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RESUMEN Objetivo: Mostrar la experiencia obtenida
en el manejo de cuerpos extrarios en esofago en nuestro
hospital. Antecedentes: Con el advenimiento de la
fibroendoscopia, el uso de equipo rigido de endoscopia
para la extraccion de cuerpos extrafos del esofago es
menos comun. La facilidad de contar con equipos flexibles
ha permitido adquirir mayor experiencia. El manejo
endoscopico para la extraccion de cuerpos extranios en el
esofago se modifica de acuerdo al material ingerido.
Métodos: Entre enero de 1984 a diciembre de 1994, se
realizaron 9,500 procedimientos endoscopicos del tubo
digestivo proximal; se investigaron los Archivos del Depar-
tamento y se revisaron 215 casos de cuerpos extrarios
extraidos del esofago, los que correspondieron a 151
pacientes pedidtricos y 64 a pacientes adultos. Resulta-
dos: En todos ellos, se utilizo equipo flexible de endoscopia
que permitio la extraccion del cuerpo extrafio en 214 casos
(99.5%)yen el restante fue necesaria la prdctica de cirugia.
Las monedas fueron los objetos mds comunmente ingeri-
dos en los nifios (119 casos), mientras que en los adultos,
la comida impactada fue la causa mds comun (35 casos).
Hubo asociacién de estenosis de esofago en quince adultos
(once de tipo benigno, uno con adenocarcinoma de union
esofago-gastrica, dos con trastornos motores y el restante
consindrome de Plummer-Vinson). No existio morbilidad
ni mortalidad atribuible al procedimiento endoscopico
tanto en adultos como en nifios. Conclusiones: La
esofagoscopia flexible realizada en forma oportuna para
el diagnostico y tratamiento de cuerpos extrafos en
esofago, es la mejor opcion con que se cuenta en la
actualidad.

Palabras clave: Cuerpos extrarios, esofago,
extraccion.

INTRODUCCION

La presencia de cuerpos extrarios en el esofago,
representa un problema diferente si se compara con

SUMMARY Objective: To analyze our experience in
management of foreign bodies in esophagus. Back-
ground: At present, the flexible endoscope is usually the
instrument of choice for foreign bodies of the esophagus.
Therigid endoscope is less expensive, but the advantages
of the flexible endoscope are numerous. Material,
Methods: Management of 215 foreign bodies of eso-
phagus are reported. The flexible endoscope was used to
manage these foreign bodies.The patients comprised
151 children and 64 adults. Results: In children, coins
were the commonest foreign bodies (119 cases), whereas
in adults, the commonest cause was impacted meat (35
cases). Two hundred fourteen foreign bodies (99.5%)
were successfully managed endoscopically. The surgery
rate was 0.5%. There was no morbidity or mortality.In
fifteen adults we diagnosed significant associated medi-
cal conditions: benign esophageal stricture in eleven,
esophago-gastric junction carcinoma in one, two pa-
tients with esophageal motility disorders and remaining
with Plummer-Vinson Syndrome. Conclusions: The
forward-viewing flexible endoscope has became the
instrument of choice in diagnosis and management of
esophageal foreign bodies.

Key words: Foreign bodies, esophagus,
management.

otros cuerpos extraiios localizados en otros sitios del
tracto gastrointestinal. El eséfago se ha descrito
como un 6rgano con motilidad menos enérgicay su
peristalsis no es lo suficientemente potente para
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poder desplazar los cuerpos extraios en contra de
zonas de alta presiony asi poderlevarlos a sitios mas
distales!.

Aunque entre 80 y 90% pueden pasar espontanea-
mente a sitios mas distales, e incluso ser expulsados
sin mayores problemas, de 10a 20% de éstos tendrin
que ser extraidos endoscopicamente y aproximada-
mente el 1% puede requerir de cirugia?®. Dentro de
las complicaciones, la perforacion continta siendo
la mas seria, peligrosa y desafortunada.

Mas del 80% de los cuerpos extraiios ingeridos
ocurren en nifnos>®, mientras que el uso de dentadu-
ra,eslacausacomitnmente asociadaenlosadultos™.

El propésito de la presente comunicacion es el de
mostrar nuestra experiencia en la extracciéon de
cuerpos extrarios tanto en nirios como en adultos en
el periodo comprendido entre enero de 1984 y
diciembre de 1994, asi como discutir nuestros resul-
tados.

MATERIAL Y METODOS

En el Departamento de Endoscopia Gastrointestinal
del Hospital de Especialidades No. 71 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de la ciudad de Torreon,
Coabhuila, en el periodo comprendido entre enero de
1984 a diciembre de 1994, se llevaren a cabo 9,500
esofago-gastro-duodenoscopias con equipo endos-
copico flexible.

De latotalidad de los casos, 215 correspondieron
a cuerpos extrafos en el esofago; de éstos, 151 se
detectaron en nifiosy los 64 restantes en adultos; 133
fueron mujeres y 82 hombres. El diagnéstico se basd
en la historia clinica realizada: el dolor, disfagia,
salivacién profusa, persistente sensacién de cuerpo
extrario y ocasionalmente el vémito, fueron los sin-
tomas mas importantes.

Laevaluacion previaal procedimiento endoscopi-
co, incluy® historia clinica completa (con interroga-
torio indirecto cuando el paciente era infante), bio-
metria hemaitica y estudios radiolégicos de cuello,
torax y abdomen en posiciones PA y lateral.

Todos los pacientes adultos fueron medicados
con diazepam o midazolam a dosis variables por via
endovenosay anestesia orofaringea con lidocaina en
aerosol; en los pacientes pediatricos se prefiri6 rea-
lizar el procedimiento bajo sedacion endovenosa y
asistencia ventilatoria en quiréfano.

El instrumental utilizado fue endoscopio flexible
marca ACMI TX-8, Olympus GIF Q-10 y GIF XP-10,
Fujinon GI-FP2 y videoendoscopio Pentax EG 2900.
Losaccesorios empleados fueron asas de polipotomo,
pinzas tipo caiman o dientes de raton, canastillas de
Dormia y catéteres de balon, utilizados para vias
biliares.

Se analizaron sélo los casos con cuerpos extranos
en el esofago y aquellos que, aunque se localizaron
en esta porcion del tubo digestivo, fueron desplaza-
dos hacia el estomago durante el procedimiento.

Por lo general, los cuerpos extrarios fueron inge-
ridos en forma accidental, aunque algunos pacien-
tes, sobre todo adultos, lo realizaron en forma volun-
taria y consciente.

RESULTADOS

La frecuencia de cuerpos extrarios en esdfago obser-
vada en nuestro Departamento es del 2.6% (215
casos en 9,500 procedimientos endoscopicos de
tubo digestivo proximal). El Cuadro 1 muestraeltipo
y la localizacién de los cuerpos extrarios en el
esofago. El Cuadro 2 muestra la localizacion del
cuerpo extrafio con relacion a nifios y adultos. El
endoscopio de vision frontal fue utilizado en todos
los pacientes. En 214 casos (99.5%), se tuvo éxito en
la extraccion del cuerpo extrario, mientras que el
restante paciente (0.5%), se envid a cirugia al no
poder removerse una protesis dental que presentaba
multiples areas punzantes. No se presentaron morbi-
lidad ni mortalidad inherentes al procedimiento.
Por aspectos de discusion, los pacientes se divi-
dieron en dos grupos: nirios (3 meses a 15 afios) y
adultos (16 a 88 anios). Ciento treinta y tres pacientes
(61.86%) fueron mujeresy 82 (38.14%) hombres. El

CUADRO 1
TIPO Y LOCALIZACION DEL CUERPO EXTRANOQ

Objeto Tercio superior Tercio medio Tercio inferior Total
Moneda 112 4 3 119
Alimento 18 6 11 35

Hueso 15 1 0 16
Diversos 25 14 6 45

Total 170 (79.1%) 25 (11.6%) 20 (9.3%) 215 (100%)
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CUADRO 2
LOCALIZACION DEL CUERPO EXTRANO EN RELACION A EDAD
Paciente Tercio superior Tercio medio Tercio inferior Total
Nifos 136 (63.25%) 9 (4.2%) 6 (2.7%) 151 (70.23%)
Adultos 34 (15.81%) 16 (7.4%) 14 (6.5%) 64 ( 29.77%)
Total 170 (79.1%) 25(11.6%) 20 (9.3%) 215 (100 %)
CUADRO 3

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
Y SEXO EN NINOS

Edad en anios Hombres Mujeres Total
0-2 10 7 17
3-4 17 18 35
5-6 15 28 43
7-10 16 24 40

11- 15 5 11 16

Total 63 88 151

CUADRO 4

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
Y SEXO EN ADULTOS

Edad en arios Hombres Mujeres Total
16-20 3 1 4
21-30 5 5 10
31-40 5 9 14
41-50 1 6 7
51-60 3 17 20
61-70 0 2 2
>71 2 5 7
Total 19 45 64
CUADRO 5

TIPOS DE CUERPOS EXTRANOS EN NINOS Y ADULTOS

Objeto Niros Adultos Total
Monedas 119 0 119
Alimento 2 33 35
Huesos 5 11 16
Prétesis dental 1 8 9
Alfileres 6 2 8
Granos 4 2 6
Anillos 3 1 4
Agujas 1 2 3
Llaves 0 3 3
Diversos 10 2 12
Total 151 64 215

grupo pediatrico consto de 151 pacientesy el Cuadro
3 muestra la distribucién por edad y sexo, mientras
que los adultos fueron 64 pacientesy la distribucion
se muestra en el Cuadro 4. En relacion al tipo de
cuerpo extraro ingerido (Cuadro 5), las monedas
fueron el cuerpo extrario mas coman en los nifios
(78.80% en el grupo correspondientey 55.34% entre
todos los pacientes), mientras que en los adultos, la
impactacion de comida fue la causa mas comin
(51.56% entre los adultos y 15.34% entre la totali-
dad). La presencia de huesos fue la segunda causa
mas comun de cuerpo extrario entre los adultos, con
porcentaje de 7.44. Existe un grupo, que denomina-
mos como “diversos” y ocupa el 5.58% de todos los
casos. En él se incluyen cuerpos extrafnios, como
canicas, tuercas, aretes, silbato de plastico, desarma-
dores, etc. En 15 pacientes, todos adultos, se detecté
patologia coexistente con el cuerpo extrario (Cuadro
6). En 73% de estos pacientes, se determiné estenosis
esofagica de origen péptico; en dos, trastornos moto-
res, un paciente con sindrome de Plummer-Vinsony
uno mis con adenocarcinoma del fondo gastrico que
invadia la union esofago-gastrica. En todoslos nirios,
el procedimiento se llevd a cabo bajo anestesia
general y asistencia ventilatoria por anestesiologo,
mientras que en los adultos se utilizd sedacion
orofaringea con lidocaina en aerosol y dosis varia-
bles de diazepam o midazolam por via endovenosa.

CUADRO 6
PATOLOGIA ESOFAGICA ASOCIADA
A CUERPOS EXTRANOS

Patologia asociada Pacientes
Estenosis esofdgica péptica 11
Trastorno motor esofigico 2
Sindrome de Plummer-Vinson I
Adenocarcinoma de unién esolago-gastrica 1

Total 15




22

Cuerpos extranios en el esofago

DISCUSION

Aunque la ingestion de cuerpos extranos es un
problema clinico comuin en nuestro medio de acuer-
do a publicaciones nacionales®*!?, su morbilidad y
mortalidad no se ha logrado determinar. Algunos
autores extranjeros coinciden en estimar que ocu-
rren 1,500 muertes cada ario como consecuencia de
cuerpos extranos ingeridos!>!*y que, con el adveni-
miento de las técnicas de endoscopia flexible, estas
cifras han disminuido en forma considerable!>.

Afortunadamente, de los cuerpos extrafios que
ingresan al tubo digestivo, 80 a 90% pueden pasar
espontidneamente, pero 10 al 20% deben ser extrai-
dos endoscopicamente y el 1% restante podra reque-
rir de cirugia?*!3.16, Se piensa que el paso espontaneo
hacia el exterior, via rectal, ocurre dentro de los tres
proximos dias posteriores a la ingesta, aunque ello
depende del tamario, fragmentacion o presencia de
bordes agudos. Se supone que objetos con didmetro
mayor de 20 mmy mas de 50 mm de longitud tienden
a alojarse en el estomago. Més alla del piloro, los
cuerpos extrarios pueden generar obstrucciones mas
frecuentemente en el angulo de Treitz, la valvula
ileocecal y en la region rectosigmoidea. La perfora-
cién puede ocurrir entre en 1 y 7%y, por lo general,
es debida a proceso inflamatorio grave con necrosis,
generada por el objeto, y no necesariamente secun-
daria a puncion directa'”'?. La mayor parte de los
casos reportados corresponde a pacientes pediatricos,
quienes ingieren el cuerpo extrano en forma acciden-
tal, aunque en ocasiones es por negligencia de los
padres, mientras que en los adultos la causa mas
frecuente es el uso de dentaduras postizas, cuya
presencia elimina la sensibilidad tactil de la superfi-
cie palatina, que es de suma importancia para la
identificacion de pequerios objetos que pueden in-
cluirse en el bolo alimentario®*. Otros factores
responsables de la ingesta de algun cuerpo extra-
fio en adultos son de tipo profesional y social. El
primer caso corresponde a ciertos artesanos, como
sastres, modistas, carpinteros y zapateros, quie-
nes, durante su trabajo, “guardan” en su boca
objetos tales como alfileres, agujas, clavos, ta-
chuelas, etc. Se han descrito accidentes en pacien-
tes de anestesiologos o dentistas, que por descui-
do, dejan piezas de instrumentos en la boca del
paciente, quien los ingiere?!. En el segundo caso,
existe la costumbre entre jovenes norteameri-
canos de colocar una moneda en un vaso con
bebida alcohslica.

Este juego, llamado quarters, consiste en in-
tentar atrapar la moneda entre los dientes con
cada trago?*22. Otros grupos de adultos que estan
predispuestos a ingerir cuerpos extrafios o sufrir

Figura 1. Placa lateral de cuello que muestra moneda en
esofago.

impactaciones de bolo alimenticio son pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico complicada
con estenosis, trastornos motores esofagicos, como
acalasia y esclerodermia, estenosis esofigica malig-
na, pacientes psiquiatricos, con retraso mental y los
prisioneros*. Otro tipo de cuerpo extrario es la
cocaina. Se ha descrito el sindrome del empacador
humano, quien ingiere multiples condones que con-
tienende 3 a 5 g de cocaina, con fines de narcotrafico.
Este grupo de pacientes requieren de intervencion
quirargica por problemas en el descenso de los
“paquetes”, signos de obstruccion intestinal o por
sospecha de ruptura, cuyos resultados serian fata-
13523—25'

Reportamos una incidencia de 70% de pacientes
pediatricos en nuestra serie de 215 casos de cuerpos
extranios, lo que coincide con casi todas las publica-
ciones al respecto. En este grupo, las monedas
ocuparon el 78.80%y por lo general fueron monedas
mayores de 22 mm (equivalentes a N$ 0.50 y 1.00),
aungue en pacientes menores a un arno, se extrajeron
monedas con diametros entre 16 y 20 mm (equiva-
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lentes a N$ 0.05 y 0.10) (Figura 1). La moneda de
mayor calibre extraida en un nirio de 13 afios, tuvo
un didmetro de 35 mm (equivalente a 50.00 viejos
pesos). En todos los pacientes se realizaron estudios
radioldgicos anteroposteriores y lateral de cuello y
torax, con el fin de determinar localizacién exacta.
Aunque se han reportado complicaciones, algunas
de ellas mortales, generadas por monedas deposita-
das en el es6fago?®?®, en nuestra casuistica no se
detectaron complicaciones de ninguna indole, pro-
bablemente porque el tiempo transcurrido entre la
ingesta de la moneda y su extraccion, fue menor de
24 horas, De acuerdo al analisis estadistico realizado
por Chaikhouni y co0ls.?, concluyen que el tnico
factor correlacionado con la existencia de complica-
ciones mayores es la presencia del cuerpo extrario en
esofago por mas de 24 horas. En todos los nifios el
procedimiento se llevo a cabo bajo anestesia general
y asistencia ventilatoria, con el propésito de mante-
ner via aérea permeable y evitar migracion a la
traquea, del cuerpo extraido. Paralaextraccion delas
monedas, generalmente utilizamos pinzas con dien-
tes de raton o de caiman.

Por lo que respecta a la impactacion de alimen-
tos, se ha considerado como el cuerpo extrario mas
comuin entre los adultos?2%2°3 hecho que se confir-
ma en la presente publicacion, al encontrarse en el
51.56% de todos los pacientes adultos (Figura 2). Se
refiere, y con ello estamos de acuerdo, que un
paciente que se presenta con historia de impactacion
de alimento en eséfago no requiere estudios radiolo-
gicos simples ni tampoco con material de contraste.
Este ultimo hace la tarea mas dificil al endoscopista
al impedir la correcta observacion tanto del cuerpo
extrafio como de la presencia de alguna patologia
asociada®®. La decision para realizar el procedimien-
to endoscopico en forma urgente dependera de que
el paciente presente importante salivacién, inhabili-
dad para manejar sus secrecionesy malestar retroes-
ternal. Si no tiene molestias ni nauseas y puede
deglutir sus secreciones, laendoscopia puede pospo-
nerse a un tiempo conveniente, maxime que el
impacto alimenticio puede pasar espontaneamente.
Sin embargo, la desimpactacion no debe retardarse
mas alla de 24 horas de su presentacion, ya que el
riesgo de complicacion incrementa, tal como se
mencioné en el articulo publicado por Chaikhouniy
cols.??.

Al igual que otros autores, preferimos el uso de
equipo flexible, debido a su seguridad y confiabilidad
yque permite la identificacion de patologia concomi-
tante, que en los tltimos anos se ha confirmado que
se asocia frecuentemente con impacto de alimentos
en esofago?i820.2330 Segtin Webb?, en su experien-
cia con pacientes que presentan impactacion de

alimento en eséfago, la patologia asociada es obser-
vada en 97%. Esto, para comparar el uso de técnica
de endoscopia con equipo rigido, en la cual, segiin la
experiencia de Brooks® y Buchen®, no encontraron
patologia asociada en 89y 79%, respectivamente, en
los pacientes con cuerpos extrarios en es6fago, in-
cluidos aquellos con impactacion de alimento. En
nuestra experiencia, la patologia esofdgica asociada
con impacto de alimentos se presentd en 23.43%,
siendo mas comunes los problemas de estenosis
secundarios a enfermedad por reflujo con 11 casos,
un paciente con adenocarcinoma de union esofago-
gastrica, uno con sindrome de Plummer-Vinsonyen
los dos restantes se asoci6 con trastornos motores
del eséfago.

Para la remocién o fragmentacion del material
impactado, es comun utilizar una serie de accesorios
que incluyen canastillas, pinzas de tripode, asas de
polipotomo, etc., con lo cual puede ser removido en
un solo intento. Si el alimento se fragmenta, su
extraccion se dificulta mayormente. En anos recien-
tes, la técnica de fragmentar y empujar el alimento
impactado? ha sido exitosa. Inicialmente se realiza
un intento de pasar con el endoscopio, asi como
determinar la causa de la obstruccion distal y obser-
var la angulacion que forma el es6fago al unirse con
el estdbmago. Si el endoscopio logra pasar al estoma-
go, se extrae hasta una porcion proximal al bolo, el
cual, suavemente, se empuja hacia el estomago y
asi se repite hasta dejar la luz orgdnica libre de
material alimentario. Si el endoscopio no puede
pasar mds alla del bolo, se intentara su fragmen-
taciéon y su paso posterior. En aquellos pacientes
sin historia de disfagia o minima disfagia, esta
técnica, generalmente, es muy sencilla y facil de
realizar. En nuestro medio, la utilizamos frecuen-
temente cuando se determina bolo alimentario
impactado y que no se puede extraer en el primer
intento. Existen otro tipo de técnicas, que noso-
tros no utilizamos y que consisten en la introduc-
cion de un sobretubo que facilita el maultiple
acceso del endoscopio flexible®.

Posterior a la liberacion del material impactado,
es posible realizar una exploracion mas adecuada del
esofago y siexiste estenosis, se puede intentar, enese
mismo momento, una sesion de rehabilitacion, me-
diante el uso de dilatadores de Savary?*. Este acceso-
riotiene la ventaja de poder usarse mediante alambre
guia, o bien, como lo hacemos en nuestro Departa-
mento, con los dilatadores de menor calibre, usados
bajo vision directa con el endoscopio dentro del
esOfago (Figura 3). Los resultados obtenidos bajo
esla técnica simultdnea, nos han proporcionado
excelentes resultados que estan en proceso de revi-
sién y proxima publicacion.
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Figura 2. Folografia endoscopica que muestra impactacion de
alimento en el esofago.

Figura 3. Fotografia endoscopica que muestra rehabilitacion de
estenosis esofdgica mediante dilatadores de Savary usados bajo
vision directa.

Se han descrito multiples cuerpos extrarios pun-
tiagudos; afortunadamente no son tan comunes, ya
que, al considerarse como grupo separado, se obser-
vaun incremento en sumorbilidad y mortalidad3>37.
Dentro delos encontrados en nuestra experiencia, se
cuenta con agujas, allileres sencillos y de seguridad,
protesis dentarias, presillas para papel, palillos de
dientes y huesos de pollo o espinas de pescado.
Nunca hemos encontrado pacientes con ingesta de
navajas de afeitar, cuya extraccion implica mayor
riesgo de laceracion mucosa y hemorragia?®>-3,

Es muy importante ser extremadamente cuidado-
so y no hacer de este procedimiento una causa de

complicacion, tal como perforar el esofago, cuyas
consecuencias pueden ser mortales. En casos de
agujas o alfileres, la situacion se puede resolver con
cierta facilidad al tomar el objeto con una pinza de
dientes de caiman o ratdn y extraerse conjuntamente
con el endoscopio; en caso de multiples objetos de
este tipo, la maniobra debe repetirse hasta su extrac-
cion total. Esto es con el fin de evitar pasar a través
del endoscopio la pinza y el cuerpo extrano puntia-
gudo, el cual es capaz de danar el conducto de
operaciones. Los alfileres de seguridad siempre re-
presentan un problema mayor, maxime si se encuen-
tran enelesodfago, abiertosy conla puntahaciaarriba
(Figura 4). La mejor forma de manejo es atraparlos
por su punta con una pinza tipo caiman, llevarlos
suavemente al estémago, girarlos paraatraparlos por
su extremo romo y finalmente extraerlos con el uso
de instrumental rigido o bien con un sobretubo?.
Otra técnica de extraccion es intentar cerrar el atfiler
de seguridad dentro del estomago mediante un asa
de polipotomia y posteriormente extraerlo, aunque

Figura 4. Placa PA de torax que muestra alfiler de seguridad
abicrto y con la punta hacia arrviba en un nino de 6 meses.
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Figura 5. Cuerpos extranos diversos que incluyen laves,
desarmadores, tucrcas, eic.

esta técnica es muy laboriosa y no siempre se tiene
éxito. Nosotros intentamos evitarel uso de sobretubos
y, en casos de alfileres de seguridad con las caracte-
risticas mencionadas, prelerimos, después de llevar-
los al estomago, colocar un dedo de guante o bien un
condon enla porcion distal del endoscopio que sirva
como especie de sobretubo y donde pueda ser aloja-
do el alfiler de seguridad. Esto evitara erosionar la
mucosa al efectuar la extraccion.

Hemos considerado un grupo denominado “di-
versos”, donde se incluyen innumerables cuerpos
extrafios, como canicas, aretes, tuercas, objetos de
plastico, llaves, desarmadores, etc. (Figura 5). En
este grupo son de mencionar aquelios objetos de
gran grosor en sus paredes, como el caso de las
tuercas o llaves, en donde el uso de pinzas de caiman

Figura 6. Técnica descrita por Brady: Con la pinza de biopsia se
toma un extremo de un hilo largo de seda grucsa y se pasa por cl
centro del objeto,

o dientes de ratéon no basta, pues no son suficiente-
mente amplias para atraparlos y llevar a cabo su
extraccion. En esta circunstancia hemos utilizado la
técnica descrita por Brady*®, que consiste en tomar
con la pinza de biopsia un extremo de un hilo largo
de seda gruesa y pasarlo por el centro del objeto,
soltar la seda y, posteriormente, retomarla por la
parte externa del mismo y asi formar un laze que
permita traccionary extraer dicho cuerpo extrano sin
complicaciones (Figuras 6 y 7).

Nuestra tasa de éxito en la extraccion de cuerpos
extranos fue de 99.5% (214 pacientes)y en el restante
fue necesaria la extraccion quirargica por tratarse de
una protesis dental cuyos ganchos se habian introdu-
cide en la mucosa esofagica.

Aunque tanto los equipos de endoscopia rigido
como flexible pueden ser usados para el manejo
exitoso de los cuerpos extranios en esofago, el flexible
es mas comun debido a que la mayoria de los
médicos endoscopistas en la actualidad recibieron
adiestramiento con dicho equipo y a que en pocos
centros hospitalarios de nuestro pais se continia
usando equipo rigido. Ademas de lo mencionado,
existen multiples ventajas con la fibroendoscopia,
dentro de las cuales pueden mencionarse el no usar
anestesia general en adultos, y por lo tanto mas
riapida recuperacion, minima incidencia de compli-
caciones, poder ejercer accion de insuflacion-aspira-
cion, impresion de imagenes mediante fotografia o
videoy posibilidad de examen de estomago y duode-
no para diagnostico de enfermedades asociadas.

Concluimos que, con el advenimiento de la en-
doscopia flexible, el manejo de los pacientes con
cuerpos extranos en esolago se ha modificado, de
una actitud expectativa a una participacion mas
activa. Cualquier paciente con cuadro clinico y para-
clinico sugestivo de cuerpo extrario debera ser some-
tido a endoscopia flexible, diagnostica y terapéutica,
tan pronto comoe sea posible. Estamos convencidos
de que la endoscopia es el método de eleccion para

Figura 7. Técnica descrita por Brady: La seda se retoma por la
parte externa del cuerpo extrano, se forma un “lazo” para su
traccion.
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laextraccion de cuerpos extrarios en eséfagoy de que
elinstrumental flexible es el mas adecuadoenlagran
mayoria de los casos y de que, en manos experimen-
tadas y con los accesorios necesarios, la morbilidad
y mortalidad son practicamente nulas.
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