica. En estos casos se recomienda la
observacion hospitalaria del paciente y una dieta liquida hasta la expulsién de los
paquetes de drogas. En caso de sospecha de ruptura de los mismos, ausencia de
progreso en el tracto digestivo o signos de obstruccién esta indicada la realizacion de

cirugia para su extraccion.7-18)
Procedimiento endoscopico:

La mayoria de los pacientes colaboradores toleran bien las maniobras
endoscépicas con una sedacion consciente o sedoanalgesia. Sin embargo, existen
ciertas situaciones en las que es recomendable realizar la extraccion bajo sedacion
profunda o anestesia con intubacion orotraqueal, como es el caso de los nifios y los
adultos no colaboradores, asi como cuando se estime que van a ser necesarias
maniobras como el uso de sobretubo o exista riesgo de aspiracion del cuerpo extrafio

a su paso por la hipofaringe.(7:18)

Para plantear la extraccibn con garantias es aconsejable disponer de un
endoscopista capacitado y de personal de enfermeria que conozca el manejo del
instrumental. No se debe acometer la extraccién de un cuerpo extrafio si se carece

del equipo necesario para atraparlo y extraerlo con seguridad.(®)

Existen multiples accesorios para capturar y extraer los cuerpos extrafios que
deben estar siempre disponibles; como lo son las pinzas de dientes de “ratén” o de
“cocodrilo”, asas de polipectomia convencional o con malla (cesta de Roth) o cestas
de extraccién de calculos (Dormia). EI empleo de un sobretubo o campana de latex
en la punta del endoscopio facilitara la extraccion segura de aquellos objetos

cortantes 0 punzantes. La colocacion de un sobretubo sobre el endoscopio para
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proteger la via aérea durante la extraccién del cuerpo extrafio, facilita la entrada y
salida del endoscopio cuando se han ingerido varios objetos y, finalmente, evita la

lesion de la mucosa esofagica durante la extraccion del cuerpo extrafio.?)

En general, se utilizaran endoscopios flexibles de 9-10 mm de diametro, con
un canal de trabajo de 2,8 mm, a través del cual se introduciran las pinzas y las asas
anteriormente comentadas. En el caso de objetos cortantes o punzantes impactados
en la hipofaringe o a nivel del muasculo cricofaringeo es mas recomendable su
extraccién por un otorrinolaringélogo mediante laringoscopia directa, salvo que se
detecte de forma fortuita en el momento de realizar la endoscopia y resulte factible su
extraccion. La realizacion de una esofagoscopia rigida bajo anestesia general estara
indicada en aquellos cuerpos extrafios esofagicos que no han podido extraerse con

las maniobras anteriores.®:18)
Tratamientos alternativos

La endoscopia y la cirugia no son las Unicas alternativas terapéuticas que
tienen los médicos para el manejo de cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal,
se tienen diversos medios no invasivos para hacer avanzar al objeto, tales como:
ansioliticos, antiespasmadicos, analgésicos, con lo que se ha podido demostrar la
progresion del objeto guiado por radiologia en un 63% de los casos. Otras
mencionadas son el glucagon, bebidas que producen CO2, papaina, eméticos; sin
embargo, actualmente la mayoria de los autores no las recomiendan en vista de las

complicaciones.®4
Complicaciones

Las complicaciones inmediatas mas frecuentes son: perforacion, aspiracion,
absceso retrofaringeo, mediastinitis, pericarditis, neumotorax, neumomediastino y
dafios vasculares; éstas Ultimas resultan muy raras y cuando se presentan es un
hecho dramético. Las mas tardias son afecciones respiratorias crénicas, migraciones

extraluminales, estenosis esofagica y fistulas traqueoesofagicas.®16)
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La perforacion esofédgica o gastrica es considerada generalmente como una
contraindicacion absoluta para realizar exploraciones endoscoépicas; sin embargo, el

tratamiento conservador de las perforaciones encubiertas esta bien documentado.®

La incidencia de complicaciones no es facilmente definible, por la imposibilidad
de distinguir entre complicaciones unidas al objeto extraible y las maniobras
endoscopicas. Ademas la incidencia real de la morbilidad y de la mortalidad es muy
dificil de conocer, pues no todos los autores citan los hechos negativos en la mayoria

de las series.®

Objetivo General:

Definir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la ingesta de cuerpos
extrafios en pacientes que ingresan al Servicio de Gastroenterologia del Hospital

General del Este Dr. Domingo Luciani, en el periodo de Junio 2011 a Junio 2012.
Objetivos Especificos:

e Establecer la distribucién de pacientes con ingesta de cuerpo extrafio por edad

y SEexo.

e Determinar el tipo de objetos ingerido mas frecuente por los pacientes en

estudio.

e Describir el tipo de dispositivos endoscépicos usados para extraccién de
cuerpo extrafo en los pacientes que ingresan al Servicio de Gastroenterologia

de nuestro centro.

e Definir la capacidad de resolucién, en cuanto a extraccidbn endoscopica
efectiva en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital General del Este Dr.

Domingo Luciani.

e Evaluar la frecuencia de patologias preexistentes encontradas en los

pacientes que ingresan por ingesta de cuerpos extrafos.
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e Establecer las tasas de complicaciones en los pacientes con ingesta de

objetos inusuales.

e Determinar la necesidad de la intervencion de otras especialidades para la

extraccion efectiva de cuerpo extrafo.

Aspectos éticos

Este estudio incluyé a todos los pacientes que consultaron a la emergencia de
nuestro centro hospitalario por ingesta accidental o voluntaria de cuerpos extranos,
los cuales se ingresaron segun lineamientos del hospital. Cada paciente manifestd
estar de acuerdo en mantenerse bajo observacion y autoriz6 mediante
consentimientos escritos la realizacion de paraclinicos para su diagnostico y
tratamiento, conociendo previamente las complicaciones que pudiesen generarse de
ellos. La investigacién se realiz6 bajo los principios éticos de respeto y anonimato de

los pacientes.
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METODOS
Tipo de estudio

Estudio prospectivo, descriptivo, observacional y transversal.
Poblacién y muestra

La poblacién de estudio estuvo conformada por los pacientes que ingresaron
al Servicio de Gastroenterologia del Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani
desde el 01 de Junio 2011 hasta el 01 de Junio 2012.

El muestreo utilizado fue no aleatorio, siendo la muestra los pacientes con
diagnéstico clinico y paraclinico de cuerpo extrafio en el tracto gastrointestinal que
ingresaron al Servicio de Gastroenterologia del Hospital General del Este Dr.
Domingo Luciani desde el 01 de Junio 2011 hasta el 01 de Junio 2012.

Criterios de inclusién

e Mayores de 13 aflos con sospecha de cuerpos extraiios en el tracto

gastrointestinal que ingresan en el servicio

¢ Ingesta o introduccion, accidental o voluntaria de cuerpos extrafios en las vias

digestivas

Criterios de exclusion

e Pacientes o representantes de pacientes que no den su consentimiento para

su ingreso hospitalario

e Pacientes o representantes de pacientes que no den su consentimiento para
la realizacién de paraclinicos y procedimientos terapéuticos necesarios para la

extraccion del cuerpo extrafio
Procedimiento

Se seleccionaron todos los pacientes que ingresaron al Servicio de

Gastroenterologia del Hospital Dr. Domingo Luciani por ingesta de cuerpo extrafio en
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el lapso comprendido entre el 1 de Junio de 2011 y el 01 Junio 2012, y que cumplian

con los criterios de inclusion.

Se realiz6 una hoja para la recoleccion de los datos pertinentes que incluia
todas las variables epidemioldgicas, clinicas y paraclinicas. Los datos se obtuvieron

a partir de la historia clinica de los pacientes y entrevista directa a los mismos.

Los datos que se recopilaron en todos los pacientes fueron: Datos clinicos:

edad, sexo, antecedentes médicos relevantes, antecedentes de ingesta de cuerpos
extrafios, tipo de ingesta del cuerpo extrafio, caracteristicas del objeto, data de la
ingesta, sintomas post-ingesta del cuerpo extrafio, hallazgos radioldgicos,
localizacion anatdémica, complicaciones, intervencion de otras especialidades
(otorrinolaringologia, cirugia general, anestesiologia), tiempo de hospitalizacion.

Datos endoscoépicos: tiempo en realizar estudio endoscépico, retiro del cuerpo

extrafio (&rea, técnica, dispositivos empleados), ubicacién anatémica del cuerpo
extrafio, hallazgos endoscoOpicos propiamente, anormalidades anatomicas

identificadas.

La endoscopia fue realizada por uno de los adjuntos del servicio en la sala de
endoscopia, utilizando en todos los casos una torre de Endoscopia Olympus ® CV-
160 EVIS EXERA ™ con video-gastroscopio marca Olympus ®, modelo GIF-160 y un
video-colonoscopio de la misma marca modelo CF-Q160AL; con los siguientes
accesorios: 1.- Pinza de cuerpo extrafio Wilson-Cook ® RTF-2.5-160. 2.-Asa de
polipectomia Olympus ® modelo SD-210U25. Se utilizé en todos los casos sedacion
consciente, a cargo de la enfermera que instrumento el procedimiento, siguiendo las
instrucciones del endoscopista, empleando la combinacién Midazolam ®, Fentanyl ®
a las dosis que éste estimo conveniente. Se monitorizaron los signos vitales y la
saturacién de oxigeno de forma continua en todos los casos. Cuando un caso no
pudo ser resuelto en la sala de endoscopia con sedacion consciente se solicitd
quirdfano para hacerlo bajo anestesia general y con la ayuda del cirujano de guardia

para resolver el caso si el nuevo intento endoscopico fallaba.
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Se contod con el apoyo de residentes, adjuntos, personal del &rea de estudios
especiales (enfermeros, camilleros, secretaria) y del personal de historias médicas
del Servicio de Gastroenterologia del Hospital Dr. Domingo Luciani, y en los casos
que fue necesario los residentes y adjuntos de otras especialidades

(Otorrinolaringologia, Cirugia general, Anestesiologia).
Tratamiento estadistico propuesto

La informacion clinica pertinente se registré en un formulario disefiado para tal

fin (Anexo 1) y se ingresé a una base de datos Access de Microsoft Office®.

Se calculé la razén y porcentaje como medidas de tendencia central para las
variables cualitativas. Para las cuantitativas la media aritmética y la desviacion
estandar. Se utilizaron estadisticas de sensibilidad y especificidad para los casos que

se consideraran pertinentes.

El anadlisis estadistico se realiza con el programa StatsDirect de StatsDirect
Ltd. http://www.statsdirect.com. England: StatsDirect Ltd. 2008.
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RESULTADOS

Un total de 71 pacientes con cuerpos extrafios digestivos se presentaron

durante el periodo de estudio.

Del grupo total, 41 pacientes fueron del sexo masculino (57,74%) y 30 del
sexo femenino (42,25%). La edad promedio fue de 46,633 afios + 13,1597 (rango de

13-79 afios). La edad promedio en el sexo masculino fue de 48,70 afios y en el sexo

femenino de 43,8 anos.

En el cuadro 1 se resumen la distribucién por edad y sexo de los pacientes

que participaron en el estudio.

Cuadro 1

Distribucién de los pacientes con ingesta de cuerpo extrano por edad y sexo

Grupo etario Femenino Masculino Total
N° % N° % N° %

< 15 afios 1 1,40% 1 1,40% 2 2,81%

16-30 afos 3 4,22% 3 4,22% 6 8,45%
31-45 afios 15 21,12% 13 18,30% 28 39,43%
46-60 afos 8 11,26% 17 23,99% 25 35,21%
61-75 Afos 2 282% 7 985% 9 12,67%
>75 afios 1 1,40% O 0 1 1,40%
Total 30 4222% 41 57,76% 71 100%

Los cuerpos extrafios mas frecuentes fueron los huesos de pollo o res y las
espinas de pescado (59,15%). En el cuadro 2 se registran los diferentes cuerpos

extrafios registrados en el estudio y sus frecuencias relativas.

En la mayoria de los casos la ingestion del cuerpo extrafio fue accidental (68

casos; 95,77%).
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En cuanto a los antecedentes personales, la mayoria carecia de antecedentes
de importancia (53 pacientes): 74,64%, el 12,67% hipertension arterial, el 4,22%

alcoholismo croénico y el 2,81% esofagitis caustica, esquizofrenia y cirugia gastrica

respectivamente.

Cuadro 2

Tipos de Cuerpo Extrano

Cuerpo Extrafio Pacientes
N° %

Espina de pescado 18 25,35%
Hueso (pollo, res) 24 33,80%
Protesis dental 11 15,49%
Trozo de carne 8 11,26%
Vidrio 2 2,81%
Alfiler 2 2,81%
Chinche 2 2,81%
Ajo 1 1,40%
Zarcillo 1 1,40%
Tornillo 1 1,40%
No precisa 1 1,40%
Total 71 100%

En la mayoria de los casos el paciente fue capaz de identificar el cuerpo

extrafio y de hacer un célculo aproximado de su tamafio (97,19%).
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Cuadro 3

Tamarfo aproximado del cuerpo extrafo

Tamano

0—-15mm

16 — 20 mm

21 -25mm

26 —30 mm
>31 mm
No reportado
Total

N°
22
30
12

71

Pacientes
%
30,98%
42,25%
16,90%
2,81%
4,22%
2,81%
100%

Gréafico 1

Sintomas asociados con la ingesta de cuerpos extraios

B Asintomatico

® Distagia

m Dolor retroesternal

® Odinotagia

® Sensacion de Cuerpo
extraiio

m Sialorrea

® Dolor abdonunal

Los sintomas mas frecuentes asociados con la ingesta de cuerpos extrafios

fueron: disfagia (30,98%), odinofagia (21,12%) sialorrea (15,49%), sensacion de

cuerpo extrafio y dolor retro-esternal (7,04%), asintomaticos un 16,90%.
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La mayoria de los pacientes consultan en las primeras 12 horas (64,78%), con
una mediana de 5,5 horas y una moda de 4 horas. Solo el 15,492% consulta
pasadas las 24 horas. No se logro determinar el tiempo en 3 pacientes (4,22%). El
rango de tiempo oscilé entre la primera hora y los 7 dias. Solo 5 casos tenian el

antecedente de ingesta previa de cuerpos extrafios (7,04%).

La radiologia no fue de utilidad para identificar la presencia del cuerpo
extrafio (65 casos = 91,54%). En 6 casos se identific6 una imagen radiopaca en el
estudio radioldgico; en 3 pacientes se localizé en esofago (1 tercio medio y 2 tercio
superior) y 3 en colon, alcanzando una sensibilidad del 16,2% y especificidad del
100%. De este grupo con resultados radioldgicos positivos, en el 100% se logré su
identificacion endoscépica y extraccion. En 33 pacientes (46,47%) fue necesaria la

evaluacion por el servicio de Otorrinolaringologia.

La endoscopia se realizé entre los 30 minutos de ingreso y las 23,5 horas.
La media fue de 9,11 horas + 6,0120, con una moda y mediana de 12 horas. En 3

pacientes fue necesario realizar colonoscopia.
Cuadro 4

Localizacién endoscoOpica de cuerpos extrafos ingeridos en los pacientes

estudiados

Ubicacién endoscopica Pacientes %

No se encontr6 cuerpo 29 40,84%
extrano

1/3 superior esofagico 18 25,34%
1/3 medio esofagico 10 14,08%
1/3 inferior esofagico 6 8,44%
Valvula ileocecal 2 2,81%
Angulo hepético de colon 1 1,40%
Egreso contra opinién 5 7,04%
Total 71 100%
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Cuadro 5

Dispositivos endoscopicos utilizados en la extraccion de cuerpo extrafio

Dispositivos Pacientes
endoscoépicos N° %
Asa de polipectomia 16 47,05%
Pinza de cuerpo extrafio 12 35,29%
Asa + Pinza + Otros 4 5,63%
Avance a camara gastrica 2 2,81%
Total 34 100%

Cuadro 6

Capacidad de resolucion por via endoscopica de los pacientes con cuerpos

extranos en el tracto gastrointestinal.

Resolucion Pacientes
N° %

Endoscopias realizadas 66 92,95%

Sin evidencia Cuerpo 29 43,93%
extrafio

Evidencia cuerpo extrafio 37 56,06%
Endoscopias en unidad 33 89,18%
Endoscopias en quiréfano 4 10,81%

Extraccion efectiva 1 25%

Cervicotomia 3 75%
Egresan contra opinion 5 7,04%




Cuadro 7

Anormalidades anatdmicas asociadas con el estudio

Anormalidades Pacientes
anatémicas N° %

Anillo de Schatzki 2 28,57%
Hernia hiatal 3 42,85%
Hernia hiatal + Anillo 1 14,28%
Anastomosis 1 14,28%
gastroesofagica

Total 7 100%

Cuadro 8
Complicaciones por ingesta de cuerpo extrafio
Complicaciones Pacientes
N° %

Sin complicaciones 69 97,19%
Complicaciones 2 2,81%

Infeccion de herida gx + fuga + IRB + 1 1,40%
muerte

Perforacion contenida 1 1,40%
Total 71 100%




Cuadro 9

Intervencion de otras especialidades

Resolucién por servicio

Resueltas por Cirugia

Sin evidencia cuerpo extrafio
Egresan contra opinion

Total

Resueltas por Gastroenterologia

NO
34

29

71

Pacientes
%
47,88%
4,22%
40,84%
7,04%
100%

La mayoria de los casos logra resolverse efectivamente por el Servicio de

Gastroenterologia ya sea identificando el cuerpo extrafio y procediendo a su

extraccion o confirmando su ausencia y tranquilizando al paciente. El 40,84% de los

casos en los que no se identific6 endoscopicamente el cuerpo extrafio tenia un

estudio radioloégico previo negativo. Un pequefio porcentaje egresa contra opinion

meédica o requiere ser resuelto por cirugia.

Los sintomas desparecen en la mayoria de los casos posterior a la

endoscopia ya sea con retiro o no del cuerpo extrafio (83,09%). En 3 pacientes

(4,22%) de los pacientes persiste la odinofagia y en otros 3 pacientes persiste la

disfagia (4,22%).

Cuadro 10

Tiempo de hospitalizacion

Tiempo de hospitalizacion
< 24h
24-72h
>72h
Total

Pacientes
61

71

Porcentaje
85,91%
8,45%
5,63%
100%
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Cuadro 11

Complicaciones

Complicaciones
No
Si

Total

Pacientes
69
2
Infeccion herida
quirargica + fuga rafia
cervical + Infeccién

respiratoria nosocomial
Perforacion contenida

71

Porcentaje
97,19%
2,81 %

1 paciente que fallece

1 paciente
100%

Uno de los pacientes fallece. Mortalidad fue del 1,408%.
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71 pacientes

A 4

5 egresaron contra

A 4

66 pacientes

opinidon médica

—|—> Endoscopia

v digestiva superior

No tratamiento Tratamiento
endoscopico

A 4

A

endoscopico

V} ‘}
29 casos 37 casos
(43,93%) (56,06%)
33 casos >
4 casos
Resolucion sala ’
ii Quiréfano
endoscopia
\ 4
1 caso 3 casos
Resolucién Cervicotomia +
endoscépica Extraccion cuerpo

extraio

El tratamiento endoscopico fue efectivo en el 89,18% de los casos. Siendo
necesario en el 10,81% de los casos intentarlo en quiréfano con anestesia general y
el paciente relajado. En esta situacion sin embargo solo el 25% de los casos fue
resuelto, necesitando el resto de los casos la realizacion de una cervicotomia para

resolver el problema.
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DISCUSION

La presencia de cuerpos extraios en el tracto gastrointestinal es un problema
frecuente que en la mayoria de los casos suele seguir un curso benigno. Sin
embargo, en ocasiones puede plantear situaciones diagndsticas y terapéuticas

complejas y complicaciones eventualmente mortales.®

En nuestra serie encontramos que la edad promedio se situ6 alrededor de los
46 afios (rango entre 13-79), afectando predominantemente al sexo masculino, en
consonancia con lo reportado en la literatura donde el rango mas frecuente es entre
los 37 y los 47 afios®?®), la proporcidon que encontramos entre sexo masculino y
femenino fue de 1,35:1 parecida a 1:1,16® e inferior al 3:1®), probablemente por
diferencias en el tipo de poblacién estudiada en los articulos mencionados (chinos y

arabes).

En nuestra serie la ingestion de objetos relacionados con la dieta representd
un total de 71,83% de los casos, con huesos (pollo, res, cerdo) en un 33,8% y las
espinas de pescado en un 25,35%. Una cifra un poco menor a la serie de Lin, et al®
y Koirala, et al» donde las causas relacionadas con la dieta representaron el 94% y
91,4% respectivamente, con las espinas de pescado como causa mas frecuente con
48% seguido de los huesos de pollo con 46% en la primera®, coincidiendo con ellos
en que la mayoria de los cuerpos extrafios se encontraron en el tercio superior del
esofago (52,94% en nuestra serie vs 84%), pero igualmente con una cifra inferior.
Estas variaciones también consideramos explicables por la diferencia cultural en las
preferencias nutricionales de las poblaciones de estos estudios.

La ingestion de cuerpo extrafio y su retencion en la via digestiva puede
presentarse con una amplia variedad de manifestaciones. Desde la ausencia de
sintomas hasta un cuadro catastréfico con asfixia del paciente o sefiales de
perforacion. En nuestro estudio el sintoma mas frecuente fue la disfagia (30,98%)
seguido de odinofagia (21,12%), y la sialorrea solo estuvo presente en el 15,49% de
los casos a diferencia de otros estudios donde fue el sintoma predominante con un
72-80%.(7:8.10)
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Las condiciones en que un paciente ingiere un cuerpo extrafio pueden ser muy
variables, en los nifios practicamente en un 100% corresponden a ingestas
accidentales aun cuando se encuentre bajo la vigilancia de los cuidadores, asi lo
describe Alexandra Marotta en su estudio sobre cuerpos extrafios en vias digestivas
en el Hospital Universitario de Pediatria “Dr. Agustin Zubillaga® Barquisimeto
(2008)@%). En nuestro estudio coincidimos con sus resultados a pesar de evaluar solo
a poblacion adulta, un 95,77% de nuestros pacientes ingiri0 cuerpos extrafos

accidentalmente.

Saki, et al® reportaron que la radiografia es util para evaluar a los pacientes y
determinar la presencia del cuerpo extrafio y su posible localizacion (100%
sensibilidad y 84,2% especificidad). En nuestra serie los estudios radiologicos
previos a los estudios endoscopicos no fueron de gran utilidad (sensibilidad: 16,2% y
la especificidad: 100%) con un valor predictivo positivo del 100%, un valor predictivo

negativo del 48,3% y un 83,8% de falsos negativos.

Todos nuestros pacientes con o sin hallazgos positivos en los estudios
radiologicos fueron sometidos a endoscopia digestiva superior o inferior segun fuese
el caso. Solo en el 56,05% (37 pacientes) se evidencid la presencia de cuerpo
extrafio y fue necesario el tratamiento endoscoépico el cual fue efectivo en una sala
de endoscopia convencional con sedacion a cargo del gastroenterélogo en el
89,18%. En el 10,81% de los casos fue necesario intentar la extraccién del cuerpo
extrafio en el quir6fano con anestesia general. En esta situacion solo se logré la

extraccidn efectiva en el 25%, ameritando la resolucién quirdrgica el 75% restante.

La endoscopia logra precisar con exactitud la ubicacion de los cuerpos
extrafios. En nuestro estudio la localizacibn mas frecuente fue en el esoéfago
(47,86%) y de éste el tercio superior en un 25,34%, coincidiendo con la mayoria de
las series publicadas. Un dato importante a considerar es el elevado numero de
pacientes que manifestaron la ingesta de cuerpo extrafio y la presencia de
sintomatologia asociada en las que no se encontré evidencia objetiva de cuerpo
extrafio ni radioldgico ni endoscépico en el 40,84% de los casos, aspecto no reflejado

en estudios previos.
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El uso de esofagoscopio rigido ha sido preconizado por muchos autores como
el método de extraccion preferido de los cuerpos extrafios localizados en el
eso6fago®810 ya sea solo o complementado con la pinza de Magill. Koirala, et al*)y
Lin, et al® utilizaron de forma rutinaria esofagoscopia rigida bajo anestesia general
en todos sus pacientes como método de extraccion de cuerpos extrafios. En nuestro
caso al no disponer de esofagoscopio rigido, debimos recurrir a endoscopios flexibles
logrando una tasa aceptable de éxito y demostrando que en la mayoria de los casos
no era necesario realizar el procedimiento en quir6fano o utilizando anestesia
general, no significando esto que éstas no sean las condiciones ideales. En casos
seleccionados y como medida previa a una eventual solucion quirdrgica se intent6 la
extraccion del cuerpo extrafio en quiréfano con anestesia general y relajacion del
paciente, lo que fue exitoso en el 25% de los casos, con la ventaja de que si la
extraccion resulta fallida el cirujano puede continuar inmediatamente el

procedimiento de extraccion.

La extraccion de cuerpos extrafios se logra habitualmente con dispositivos
sencillos y de bajo costo como el asa de polipectomia (47,05%) y la pinza de cuerpo

extrafio (35,29%), no encontrando estudios que toquen este punto en particular.

De los pacientes evaluados endoscoOpicamente (66 pacientes), el 10,60%
presenté anormalidades anatémicas, siendo las mas frecuentes la hernia hiatal en
42,85% seguida por el anillo de Schatzki en el 28,57%, un 14.28% con la
combinacion de ambos diagnoésticos, todas asociadas con frecuencia a impactacion
de cuerpos extrafios sobre todo alimentos por la disminucion del calibre esofagico
gue provocan. En los estudios reportados en la literatura solo se resaltan las
estrecheces anatomicas pero no se reporta la existencia o no de alteraciones como

las descritas.

Solo el 2,81% del total de pacientes tuvo complicaciones y es de destacar que
estas surgieron en pacientes en los que no se logré el tratamiento endoscopico en
forma efectiva. La infeccién de la herida operatoria ocurrié en 1 paciente de los tres
sometidos a cervicotomia (33,33%), que se siguié de fuga, infeccidn respiratoria

nosocomial y muerte, siendo éste un paciente con esquizofrenia de base.
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Con nuestro estudio podemos concluir:

e El paciente promedio es de sexo masculino con una edad comprendida
entre los 31-60 afos.

e Eltipo de ingesta més frecuente es accidental.

e Los cuerpos extrafios mas frecuentes son procedentes de la dieta sobre
todo huesos y espinas de pescado.

e Los sintomas mas frecuentes asociados con la ingesta de cuerpos extrafios
son: la disfagia, la odinofagia, la sialorrea y el dolor retroesternal.

e La mayoria de los pacientes consulta en las primeras 12 horas posteriores a
la ingesta del cuerpo extrafio.

e En el 73,23% de los casos el cuerpo extrafio es menor de 2 cm.

e La evaluacion radiologica previa y de ORL habitualmente es de poca
utilidad previo a los estudios endoscopicos.

e En el 40,83% de los casos después evaluacion clinica, radiolégica y
endoscdpica no se encuentra evidencia objetiva del cuerpo extrafo.

e La pinza de cuerpo extrafio y el asa de polipectomia, solos o combinados,
son los accesorios endoscépicos que se utilizan con mayor frecuencia.

e La endoscopia flexible debe considerarse como el método de eleccién para
la extraccion de la mayoria de los casos, pudiéndose realizar
adecuadamente en una sala de endoscopia convencional. En casos dificiles
o donde no se haya logrado la extraccion de forma satisfactoria debe
considerarse la realizacion en quir6fano, el uso de esofagoscopio rigido o el
tratamiento quirdrgico.

e Los sintomas posterior a la extraccién de cuerpos extrafios son infrecuentes
y de ocurrir son la disfagia y la odinofagia.

e La mayoria de los pacientes evolucionan satisfactoriamente y pueden

egresar ambulatoriamente.

En general recomendamos que toda sala de endoscopia tenga los
accesorios necesarios y cuente con personal calificado y entrenado para manejar

esta emergencia.
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ANEXO 1:

FICHA REGISTRO DE CUERPOS EXTRANOS EN TUBO DIGESTIVO.

N° paciente:

Fecha:

N° Historia:

Nombre y apellidos:
Edad:

Sexo:

Antecedentes médicos relevantes:

Retardo Mental ( )  Alcoholismo ( ) Esquizofrenia () Otro( )

Antecedente de ingestién cuerpo extrafo Si () No ()

Tipo de Ingesta:

Accidental () Voluntaria ( ) No determinada ( )

Tipo de Objeto:

Monedas Botones Pilas Plastico Juguetes

Alimento Vidrio Madera Protesis Huesos
dental

Espinas Imanes Tornillos Clavos Otro

pescado

Radio Romo Unico

ldcido

Radiopaco Punzante Multiple
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Clinica:

Asintomatico ()

Sintomatico ()

Sintomas | Dolor Sialorrea Nauseas/ Odinofagia
Digestivos | Abdominal Vomitos
Hematemesis Melena Disfagia Rectorragia
Sintomas | Dolor Fiebre Sibilantes Disnea
no retroesternal
digestivos | Estridor Disfonia Taquipnea Otro
Radiografia de Térax: Si () No ()
Hallazgos:
Radiografia de Abdomen: Si () No ()
Hallazgos:
Tamafio aproximado del objeto: (mm)
0-15() 16-20( ) 21-25() 26-30() >30()
Retiro Endoscépico: Si() No ()
Localizacién anatomica:
Esofago: EES () Impresion aortica () EEI ()
Estomago: Fundus () Cuerpogastrico () Antro( )
Duodeno: 12 porcion () 22 porcion () 32porcion () 42 porcion ()
Yeyuno: ()
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fleon: ()
Colon: ()
Recto-Sigmoides: ( )

Tiempo entre la ingestion y momento de consulta (horas):

Tiempo entre momento de consulta y endoscopia (horas):

Extraccion en Sala de Endoscopia:

Extraccion en Quiréfano:

Dispositivos endoscopicos utilizados:

Pinza de cuerpo extrafio

Asa polipectomia

Cesta de Dormia

Otros:

Si ()

Si ()

Si ()

Si ()

Si ()

No

No

No

No

()

()

()

()

()

Hallazgos Endoscoépicos:

Mucosales: Erosion () Ulceras ()

Anormalidades anatomicas:
Estenosis ()

Diverticulos ()

Tumores ()

Alteraciones de la motilidad ( )
Otros:

Perforacién () Otros:

Si ()

No

()
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Complicaciones:

Evaluacion por ORL Si
Evaluacion por Cirugia Si
Evaluacion por UTI Si

()
()
()

No ()
No ()
No ()

Egreso después del retiro del CE:

Duracion hospitalizacion (horas):

Si ()

No ()
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ANEXO 2: GLOSARIO

Definiciones endoscopicas

Cuerpo extrafio: todo objeto proveniente o no de la dieta que ingresa al tracto

digestivo y obstruye la luz del mismo

Avance a cdmara gastrica: Empujar el cuerpo extrafio con la punta del endoscopio

hasta el estdmago.

Complicaciones durante procedimiento: Cualquier alteracion del estado clinico del
paciente mientras se realiza la endoscopia digestiva o eventos inducidos

directamente por el procedimiento (ejemplo: perforacion, sangrado).

Cuerpo extrafio con perforacion: Evidencia endoscopica del cuerpo extrafio y
signos que sugieran perforacion (soluciébn de continuidad profunda, burbujeo,

aparicion de enfisema subcutaneo).

Cuerpo extrafio sin perforacion: Evidencia endoscopica del cuerpo extrafio sin

evidencia de perforacion.
Erosiéon: Solucion de continuidad de la mucosa.

Esofagitis: Erosiones en la mucosa esofagica. La clasificacion a utilizar sera la de
los Angeles: grado A: erosiones menores de 5 mm no confluentes, grado B:
erosiones mayores de 5 mm no confluentes, grado C: erosiones que confluyen en
menos del 75% de la circunferencia esofagica independiente de su longitud, grado D:

erosiones confluentes en mas del 75% de la circunferencia esofagica.
Esofago normal: Eséfago con mucosa, luz y calibre normal en toda su extension.

Estenosis esofagica: Disminucidn concéntrica de la luz, con mucosa regular y sin

caracteristicas de malignidad.

Extraccion fallida: Se considera fallida la extraccion endoscopica cuando a pesar de
multiples maniobras no es posible extraer el cuerpo extrafio y requiera otra

intervencion.
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Hematoma: Acumulacién de sangre subepitelial, en una zona delimitada.

Hernia hiatal: Alteraciobn anatomica caracterizada por el desplazamiento de la unién
gastroesofagica por encima del diafragma. Endoscopicamente se definirh como la
distancia entre el pinzamiento diafragmatico y el primer pliegue gastrico mayor de 2

centimetros.

Hipofaringe: Desde el punto de vista endoscopico es el espacio que se extiende

desde la Uvula hasta la porcion proximal del musculo cricofaringeo.

Laceracion: solucion de continuidad irregular de mucosa y/o submucosa de aspecto

mellado.
Masa esofagica: Cualquier lesién de aspecto tumoral que ocupe la luz del esoéfago.

Succion del cuerpo extrafio: Atrapar un cuerpo con una copa para extraerlo,

mientras se aspira por el canal de trabajo del endoscopio.

Tercio inferior del eséfago: Porcion del eséfago entre los 30 centimetros de la

arcada dentaria y el hiato diafragmatico.

Tercio medio del es6fago: Espacio entre los 20 y 30 centimetros de la arcada

dentaria.

Tercio superior del esé6fago: Espacio comprendido entre el cricofaringeo y los 20

centimetros de la arcada dentaria.

Variables de sequimiento

Cirugia: Cualquier intervencion quirdrgica que se requiera para tratamiento primario

del cuerpo extrafio o de las complicaciones que deriven de la presencia de éste.

Evolucion del paciente: eventualidades presentadas por el paciente durante su

hospitalizacion

Observaciéon hospitalaria: Cuando por alguna circunstancia el paciente no pueda

ser dado de alta luego de la endoscopia y requiera seguimiento clinico.
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Variables independientes

Afagia: Incapacidad total para deglutir el alimento.

Aumento espacio prevertebral: Espacio entre la faringe y la columna vertebral. Se

considerara aumentado cuando existan mas de 10 mm

Cancer esofagico: Toda neoplasia diagnosticada previamente que protruya a la luz
del esofago.

Cuerpo extrafio evidente en radiografia cervical: Evidencia clara e inequivoca de

un cuerpo extrafio en la radiografia cervical.
Datos demogréficos: Edad en afios cumplidos, sexo
Disfagia: Sensacion que el alimento se atora en el eséfago. Dificultad para deglutir.

Enfermedad del tejido conjuntivo: Toda enfermedad del tejido conjuntivo
diagnosticada previamente que se conozca comprometa el es6fago o el mecanismo

de deglucion.

Enfermedad neurolégica: Toda enfermedad neuroldgica diagnosticada previamente

y que se conozca comprometa el mecanismo de la deglucién.

Enfisema subcutaneo: La presencia de crepitacion subcutdnea en un area

determinada.

Maniobras previas de extraccion: Son los intentos de extraccién previos a la

endoscopia. Se incluyen los realizados por el paciente, familiares o personal médico.
Odinofagia: Ardor o dolor al deglutir.

Pirosis: Sensacion de ardor retroesternal irradiado o no al cuello que se presenta

mas de una vez por semana.

Protesis dental: Cualquier aditamento que reemplace la dentadura normal, ya sea

de forma parcial o total.
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Radiografia cervical: Radiografia en la que se aprecia toda el area cervical en

vistas anteroposterior y lateral.

Radiografia cervical normal: Ausencia de lesiones o cuerpos extrafios en el area

cervical.

Regurgitacién: Retorno sin esfuerzo del contenido gastrico o esofagico hacia la
faringe, sin nauseas, arcadas o contracciones abdominales que se presente al

menos dos veces por semana.

Retardo mental: Funcion intelectual por debajo del promedio ya sea adquirido o0 no,

reconocido por familiares.

Sensacion de cuerpo extrafio: Sensacion de tener el cuerpo extrafio en

hipofaringe.
Sialorrea: Salivacién profusa.

Tiempo de evolucién: Periodo transcurrido desde la ingestion del cuerpo extrafio
hasta la consulta emergencia hospital Dr. Domingo Luciani (gastroenterologia)

Tiempo desde ingreso hasta endoscopia: Es el tiempo desde el ingreso al hospital
Dr. Domingo Luciani, hasta el inicio de la endoscopia.

52



