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RESUMEN

Comunmente los pacientes que se presenten a la emergencia por sospecha de
ingesta de cuerpo extrafio tienen un cuadro clinico que varia desde sensacion de

cuerpo extrano, disfagia, hasta perforacion en tracto gastrointestinal.

La intervencidn temprana en estos pacientes mejora el desenlace ya que
disminuye la tasa de perforacion de la mucosa faringea, la impactacién del cuerpo
extrafio dentro de la laringe o el desplazamiento dentro del es6fago con su posible
perforacion u obstruccion, asi como también disminuye la necesidad de realizar

cirugia abierta; el diagndstico y tratamiento ideal es endoscépico.

El presente estudio tiene como finalidad caracterizar al paciente con sospecha de
ingesta de cuerpo extrafio a quien se le realiza endoscopia gastrointestinal alta,
describir su etiologia, diagndstico, evolucion, y las complicaciones que puedan
desarrollarse; y de los pacientes sus caracteristicas epidemiologicas y
sociodemograficas. Se llevo a cabo en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”
de enero a diciembre de 2017, se incluyeron 33 pacientes mayores a 18 afios con
sospecha de ingestion de cuerpo extrafio a quienes como parte de su tratamiento
se les realizé endoscopia gastrointestinal superior, encontrando un cuerpo

extrano en 7 de éstos, con una extraccion exitosa.

Se recomienda realizar un diagostico certero y temprano en estos pacientes para
evitar posibles complicaciones y al mismo tiempo optimizar recursos

institucionales.

Palabras clave: endoscopia gastrointestinal alta, espina de pescado,

impactacion



.  INTRODUCCION

El paciente adulto generalmente ingiere cuerpos extrafios de manera accidental,
los casos intencionales son mas comunes en personas que estan en la carcel o

con desordenes psiquiatricos.*

Un 80-90% de los cuerpos extrafios ingeridos pasan por el tracto gastrointestinal
sin consecuencias, sin embargo, en el 10-20% restante pueden causar
complicaciones. En general, 50-75% de los cuerpos extrafios que se impactan en
el tracto gastrointestinal superior, se localizan en el tercio superior del eséfago,
seguido en frecuencia por el estbmago y duodeno. Otros sitios menos comunes

donde se pueden impactar son las amigdalas, base de la lengua o fosa piriforme.
1

El manejo de pacientes asintométicos en quienes el cuerpo extrafio llega al
estbmago, consiste en observacion y de ser necesario se realizan radiografias
semanalmente y se inspeccionan las heces del paciente hasta la evacuacion del

cuerpo extrafio. 23

En pacientes sintomaticos, con sensacion de cuerpo extrafio en el tracto
gastrointestinal superior, la endoscopia es el método mas efectivo para la
extraccion del cuerpo extrafio con tasa de éxito del 95%, y una tasa de
complicacion menor del 2% incluyen los riesgos cardiopulmonares por la

sedacién, bronco aspiracion, etc. Se prefiere el endoscopio flexible al rigido.?

Se debe de proteger la mucosa de laceraciones o perforaciones en la extraccion.
Existen mdltiples dispositivos para la extraccién de los mismos, esta practica

disminuye la tasa de complicaciones.?



Idealmente todos los cuerpos extrafios deben de ser extraidos en las primeras 24
horas para evitar complicaciones. Cuando el cuerpo extrafio pasa al estbmago,
tiene alta probabilidad de que pase a través de todo el tracto gastrointestinal de
manera espontanea, sin embargo, los objetos mayores de 2-2.5 cm son menos
probables que pasen el piloro o la valvula ileocecal y se deben extraer en las
siguientes 72 horas de ingesta. Los cuerpos extrafios cortopunzantes tienen un
riesgo del 35 % de perforacion por lo que debe de ser extraido en las siguientes
24 horas de ingesta. Cualquier cuerpo extrafio que se ha quedado en el estbmago

por mas de 3-4 semanas se debe extraer. 3

Las complicaciones de los cuerpos extrafios pueden ser devastadoras, resultando
en un compromiso respiratorio, obstruccion intestinal, formacién de abscesos y
perforacion. Es importante el pronto diagndstico del paciente y adecuado

tratamiento para reducir las complicaciones. 4

En el Hospital General de Accidentes “Ceibal’, los pacientes que consultan por
sospecha de ingestion de cuerpo extrafio, no extraible por laringoscopia, se
ingresan para realizar endoscopia diagnostica y terapéutica, y aquellos casos
manejados de forma exitosa pueden ser egresados el mismo dia con antibidtico y

analgesia.

En Guatemala se desconoce la incidencia de ingestion de cuerpo extrafio en
adultos, su etiologia mas comun y el resultado del tratamiento endoscopico, asi
como no existen protocolos que incluyan todas las medidas de manejo oportuno
y eficiente hacia el desarrollo de estos cuadros de urgencia, por lo cual constituye
en una condicién patoldgica sin abordaje claro, pero que requiere una evaluacion

y terapéutica multidisciplinaria para su tratamiento.



La presente investigacion tiene como principal finalidad el poder describir las
caracteristicas epidemioldgicas y demogréficas de los pacientes, su evolucién en
abordaje endoscopico y las complicaciones que pueden desarrollarse, de manera
gque provea un marco referencial para futuros estudios que permitan crear

protocolos de calidad para su manejo.



. ANTECEDENTES

2.1 HISTORIA

La endoscopia en el tracto gastrointestinal inici6 hace 100 afios por
Rudolph Schindler, gastroenterélogo, sin embargo, fue el cirujano el que
primero realizd intervenciones terapéuticas en el tracto gastrointestinal.
Chevalier Jackson, otorrinolaringdlogo y endoscopista, describiéo hace 100
afos, los métodos para extraccibn de cuerpo extrafio en el tracto
gastrointestinal. Muchos de esos principios fueron adaptados para el
endoscopio flexible que se utiliza el dia de hoy. En 1950 se desarroll6 el
primer endoscopio flexible utilizando fibra oOptica, a partir de entonces la

endoscopia ha tendido gran uso para el cirujano.*

2. 2 INCIDENCIA

La endoscopia digestiva alta involucra la visualizacion del tracto digestivo
superior incluyendo la orofaringe, es6fago, estbmago y duodeno proximal.
Cuatro por ciento de todas las endoscopias que se realizan de emergencia

en adultos, lo hacen por ingesta de cuerpo extrafio.®

La consulta por cuerpos extrafios a la unidad de emergencias es bastante
comun. La incidencia exacta de la impactacion de los cuerpos extrafios
tanto en adultos como en nifios es desconocida, 80-85% de los cuerpos
extrafios en tracto gastrointestinal superior ocurren en nifios, Gnicamente el

15-20% se presenta en adultos, en quienes 95% de los casos ocurren de



manera accidental. La ingesta intencional es mas frecuente en cérceles y

en pacientes con desérdenes psiquiatricos. 4’

En el adulto, generalmente, los cuerpos extrafios pasan por el tracto
gastrointestinal sin complicaciones en un 80-90% de los casos. En el
porcentaje de pacientes en quienes se impacta el cuerpo extrafio (10-20%),
la extraccion es necesaria y se necesita de un procedimiento endoscopico,
con una alta tasa de éxito, dejando solo a un 1% de pacientes con

necesidad de cirugia abierta. 812

En general, 50-75% de los cuerpos extrafios que se impactan en el tracto
gastrointestinal superior, se localizan en el tercio superior del eso6fago,
seguido en frecuencia por el estbmago y duodeno. Otros sitios menos
comunes donde se pueden impactar es en las amigdalas, base de la

lengua, fosa piriforme o cualquier area del eséfago superior. °

En algunos casos el cuerpo extrafio penetra la pared del tracto
gastrointestinal y migra lesionados tejidos adyacentes, esto es mas
frecuente en el cuello. %14 El paciente puede ser clasificado de bajo riesgo
o alto riesgo segun la cercania del cuerpo extrafio a 6rganos vitales o

grandes vasos. °

2.3 CLASIFICACION DE LOS CUERPOS EXTRANOS:

-Objetos romos:
Objetos redondos: monedas, botones, juguetes

Baterias redondas



e Bezoares

e Narcoticos

-Objetos cortopunzantes:

e Agujas, palillos de dientes, dentaduras, cuchillas, pines

-Objetos largos:

e Cuerdas, cepillos de dientes, cucharas, desatornillador, lapiceros 358

2.4 FACTORES DE RIESGO

-Factores de riesgo para la ingesta de cuerpos extrafios:

La edad es el principal factor de riesgo para la ingesta de cuerpo extrafio.
La mayoria de los casos ocurren en nifios menores de 5 afios de edad. En
pacientes pediatricos la ingesta generalmente es accidental y los CE
ingeridos corresponden a objetos que se encuentran en ambientes
hogarefios como monedas, juguetes, joyeria, magnetos y baterias. 3° En
los adultos los grupos de mas riesgo son aquellas personas con

desoérdenes psiquiatricos y pacientes con involucro en tréafico de drogas. *
10

-Factores de riesgo para la impactacion del CE:

Treinta por ciento de las personas en el mundo occidental que se presentan

con cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal superior tiene una



enfermedad de base como esofagitis eosinofilica, desordenes de la
motilidad esofagica, estrecheces esofagicas, hernia hiatal, reflujo
gastroesofagico, acalasia y diverticulos intestinales, todo esto aumenta el

riesgo de impactacion de cuerpo extrafio. °

-Factores de riesgo para complicaciones:

La complicacion como hemorragia, obstruccion, perforacion generalmente
ocurren en areas de angulaciones agudos o estrecheces fisiolégicas. Por
lo que pacientes con malformaciones del tracto digestivo o cirugias

gastrointestinales aumentan el riesgo de estas complicaciones.> 1517

Los sitios potenciales para el bloqueo son el musculo cricofaringeo o
esfinter superior, el arco aortico, el bronquio pulmonar izquierdo, el piloro,

el duodeno, valvula ileocecal y el ano.81?

La tasa de complicaciones es mayor cuando el cuerpo extrafo se localiza
en esofago y el riesgo aumenta de un 2% a un 7% si el cuerpo extrafio
permanece mas de 24 - 72 horas. El tiempo de evolucién también afecta la
tasa de éxito endoscoépico. La incidencia y la severidad de las
complicaciones varia con los tipos de cuerpos extrafios: los cuerpos
extrafios causticos (baterias) son susceptibles a necrosis licuefactiva del
esofago, imanes pueden causar fistulas gastrointestinales y los objetos

corta punzantes causan perforacion en un 15-35% de los casos. °



2. 5 DIAGNOSTICO

Los cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal superior se pueden
diagnosticar basados en la historia médica, las manifestaciones clinicas,
examenes auxiliares como espejo frontal, laringoscopia, estudios por

imagen, endoscopia y exadmenes de laboratorio. °

-Historia médica y las manifestaciones clinicas

La historia clinica en la cual el paciente refiere la ingesta de un cuerpo
extrafio es el principal motivo de consulta por sospecha de impactacion de
cuerpo extrafio. En la atencion del paciente, los datos de la historia clinica
sobre la descripcion del cuerpo extrafio guian al médico con facilidad, sin
embargo, pacientes con desérdenes mentales no pueden dar informacion
detallada sobre el cuerpo extrafio, su tamafo, forma, tipo y tiempo de

ingestion. 3

La mayoria de los pacientes se presentaran asintomaticos cuando el
cuerpo extrafio haya pasado el es6fago y este localizado en el estbmago o
duodeno, mientras que aquellos en la orofaringe o esofagicos pueden
presentarse con sensacion de cuerpo extrafio, nausea, vomitos, dolor y

disfagia. 812 14

La sintomatologia del paciente sugiere la ubicacion y tipo de complicacion.
Por ejemplo, en los pacientes en quienes el cuerpo extrafio causa edema
de tejidos blandos periesofagicos y compresion de la traguea pueden
presentarse con sintomas respiratorios como tos, falta de aire. ° El paciente
que presenta fiebre, es un signo de infeccion, saliva con hemorragia y



hematemesis sugiere lesion a la mucosa, dificultad para tragar saliva'y mal
manejo de secreciones esta asociado con obstruccion completa del
es6fago. Edema, eritema y dolor a la palpacion en cuello, sugiere
perforacion esofagica. Los signos de irritacion peritoneal estan
relacionados con perforacion gastrointestinal mientras que una hemorragia

masiva implica una fistula aortoesofagica. 1516

Basados en la historia médica y las manifestaciones clinicas del paciente,
la localizacion del cuerpo extrafio y la severidad de la condicion del paciente

dirigen la necesidad de exdmenes auxiliares. 16

-Exadmenes auxiliares

Laringoscopia y espejo frontal se debe de realizar primero a los pacientes
en quienes la historia médica y manifestacion clinicas sugiere que se
localiza en la orofaringe o por arriba del eso6fago. El cuerpo extrafio se debe

de intentar extraer cuando se encuentra. 468

-Imagenes radiogréficas

Las manifestaciones clinicas no siempre se correlacionan con el sitio donde
se encuentra impactado el cuerpo extrafio. Por lo tanto, los cuerpos
extrailos no pueden descartarse aun cuando los resultados del espejo
frontal y la laringoscopia es negativa. Los estudios radiograficos son
requeridos para confirmar el diagnostico. Para los pacientes en quienes la
historia médica y las manifestaciones clinicas sugieren que el cuerpo
extrafio se localiza por debajo del cricofaringeo, las radiografias son el

estudio de primera linea. %15



-La radiografia

La placa de rayos x anteroposterior y lateral pueden ayudar a determinar la
localizacion, el tamafio, la forma y el nimero de cuerpos extrafios. Facilita
la identificaciébn de las potenciales complicaciones como obstruccion y
perforacién. Es importante tener en cuenta que solo el 60-90 por ciento de
los cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal superior son radio-opacos
y el bolus de comida, la madera, el plastico, el vidrio u objetos metalicos
delgados son radiolucentes, lo cual limita su credibilidad en la evaluacion
inicial con radiografias. ° El uso de las radiografias en el mano de estos
pacientes es controversial. Las guias de la Sociedad Europea de
Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) no recomienda la evaluacion
radiografica de los pacientes con cuerpos extrafios en los pacientes con
sospecha de cuerpo extrafio que no sean hueso y que no presentan
complicaciones. Solo lo recomiendan si el cuerpo extrafio ingerido que se

sospechas radiopaco o se desconoce su etiologia.®16-18

No se recomienda el bario como medio de contraste oral, pues, aunque
mejora la tasa de deteccion de cuerpos extrafios, afecta el campo
operatorio en la endoscopia, retrasa el tratamiento endoscoépico y posee un
riesgo de aspiracion accidental del bario. Un medio de contraste oral no-

idnico puede usarse como substituto de ser necesario. 10

-Tomografia computarizada

Tienen una sensibilidad y especificidad para el diagnostico de cuerpos
extrafios de 70-100% y del 70.6-94.1% respectivamente. La tomografia

puede evidenciar cuerpos extrafios que no eran visibles en rayos X, asi



como sus complicaciones, por lo tanto debe de ser usada como el principal
método por imagen para diagndstico. En pacientes con potencial peritonitis,
abscesos o fistulas, el medio de contraste en la tomografia tiene mas valor
diagnéstico. La ESGE recomienda la tomografia computarizada en todos
los pacientes a quienes se les sospecha perforacion u otras complicaciones

que requieren cirugia. 106, 19-20

Aunque los estudios por imagenes son métodos auxiliares importantes, el
resultado negativo no puede descartar la posibilidad de la impactacion del
cuerpo extrafio. Los exdmenes radiograficos no son mandatorios y debe de

utilizarse como apoyo en casos seleccionados. %°

-Endoscopia digestiva alta

Pacientes con sospecha clinica de cuerpo extrafio impactado en tracto
gastrointestinal superior quienes presentan resultados negativos al examen
fisico con el espejo frontal o laringoscopia, tiene indicacion de realizarse la
endoscopia digestiva alta. Esta confirma el diagnostico y detectar
complicaciones. El endoscopio rigido no se recomienda para diagnosticar,
ya que con el no se puede llegar al estbmago y duodeno, ademas debe de
ser realizado con anestesia general via intubacidon endotraqueal

aumentando el riesgo de complicaciones. 491516

-Examenes de laboratorio

Pacientes a quienes se les realizara endoscopia digestiva alta, se les
realiza laboratorios para evaluar el riesgo del procedimiento endoscopico,
asi como en pacientes en quienes se sospecha de complicaciones por

cuerpo extrafilo en el tracto gastrointestinal superior debe de realizarse



laboratorios para evaluar su condicién. Los mismos pueden revelar signos

de hemorragia e infeccion.?!

2.6 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

-Principios de tratamiento endoscépico

Las opciones de tratamiento son la conservadora, con observacion y
seguimiento del paciente o invasiva, ya sea de manera minima con
endoscopia o cirugia abierta. %!

La endoscopia, al ser menos invasiva, presenta varias ventajas como
menor tasa de complicaciones, recuperacion temprana y menos costos
médicos comparado con la cirugia abierta. Otra ventaja de la endoscopia
es que se utiliza tanto para diagnosticar, como para tratar al paciente. Es
importante que la laringoscopia debe de realizarse primero para remover
los cuerpos extrafios localizado en la orofaringe o sobre el eséfago. Para
los cuerpos extrafios localizados en el eséfago medio y eséfago superior,
tanto la endoscopia flexible como la esofagoscopia rigida son la primera
linea de tratamiento. A algunos pacientes con cuerpo extrafio localizados
en el estbmago y duodeno, se les pueden dar manejo expectante para que
pasen espontaneamente, pero el fallo de la eliminacidbn espontanea

aumenta el riesgo de complicaciones.?*

-Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento endoscopico

-Indicaciones absolutas: pacientes con cuerpo extrafio de bajo riesgo que

pueden tolerar una endoscopia. 18202



-Indicaciones relativas:

Pacientes a quienes hay que realizarles una endoscopia y no han cumplido
el ayuno, se les debe de colocar tubo endotraqueal para prevenir la

broncoaspiracion.

Pacientes que no pueden cooperar en el procedimiento, deben de recibir
anestesia general y entubacion orotraqueal.

Pacientes con alto riesgo de impactacién de cuerpo extrafio, pero sin
complicaciones deben de recibir tratamiento endoscoépico bajo anestesia

general seguido de intubacién endotraqueal. 2*

-Contraindicaciones:

-Contraindicaciones absolutas:

Pacientes con enfermedades concomitantes de 6rganos vitales como
corazén, cerebro y pulmones y no pueden tolerar el procedimiento

endoscopico.

Pacientes con hemorragia masiva por cuerpo extrafno.
Pacientes con infecciones sistémicas por cuerpos extrafios
Pacientes con cuerpos extrafios que son drogas ilicitas.

Pacientes con contraindicaciones absolutas deben de ser evaluados por un

cirujano para desarrollar un plan quirurgico.

Contraindicaciones relativas:
Pacientes con fistulas indicadas por cuerpos extrafios
Pacientes con abscesos locales o neumatosis inducida por cuerpo extraio

Pacientes con sospecha o confirmacién de perforacion por cuerpo extrafio



Pacientes con cuerpo extrafio cercano a un 6rgano vital o grandes vasos
con riesgo de que la endoscopia le cause complicaciones severas como

dafio a 6rgano o hemorragia masiva. 1> 182

Los pacientes con contraindicaciones relativas para tratamiento
endoscopico deben de ser evaluados por un equipo multidisciplinario para
desarrollar un plan de tratamiento 6ptimo. La intervencién quirargica debe
de ser considerada cuando la extraccién endoscoépica no se puede realizar.
La preparacion preoperatoria debe de realizarse de acuerdo con los
procedimientos estandar de cirugia. La extraccion se debe de iniciar
endoscépicamente en el quiréfano y de ser necesario, convertirse en un

procedimiento abierto. 2*

-Momento para hacer la endoscopia

El momento indicado para realizar la endoscopia digestiva alta depende de
las manifestaciones clinicas, del tiempo de evolucion, de la localizacion y
del lapso desde la ingestién del cuerpo extrafio hasta el momento de la
atencion médica. En pacientes con alto riesgo de complicaciones, el cuerpo
extrafo se extrae de emergencia, mientras que los pacientes de bajo riesgo
de complicacibn son tratados de manera programada. La ESGE
recomienda que las endoscopias de emergencia se realcen en un lapso de
2-6 horas post ingesta del cuerpo extrafio. La endoscopia urgente se debe

realizar entre las siguientes 24 horas después de la ingestion del CE. 810
21

-Indicaciones para realizar endoscopia digestiva alta de emergencia

en pacientes con CE en tracto gastrointestinal superior:

1- un cuerpo extrafio bordes cortantes o punzo cortante.



2- cuerpos extrafios causticos.
3- imanes.
4- cuerpos extrafios en esofago que llevan més de 24 horas.

5- cuerpos extrafios en el eso6fago que causan sintomas respiratorios
severos dado a la compresién extrinseca u obstruccion de la traguea como

disnea o distrés

6-cuerpos extrafios esofagicos que causen dificultad para tragar o mal

manejo de secreciones con sospecha de obstruccion completa del eséfago.

7-cuerpos extrafios en el estbmago o duodeno que causan obstruccion

intestinal o lesion en los mismos. 18:21-22

-Indicaciones para realizar endoscopia digestiva alta programada en

pacientes con cuerpo extraiio en tracto gastrointestinal superior:

1- el cuerpo extrafio tienen un diametro mayor de 2.5 cm.

2- cuerpo extraio con longitud mayor a 6 cm.

3- iman unico como cuerpo extrafo.

4- cuerpo extrafio que falla en pasar espontaneamente.

5- cuerpo extrafio esofagico que no cumple indicaciones para endoscopia
de emergencia.

6- cuerpo extrafio en el estbmago o duodeno que presentan
manifestaciones clinicas, pero no cumplen indicaciones para una

endoscopia de emergencia. 182122

-Preparacion preoperatoria
La sedacion es adecuada para la mayoria de los pacientes adultos. La
anestesia general con intubacién orotraqueal permite una proteccion total

de la via aérea y es ideal en los pacientes pediatricos 0 en pacientes



adultos que han ingerido multiples cuerpos extrafios o cuando se estima un
procedimiento de tiempo prolongado. Se requiere ayuno de 6 horas. 2%%?

-Preparacion del equipo

Gastroscopio y esofagoscopio rigido: el gastroscopio es mas ampliamente
utilizado para detectar lesiones gastrointestinales y complicaciones por
cuerpo extrafio con una tasa de éxito mayor del 95% con tasa de

complicaciones post procedimiento de 0-5%. 2123

El esofagoscopio rigido protege la mucosa esofagica, facilita la insercion
repetida y la extraccion de aparatos de extraccion y dilata y apoya el
esO6fago para obtener un campo operatorio mas amplio. Estudios han
demostrado que el manejo es igualmente efectivo con endoscopio flexible
gue con esofagoscopio rigido y la tasa de éxito en remover los cuerpos

extrafios es de 100% con una combinacion de estas técnicas. 161923

Ambos, el endoscopio flexible y el endoscopio rigido son efectivos para
cuerpos extrafios en eséfago superior, hipofaringe. Las guias de la
Sociedad China de Endoscopia Digestiva sugieren que el endoscépico
rigido esta recomendado para dilatar el eséfago y obtener un campo visual
mas amplio mientras que el endoscopio flexible se prefiere para remover
CE en el es6fago superior y medio. El rigido esta indicado cuando la

gastroscopia fallo. 16:19.23

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal y la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) recomiendan el
endoscopio flexible como primera linea de tratamiento porque es costo

efectivo, es bien tolerado y requiere menos tiempo el procedimiento y este



se puede hacer solo con sedacion. La ASGE recomienda el endoscopio

rigido como una alternativa cuando la flexible falla. 24

-Técnica

La profilaxis antibiética no estad indicada de rutina por el bajo riesgo de
infeccion.  Antes de iniciar el procedimiento varios centros aplican
benzocaina en gel o espray como anestésico faringeo. EIl paciente es
generalmente colocado sobre su lado izquierdo con el cuello flexionado
hacia adelante. El endoscopio se orienta para seguir la curva de la lengua
y se introduce en la boca bajo visualizacion directa hasta la hipofaringe. La
epiglotis, las cuerdas vocales, los senos piriformes y los cartilagos
aritenoides se visualizan. El orificio de la traquea se visualiza seguido de
los senos piriformes que enmarcan el orificio esofagico y musculo
cricofaringeo. El endoscopio se usa para pasar el esfinter esofagico
superior bajo visualizacion directa. El esfinter esta al nivel de cartilago

tiroides a 15 -18 cm de los incisivos. 24

Se examina el eso6fago con adecuada insuflacion de aire para asegurar la
visualizacion completa y evitar la intubacion de un diverticulo de zenker. El
eso6fago es de 25 cm de largo. La zona de transicion es la linea z que
usualmente se demuestra con un cambio de coloracién de rosado palido
de la mucosa escamosa a un salmén. Si no hay hernia hiatal, esta union

también corresponde al esfinter esofagico inferior.?*

Después de pasar la union, se pasa al estbmago el cual se caracteriza por
pliegues grandes, siguiendo la curvatura mayor, se llega hasta el piloro,
éste se pasa bajo visualizacion directa con la asistencia del insuflador y

paciencia. Posteriormente se entra al bulbo duodenal seguido de la



segunda porcién del duodeno. EI duodeno distal presenta las valvulas
conniventes. La ampolla de Vater se encuentra en la segunda porcién del

duodeno. >24

-Dispositivos de extraccion

Hay varios disponibles, férceps con dientes de raton y con dietes de lagarto,
graspers, trampas, malla y canasta. Los férceps son los mas utilizados, 24-
46% seguido de trampas en un 4-23%. La seleccion del dispositivo
depende principalmente del tamafo del cuerpo extrafo, de la forma y el
tipo de este. Los objetos largos pueden ser abordados con una trampa o
canasta, los objetos redondos pequefios con una trampa mientras que los
CE planos como monedas se pueden extraer con férceps y muchas veces

combinando diversos dispositivos. %23

Tratamientos endoscoépicos de los cuerpos extrafios mas comunes en el

tracto gastrointestinal superior:

-Cuerpo extrafio romo pequenos

Se utilizan snares, canastas, net o forceps. Los objetos que no se pueden
extraer facilmente se pueden empujar a la camara gastrica en donde la
extraccion puede ser mas facil. Los mayores de 2.5 cm, se deben de
extraer ya que no se recomienda que se dejan para paso espontaneo
porque pueden quedar impactado en el piloro. Los cuerpos extrafios en el

estomago que llevan mas de 3-4 semanas se deben de extraer. %23

-Cuerpo extrafo largo

Los cuerpos extrafios de un largo mayor a 6 cm es menos probable que

pase el duodeno y se extraer con un net o una canasta. 91517



-Cuerpo extrafio cortopunzantes

Incluye la espina de pescado, hueso de aves, dentaduras, palillos de dietes,
clips de papel y rasuradoras. Se debe de realizar endoscopia de
emergencia por el riesgo de complicaciones severas como las
perforaciones. Las dentaduras pueden facilmente penetrar la pared del
TGIS y volverse dificil de extraer. Se puede proteger la mucosa con equipo

con proteccion sobre el tubo del endoscopio. 1923

-Cuerpo extrafio metélico
Las monedas son las mas comunes, generalmente llegan a la cdmara
gastrica y salen espontaneas. Se deben de extraer de la camara gastrica

si llevan mas de 3-4 semanas alli. 7-10.17. 23

-Cuerpo extrafio caustico

La bateria de boton es la mas comun y los nifios son los que mas la
ingieren. Estos cuerpos extrafios causan lesiones esofagicas extensas y
necrosis. Se debe de realizar una endoscopia de emergencia. La estrechez
esofagica secundaria se presenta semanas después por lo que dilataciones
esofagicas se deben de realizar lo antes posible. 161923

-Imanes

Puede causar isquemia, necrosis, fistulas y perforacién en el intestino, por

lo que requiere una endoscopia de emergencia. 161923

-Bolas de comida en eséfago
Se extraen por endoscopio 0 empujan a la cavidad gastrica. Durante el
procedimiento endoscopico se deben de realizar biopsias del eso6fago

proximal y distal, ademas de que requieren seguimiento regular por



enfermedades concomitantes que los hace propensos a repetir el cuadro.
16,19,23

-Bezoares

Se pueden manejar de manera no invasiva con medicamentos. El glucagon
se utiliza frecuentemente. Cuando se utiliza a dosis de 0.5-1 mg ha
demostrado aumentar la peristéltica y mejorar el transito en el es6fago de
personas sanas. Se realiza endoscopia cuando no fue efectivo el
tratamiento médico con forceps o net. La litotripsia endoscopica se puede

utilizar cuando estos tratamientos fallan. 16:19.23

-Paguetes de drogas
No se realiza la extraccion de manera endoscoépica puesto que su ruptura
puede causar la muerte. Se realiza cirugia abierta cuando los paquetes no

progresan o su ruptura se sospecha. 161923

-Clip de bolsa de pan
Es un reto diagnadstico, el cual se ha mostrado radio lucido y no visible en
tomografia ocasionando complicaciones como perforacion de intestino

delgado, obstruccién y hemorragia gastrointestinal.®

-Tratamiento post endoscopia

La condicion post endoscopia debe de ser evaluada y monitorizada. Se
deja restricciones en la dieta y se administran agentes protectores de la
mucosa gastrica. Si se considera necesario se realizan rayos x, tomografia

o se repite la endoscopia segun lo amerite el paciente. 7. 19, 21-23
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-Complicaciones comunes y su tratamiento

1- Lesion a la mucosa y hemorragia: Se deben de administrar tratamiento
con antiacidos y agentes protectores de la mucosa. Una hemorragia leve
puede ser tratada por endoscopia, de lo contrario esta indicada la cirugia

abierta. 9-12.26-28

2- Infeccidn bacteriana: Puede ser local o sistémica. El uso de antibidticos

y drenaje si hubiese absceso es lo indicado. 28

3- Bronco aspiracion: el paciente debe de colocarse en posicion de
trendelemburg para que expulse las secreciones y vomitos por la boca. Las
medidas de rescate con succidn endotraqueal y traqueostomia se deben

de realizar si se amerita. 1419,

4- Perforacion: Entre las complicaciones graves esta la perforacion
esofagica. Es una complicacion infrecuente que puede causar infecciones
diversas como abscesos cervicales y paraesofagicos, mediastinitis,
pleuritis, peritonitis y septicemia. Las perforaciones de la pared esofagica
pueden producirse en tres situaciones distintas: traumatismo por el propio
cuerpo extrafio o durante la extraccion, iatrogenia por traumatismo con el
endoscopio (riesgo menor del 0.2%) o traumatismo por presién asociado al

esfuerzo de tos o de vomitos (sindrome de boerhaave). 29-3°

Los principales factores que determinan la estrategia de tratamiento son (1)
el tiempo del diagnostico refiriéndose al retraso de este (2) la localizacion
(3) severidad y tamafio (4) presencia de complicaciones sépticas o

comorbilidades esofagicas y (5) la experiencia del médico. 2%-3°



La perforacion pequefia intraoperatoria se puede tratar Unicamente con
ayuno, descompresion gastrointestinal y terapia antibiotica. Para lesiones
mayores el cierre primario es exitoso en mas de 90% de los casos cuando
se cierra dentro de las primeras 24 horas y el paciente no presenta
comorbilidades esofagicas, de lo contrario el pronostico se reduce
significativamente. Las lesiones transmurales tienen el peor prondstico
mientras que las lesiones intramurales responden bien a tratamiento
conservador. La estrategia del tratamiento también depende del tamafio

de la lesion. 31

El tratamiento endoscopico es el de eleccion para lesiones iatrogénicas de
menos de 24 horas, perforaciones espontdneas con lesiones limitadas y
contaminacion local. Tienen la misma tasa de éxito que el tratamiento
quirargico (88%). Se basa en colocacién de clips para la resolucion
inmediata del defecto esofagico. La colocacion de stents resuelve el
problema de extravasacion del es6fago y es mas utilizado en lesiones
mayores de 2.5-3cm en el eséfago medio o distal y es mas utilizado para

tratamiento de perforaciones por tumores.3!

El tratamiento quirdrgico debe consistir en el cierre de la mucosa y en un
drenaje eficaz del espacio paraesofagico. Un colgajo muscular de cobertura
de la sutura puede ser util para prevenir la aparicion de una fistula
secundaria. Si existe una mediastinitis o un absceso, se debe realizar un
desbridamiento de los tejidos necrosados, una abertura de los espacios con
colecciones, lavado abundante y un drenaje eficaz. En los casos
infrecuentes de necrosis esofagica extensa, puede ser necesaria una

esofagectomia. 3132
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-El fallo en la extraccién endoscopica

La cirugia abierta es el tratamiento definitivo. Los procedimientos mas
realizados son la esofagectomia cervical y la toracotomia. El procedimiento
quirargico se decide en base a las consideraciones de localizacion, para
los cuerpos extrafios localizados en el eséfago superior su abordaje es una
esofagectomia cervical mientras que el esofago distal es una toracotomia.
En el esofago toracico, la incision lateral de toracotomia se realiza en el 5to
espacio intercostal, mientras que, si la localizacion es distal, la incision se

hace en el 7mo espacio intercostal. 27:29-33

Respecto al manejo, se deja sonda nasogastrica de 3-7 dias y se le inicia
nutricion parenteral. Cuando el lumen esoféagico se considera patente para
pasar comida se retira la sonda nasogastrica y el paciente puede ser
egresado. El promedio de dias de hospitalizacion es del 7-10 dias. Queda
a la consideracion del cirujano realizar una esofagografia evaluando que la
mucosa del eséfago se muestre regular sin defectos de llenado ni sombras

o fugas por el medio de contraste. 416:19.23,33-35
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3.1 General

. OBJETIVOS

3.1.1 Crear una caracterizacion del paciente ingresado para manejo

endoscopico por sospecha de ingesta de cuerpo extrafio en el servicio de

emergencia del Hospital General de Accidentes “Ceibal” durante el afio

2017.

3.2Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Determinar las  caracteristicas  epidemiolégicas vy
sociodemograficas de los pacientes con sospecha de ingesta
de cuerpo extrafio con manejo por via endoscopica.

Detallar la evolucién clinica de los pacientes con manejo
endoscopico de la sospecha de ingestion de cuerpo extrafio.
Definir el numero de pacientes con cuerpo extrafio
confirmado a través endoscopia gastrointestinal alta y a
cuantos se les extrajo el mismo por esta via.

Determinar el tipo de cuerpo extrafio encontrado durante las
endoscopias en el paciente con sospecha de ingesta de
cuerpo extrafio abordado por via endoscépica y sus

complicaciones.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1DISENO DEL ESTUDIO

4.1.1 Tipo y disefio de investigacion

Descriptivo transversal.

4.2 Poblacion

Poblacion o universo: Pacientes mayores de 18 afios con sospecha
clinica de cuerpo extrafio en tracto gastrointestinal superior a quienes
como parte de su tratamiento intrahospitalario se les realizé una

endoscopia gastrointestinal alta.

4.3 Tamafo de muestra

= Marco Muestral: Registros clinicos fisicos y registros electronicos de

pacientes con sospecha clinica de cuerpo extrafio en tracto

gastrointestinal superior con abordaje endoscopico.

Muestra: Se realiz6 un muestreo por conveniencia, tomandose en
cuenta a todos los pacientes con sospecha clinica de cuerpo extrafio en
tracto gastrointestinal superior con manejo endoscépico que
consultaron de enero a diciembre de 2017 a la emergencia del Hospital

General de Accidentes “Ceibal” y cumplen criterio de inclusion.

4.4 Unidad de andlisis

Unidad Primaria de Muestreo: Los pacientes mayores de 18 afios con

sospecha clinica de cuerpo extrafio en tracto gastrointestinal superior
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con manejo endoscopico que consultaron a la Emergencia del Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del Seguro Social de Guatemala, de

enero a diciembre de 2017.

e Unidad de Andlisis: Informacion descriptiva sobre el paciente y su
resultado de manejo endoscopioco por la sospecha de cuerpo extrafio

ingerido.

e Unidad de informacion: Registros clinicos fisicos y registros
electrénicos de pacientes con sospecha de ingesta de cuerpo extrafio
con abordaje endoscopico en el Hospital General de Accidentes de

Seguro Social de Guatemala, enero de 2017 a diciembre de 2017.

4.5 Hipotesis
4.5.1 No aplica en este tipo de estudio.

4.6 Criterios de inclusion y exclusién
= Criterios de inclusion

v Pacientes mayores de 18 afios con sospecha de ingesta de cuerpo
extrafo y con signos o sintomas de localizacion en tracto
gastrointestinal superior y manejo endoscépico que consultaron a
la emergencia del Hospital General de Accidentes de enero de 2017
a diciembre del 2017

e Criterios de exclusioén
v Pacientes menores de 18 afios

v Pacientes sin sospecha de ingesta de cuerpo extrafo
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v Paciente sin manejo endoscopico ante la sospecha de ingesta de

cuerpo extrafo.

v Pacientes cuyos registros clinicos fisicos y registros electronicos

fueran incompletos o ilegibles
4.7 Variables

Edad, sexo, nivel de escolaridad, lugar de procedencia, signos y
sintomas de cuerpo extrafio en tracto digestivo superior, tipos de cuerpo

extrafio, método de extraccion y complicaciones.

4.8 Operacionalizacién de las variables

Edad Tiempo Dato de la edad en afios | Cuantitativa Razon Afos
transcurrido a | brindado por el paciente. | discreta
partir del
nacimiento de un
individuo.

Sexo Condicién Dato del sexo (femenino o | Cualitativa Nominal Masculino
organica masculino) brindado por | dicotomica Femenino
masculina o | el paciente.

femenina de los

seres humanos.
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Nivel de | Maximo grado |Dato brindado por el | Cualitativa Nominal Ninguna,
escolarid de estudios paciente en relacion a | Politdmica primaria,
ad datos personales. secundaria 'y

aprobado por _

superior.

las personas

en cualquier

nivel del

Sistema

Educativo

Direccion | Método simple Dato brindado por el | Cualitativa Nominal Urbana vy
utilizado para . - C

del S paciente en relacion a | Dicotomica rural.
describir una

domicilio | ubicacion. datos personales.

Sintoma | Elementos Dato brindado por el | Cualitativa Nominal Sensacion
subjetivos paciente en relacién con | Politmica de cuerpo
percibidas el sintoma. extrafo,
especificamente disfagia,
por el paciente. odinofagia,

disnea,
sialorrea.
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Signos Manifestaciones Hallazgo al examen fisico | Cualitativo Nominal Disnea,
objetivas compatible con cuerpo sialorrea,
observables extrafio en tracto digestivo enfisema
clinicamente al | superior. retrofaringe
examen fisico. 0, enfisema

subcutaneo,
neumomedi
astino.

Cuerpo Material ingerido. | Caracteristicas Cualitativo Nominal Espina de

extrafo morfolégicas del material pescado,

ingerido clasificado como hueso de

objetos romos, pollo,

cortopunzantes o largos. protesis
dental,
astilla de
madera,
moneda.
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Tratamiento Conjunto de medios | Medio higiénico, | Cualitativa Nominal Analgésico
médico (higiénicos, dietéticos, | dietético o | Politémica Inhibidores de
farmacolégicos, o | farmacolégico, la bomba de
fisicos) que se ponen en | brindado  para el protones
practica para curar o |tratamiento de Antibiotico
aliviar una enfermedad. | paciente.
Tambien se dice de un
medio especial de cura.
Tratamiento Conjunto de técnicas | Procedimiento que | Cualitativa Nominal Extraccion de
endoscopico endoscopicas en las | introduce un | Politbmica cuerpo
que se realizan | endoscopio a través extrafio  por
maniobras que permiten | de un orificio natural técnicas
extraer cuerpos | (boca) para evaluar y endoscopicas.
extrafios. tratar el aparato
digestivo superior.
Tratamiento El que se caracteriza | Procedimiento Cualitativa Nominal Extraccion de
quirdrgico por el empleo principal |menor o  mayor | Politbmica cuerpo
de métodos quirdrgicos | brindado para el extrafio  por
para curar o aliviar una | tratamiento de cirugia
enfermedad. paciente con cuerpo abierta.

extralo en tracto

digestivo superior.
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Complicacione | Problema médico que Dato de signos, | Cualitativa Nominal Lesion de la

s post | se presenta después de | sintomas, examen mucosa y
endoscopicas | un procedimiento fisico hemorragia,
endoscopico. complementado con infeccidn,
estudios de imagen bronco
del paciente. aspiracion,

perforacion

del tracto
gastrointestina
l.

Falla en la|Imposibilidad para la|Informe Cualitativa Nominal Exitosa y no
extraccion extraer el objeto de | endoscoépico. dicotémica exitosa.
endoscopica causa de la endoscopia.

Fuente: Elaboracion propia con base a referencias bibliograficas
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4 9Instrumentos utilizados en la recoleccién de la informacién

Se utilizé el instrumento de recoleccién de datos disefiado. Ver anexo 1.

4.10

Procedimientos para la recoleccion de informacion

Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos se utilizd la técnica de Datos
Secundarios (recolectados por otros investigadores); incluyendo la
recoleccion de informacién de entrevista, registros  clinicos y
registros electronicos ya elaborados en su momento por médicos
tratantes de pacientes con diagnéstico de sospecha de ingesta de

cuerpo extrafio con manejo endoscoépico en el seguro social.

Procesos

v Se validé el instrumento de recoleccion de datos, realizando una
prueba piloto en el Hospital General de Accidentes del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

v Se seleccionaron todos los pacientes que ingresaron al Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social con sospecha de ingesta de cuerpo extrafio que
consultaron a la emergencia de dicho hospital y recibieron
tratamiento endoscoépico durante su estadia como parte de su

tratamiento.

32



Se llené la ficha de recoleccibn de datos del paciente con
sospecha clinica de cuerpo extrafio en tracto digestivo superior

con manejo endoscoépico.

Se comparo el instrumento de recoleccion de datos lleno al ingreso
del paciente, al momento de su egreso, y se verificé que los datos
correspondieran al registro clinico del paciente evaluado en la

consulta externa.

Se revisaron los registros clinicos fisicos y electronicos, para
obtener los datos sobre el manejo médico y/o quirdrgico que se le
brindo durante su hospitalizacion y se registraron en el instrumento

de recoleccion.

Se tabularon y analizaron los datos obtenidos mediante técnicas

de estadistica descriptiva.

4.11 Plan de procesamiento de datos

Plan de Procesamiento

v Las variables que fueron objeto de estudio son: Caracteristicas

clinicas, caracteristicas epidemiolégicas, método de diagnadstico,

tratamiento recibido y evolucion intrahospitalaria.

v Las variables se analizaron de forma individual.

Plan de andlisis de datos

v Se utilizé estadistica descriptiva para determinar frecuencias y

porcentajes de las variables cualitativas y medidas de tendencia

central de las cuantitativas.
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4.12 Aspectos éticos de la investigacion

Con el método propuesto para la investigacion, los pacientes
involucrados en el estudio no corren ningln riesgo, en contra de su

salud ni su integridad.

En este caso no fue necesario un consentimiento informado para la
revision de los datos. Se solicitdé autorizacion para revisar los
expedientes clinicos de los pacientes que fueron ingresados para
endoscopia diagnéstica por sospecha de cuerpo extrafio en tracto
digestivo superior. Todos los datos se manejaron de manera ética y
en ningln momento se divulgaron datos personales de los pacientes.

No se tiene conflictos de interés por parte del investigador.

e Principios éticos generales

La investigacion estuvo guiada por los principios éticos de justicia,

respeto por las personas y beneficencia.

e Categorias de Riesgo

Se puede clasificar este estudio en la Categoria | de riesgo, ya que se
utilizé una técnica observacional con la cual no se realizé ninguna
intervencidn o modificacion con las variables fisioldgicas, psicolégicas

0 sociales de las personas que fueron incluidas.
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V. RESULTADOS

TABLA NO.1 DATOS EPIDEMIOLOGICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS DE
PACIENTES CON SOSPECHA DE CUERPO EXTRANO EN AREA
GASTROINTESTINAL SUPERIOR Y MANEJO ENDOSCOPICO

Sexo
Masculino 16 (49%)
Femenino 17 (51%)
Edad
Edad promedio 44 ANOS + 15.36
Mayor 71 anos
Menor 26 anos

Nivel de escolaridad

Ninguna 3 (9%)
Primaria 5 (15%)
Secundaria 12 (36.7%)
Superior 13 (39.3%)

Direcciéon del domicilio

Urbana

Rural

21 (63.6%)
12 (36.4%)
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TABLA NO. 2 DATOS CLINICOS DE PACIENTES CON CUERPO EXTRANO EN
AREA GASTROINTESTINAL SUPERIOR Y MANEJO ENDOSCOPICO

Signos y sintomas

Sensacion de cuerpo extrafo 7 (100%)
Disfagia 2 (29%)
Disnea 2 (29%)
Odinofagia 2 (29%)

Extraccién de cuerpo extrafio

Diagnostico endoscopico 7 (21%)

Extraccion endoscépica 7 (21%)

Complicaciones del tratamiento endoscoépico

Laceracion superficial de 2.5 cm de la 1 (14%)

mucosa esofégica

36



TABLA NO 3. DATOS DE ETIOLOGIA DEL CUERPO EXTRANO EN LOS
PACIENTES CON CUERPO EXTRANO EN AREA GASTROINTESTINAL
SUPERIOR Y MANEJO ENDOSCOPICO

Tipo de cuerpo extrafio

Espina de pescado 3 (42%)
Hueso de pollo 1 (14%)
Protesis dental 1 (14%)
Astilla de madera 1 (14%)
Monedas 1 (14%)
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La ingestion de cuerpo extrafios es un problema global y es la segunda causa por
la que se realizan endoscopias de emergencia a nivel mundial 6. La mayoria de
los cuerpos extrafios pueden ser extraidos con endoscopia y menos del 1%

requieren de cirugia abierta.

En nuestro estudio se confirmé el diagnostico de sospecha de cuerpo extrafio en
tracto gastrointestinal superior por endoscopia en un 21% de los pacientes con
sospecha de cuerpo extrafio, aunque otros estudios han reportado un 50% de
confirmacién de sospecha con el procedimiento endoscopico, sin embargo, este
porcentaje puede variar segun las indicaciones de cada lugar para realizar
endoscopia.®’

Basado en las guias de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal, en
las guias de la Sociedad China de Endoscopia Digestiva y en las guias de la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal, bajo la sospecha de cuerpo
extraflo en tracto gastrointestinal superior, se realiza la endoscopia como
procedimiento de diagnostico y de tratamiento. Todos los pacientes a quienes no se
les encontrd cuerpo extrafo indicaron ingesta cuerpo extrafio corto punzante por lo

gue se realizo el procedimiento.

La extraccion exitosa del cuerpo extrafio se dio en el 100 % de los casos, similar a
los datos reportados en la literatura.®® Estos pacientes recibieron su tratamiento
endoscopico en menos de 24 horas en 79% de los casos, solo un unico caso se
retrasd 72 horas por falta de personal especializado en dias no habiles en nuestra

unidad. Todos los pacientes se les realiz6 el procedimiento bajo sedacion.
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El cuerpo extrafio se encontré en el esdfago superior en 71% de los casos, el resto
en hipofaringe. Dato se correlaciona con otros internacionales en donde reportan
50-75% de los cuerpos extrafios impactados se localizan en el tercio proximal de

eso6fago superior.38

Nuestros resultados comparados con otros estudios difieren en que la mayoria de
los pacientes con cuerpo extrafio tiene problemas psiquiatricos asociados o
demencia. Ninguno de nuestros pacientes presento esta condicion. En contraste,
todos los casos fueron por ingesta accidental, lo cual también se correlaciona con
estadisticas mundiales en donde se reporta que el 95% de los casos en adultos son
por causa accidental.

Respecto al analisis de las caracteristicas sociales del paciente, definida por la
determinacion del nivel de escolaridad de los nuestros pacientes (tabla 1), los
resultados de este estudio coincide con otros similares evidenciado que, el nivel de

la misma, no esta asociada a la incidencia en la impactacion de cuerpos extrafios ©.

Los sintomas mas comunes, y con los cuales podriamos desde su conocimiento a
conducir el caso como una sospecha real de ingestion de objeto extrafio, fueron la
sensacion de cuerpo extrafio (100%) y la disfagia (29%), siendo hallazgos similares

a otros reportes. 38

Se ha descrito en otros estudios que el adulto mayor presenta mayor incidencia de
impactacion de cuerpo extrafio en eséfago por sus alteraciones en la motilidad
secundaria a la edad, * sin embargo los resultados de este difieren ya que solo el
20% de nuestros pacientes son mayores de 60 afos, por lo que la edad no
representa un factor de riesgo. El paciente mayor fue de 71 afios, el menor de 26

afios con una media de 44 aiios.

Los estudios por imagen estan indicados en los pacientes a los que presentan

signos o sintomas sugestivos de perforacion u otra complicacion, asi como para
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identificar la localizacion del cuerpo extrafio a través del tracto gastrointestinal. En
nuestra serie de pacientes a un 29% se le localizo el cuerpo extrafio por radiografia

de cuello y térax siendo uno unas monedas y el otro una prétesis dental.

Aungue la naturaleza de este estudio no permite concluir sobre la historia natural de
la impactacion del cuerpo extrafio, encontramos que a un 21 % de los pacientes con
sospecha de cuerpo extrafio se les encuentra el mismo en la endoscopia. Estos
hallazgos concuerdan con los estudios que indican que un 80-90 % de los casos los
cuerpos extrafios pasaran el tracto digestivo sin necesidad de realizar un

procedimiento endoscoépico.

La etiologia de los cuerpos extrafios en nuestra poblacion se correlaciona con las
descrita en la bibliografia desde la mas comun la espina de pescado, luego el hueso
de pollo, prétesis dental y astilla de madera. En adultos no es comun la ingesta de

monedas, sin embargo, una paciente lo presento.

Respecto a las complicaciones en el procedimiento, nuestros resultados difieren de
otros resultados presentando un 14% de complicaciones, sin embargo, eso
representa a un Unico paciente con una laceracion superficial en la mucosa del
esofago. Este porcentaje y esta complicacion no alteran el manejo de los pacientes
en un nuestra unidad e Emergencias, asi como lo sugiere la Sociedad Americana
de Endoscopia Gastrointestinal.?! Esta complicacién se dio en un paciente que
ingiri6 su prétesis dental la cual esta descrita como un cuerpo extrafio con mayor
tasa de dificultad para la extraccion, ademas la tasa de complicaciones esta descrita
que aumenta con el tiempo que permanece el cuerpo extrafio impactado en el
paciente. En este caso al paciente se le realizé endoscopia digestiva alta 72 horas
después de su ingesta por falta de personal especializado en endoscopia en nuestra
unidad en horarios no habiles. La complicacion fue resuelta de manera
conservadora de manera exitosa concordando con los resultados reportados en la
bibliografia. 33 Ningln paciente reconsulté en los siguientes 30 dias posteriores a la

endoscopia, lo que evidencia un manejo eficiente de la emergencia.
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Este estudio tiene algunas limitaciones, entre ellas su naturaleza retrospectiva,
algunos datos no se lograron obtener. Hubo dos pacientes a quienes se les realizd
endoscopia sin embargo el reporte de esta no se encontrdé y tampoco se logré
contactar a los pacientes por lo que se excluyeron del estudio. Ademas de otros
datos que pudieron no haberse documentado correctamente en el momento de
tratar al paciente, como ocurre en cualquier estudio de revisidbn de expedientes

clinicos. Por lo que se sugiere se hagan estudios prospectivos.



6.1 CONCLUSIONES

Los resultados en este estudio sugieren que las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas no influyeron en suceso de ingestién del cuerpo extrafio.
Durante el afio 2017, los 7 pacientes diagnosticados y tratados
endoscopicamente por cuerpo extrafio en tracto gastrointestinal superior
fueron un grupo homogéneo en cuanto a género, con una edad promedio de
44 anos de edad, lo que evidencia que el suceso no es mas frecuente ni
segun el sexo, ni debido a una edad avanzada.

El cuerpo extrafio mas comun que se encontro fue la espina de pescado. Los
otros tipos de cuerpos extrafios incluyeron hueso de pollo, prétesis dental,
moneda, astilla de madera, lo que nos indica que los sucesos fueron
accidentales o involuntarias.

Los signos y sintomas mas comunes son sensacion de cuerpo extrafio,
disfagia, odinofagia y disnea, caracteristicas que son utiles para definir en
quienes buscar una confirmacion con exploracién endoscopica.

Solamente un paciente de 7 sometidos a la endoscopia presentd una
complicacion inmediata, siendo esta una laceracion superficial de 2.5 cm en
la mucosa esofégica, que se considera no ser significativo para el tamafio de
la muestra.

Aunque en un 79% de los casos no se confirmd la presencia de cuerpo
extrafio, es indiscutible que el beneficio de un diagndéstico supera al riesgo a
posibles complicaciones por no haber realizado la exploracion endoscopica.
Ninguno de los pacientes reconsulté por complicaciones de la endoscopia en
los siguientes 30 dias, lo que nos indica que el manejo endoscépico fue

realizado de forma correcta.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al Hospital General de Accidentes “Ceibal” la disponibilidad
de personal especializado en endoscopia digestiva alta en dias no habiles
para disminuir las probabilidades de complicaciones por retraso de
diagnéstico y tratamiento.

2. Se recomienda incorporar al pensum de Cirugia General, un entrenamiento
del uso de la endoscopia para el diagnéstico en la sospecha de cuerpo
extrafio, que incorpore gradualmente las competencias de R1 a R4, dejando
en manos expertas la instrumentacion terapéutica de la extraccion y manejo
de las complicaciones de estos pacientes.

3. Se recomienda una mesa de revision técnica para poder definir el esquema
mas apropiado de atencidn para los pacientes que consultan con esta
patologia a la emergencia del Hospital General de Accidentes “Ceibal”, que
permita la gestion eficiente de todo el proceso desde el diagndstico hasta la
salida del paciente, optimizando asi, tanto la atencién al paciente, como los

recursos institucionales.
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6.3 APORTES

1. Laimportancia de este estudio radica en demostrar la disponibilidad que se
necesita del cirujano o médico endoscopista para el diagndstico y tratamiento
temprano de los pacientes con ingesta de cuerpo extrafio para mejorarles la

morbilidad y mortalidad al paciente.

2. Demostrar los resultados que se logran en el paciente con sospecha de
cuerpo extrafilo que consulta a la Emergencia del Hospital General de
Accidentes brindandoles un manejo endoscépico temprano de la sospecha

clinica de ingesta de cuerpo extrafio.

3. Este estudio puede servir a futuros investigadores para realizar nuevos
proyectos de investigacion idealmente de tipo multicéntrico prospectivo y
poder realizar una comparacion de las caracteristicas de los pacientes y sus
hallazgos en endoscopia, que acuden a las emergencias de Hospitales del
Ministerio de Salud Publica y del Seguro Social, con el fin de poder
desarrollar un protocolo Unico y con mas datos para el uso de nuestra

poblacién guatemalteca.
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VIIl. ANEXO

VI 1. ANEXO 1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
IMICIALES FECHA DE INGRESO
AFILIACION FECHA DE EGRESO
EDAD MIVEL DE ESCOLARIDAD | NINGUNO PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
SEXO DIRECCIAON DEL DOMICILIO Urbano Rural
SENSACION DE CUERPO| DISFAGIA ODINOFAGIA DISMEA SIALORREA
SINTOMAS ¥ SIENaS ENFISEMA ENFISEMA
RETROFARINGEQ  [SUBCUTANED NEUMOMEDIASTING OTRO:
ETIOLOGIA DEL CUERPO HUESO DE
OTRO:
EXTRARG ESPINA DE PESCADO POLLO PROTESIS DENTAL
FALLD EN LA EXTRACCIGON . NO CAUSA:
ENDOSCOPICA
PROCED,'M'ENTO 5l NO DESCRIBIR:
QUIRURGICO
COMPLICACIONES POST | LESION DE LA MUCOSA BRONCO-
ENDOSCOP[A ¥ HEMORRAGIA INFECCION PERFORACION ASPIRACION OTRO:
INHIBIDOR DE LA
TRATALTT'FLTZTDEED'CO AINES ANTIBIOTICO BOMBA DE OTRO:
PROTOMES
RECONSULTA EN LOS
SIGUIENTES 30 DIAS POST 5l NO DESCRIBIR:
ENDOSCOPIA




ANEXO 2. TABLAS DE ANALISIS DE DATOS ADICIONALES

TABLA NO 4. TIEMPO DE DEMORA DESPUES DE LA INGESTA EN QUE LOS

PACIENTES REALIZARON LA CONSULTA POR SOSPECHA DE CUERPO
EXTRANO

Tiempo transcurrido entre la ingesta del cuerpo extrafio y la consulta del

paciente por la sospecha del mismo

Menor de 24 hrs 5 (71%)

Mayor de 24 hrs 2 (29%)

TABLA NO 5. ESTUDIOS POR IMAGEN SOLICITADOS A LOS PACIENTES CON
CUERPO EXTRANO EN TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

Estudios por imagen solicitados

Radiografia de cuello 5 (71%)

Radiografia de torax 1 (14%)

Trago de bario con medio hidrosoluble 2 (29%)
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TABLA NO. 6 ANTECEDENTES MEDICOS REPORTADOS POR PACIENTES
CON CUERPO EXTRANO EN TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

Antecedentes médicos

Diabetes mellitus Il 1 (14%)
Evento cerebrovascular isquémico 1 (14%)
transitorio

TABLA NO. 7 TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO AL HOSPITAL
POR SOSPECHA CLINICA DE CUERPO EXTRANO EN TRACTO
GASTROINTESTINAL SUPERIOR Y LA ENDOSCOPIA DIGASTIVA ALTA

Tiempo en horas

Menor de 24 hrs 6 (86%)

Mayor de 24 hrs 1 (14%)

TABLA NO. 8 HALLAZGOS INCEDIENTALES DURANTE LA ENDOSCOIA
DIGESTIVA ALTA EN PACIENTES CON SOSPECHA CLINICA DE CUERPO

EXTRANO EN TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR CON MANEJO
ENDOSCOPICO

Hallazgos de la endoscopia digestiva alta

Gastritis cronica 1 (14%)

Esofagitis 1 (14%)
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TABLA NO. 9 TIEMPO TRANSCURRIDO EN HORAS DESDE EL
PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO REALIZADO HASTA EL EGRESO DEL
PACIENTE CON SOSPECHA CLINICA DE CUERPO EXTRANO EN TRACTO
GASTROINTESTINAL SUPERIOR CON MANEJO ENDOSCOPICO

Tiempo en horas

Menor de 24 hrs 7 (100%)

Mayor de 24 hrs 0 (0%)
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio,
la tesis titulada: “CARACTERIZACION DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE
CUERPO EXTRANO EN AREA GASTROINTESTINAL SUPERIOR Y MANEJO
ENDOSCOPICO QUE INGRESA A LA EMERGENCIA DE UN HOSPITAL DEL
TERCER NIVEL” para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo, diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.
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