Cuerpo extrafio en esofago cervical

de 1 mes de evolucion

One-month old foreign body in esophagus
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RESUMEN

Habitualmente los cuerpos extrafios esofagicos en los servicios de
urgencias son diagnosticados precozmente y se extraen endoscépi-
camente sin incidencias. En algunos casos se pueden producir com-
plicaciones infrecuentes pero graves. Presentamos el caso de un pa-
clente que consulté por disfagia tras ingerir un reloj de pulsera un
mes antes, la extraccion endoscopica resultd imposible de manera
que se realizo apertura quirtrgica del es6fago. Posteriormente de-
sarrollé un gran neumomediastino que fue tratado quirdrgicamen-
te. Se realiza una revision sobre el manejo de los cuerpos extrafnos
esofagicos y sus complicaciones.

Palabras clave: cuerpo extrafio; Perforacion esofégica; Pneumome-
diastino.

ABSTRACT

The majority of foreign bodies found in the oesophagus seen at
the emergency department are usually promptly diagnosed and re-
moved endoscopically without complications. In some cases rare
but severe complications can arise.

Take the case of a patient who visited the doctor with disphagia
after swallowing a watch the previous month. The endoscopic ex-
traction failed and a surgical approach was required. Later a serious
pneumomediastnum was diagnosed and treated with surgery. A
review has been made about the management of foreign bodies in
the oesophagus and their complications.

Key words: foreign body; Esophageal perforation; Pneumomediasti-
num.
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INTRODUCCION

Los cuerpos extrafios esofagicos son una patologia
frecuente sobre todo en la edad pediatrica, con un
pico de incidencia entre los 6 meses y los 3 afos'.
En los adultos la mayoria se presentan en pacientes
mayores edéntulos o que mastican mal o bien en pa-
cientes con patologia psiquiatrica. En otras ocasiones
la existencia de una patologia esofégica previa favo-
rece la impactaciéon de los mismos.

La mayoria son diagnosticados precozmente. La
localizacion mas frecuente es el eséfago cervical,
debido al estrechamiento de la regidn cricofaringea
y a la debilidad de la musculatura de esa zona.'34,
Respecto al tipe de cuerpo extrafo, en los nifios lo
mas frecuente son las monedas mientras que en los
adultos los tres mas habituales son los huesos, las es-
pinas de pescado y la impactaciéon de carne sin hueso,
aunque debemos destacar el enclavamiento de pro-
tesis dentales que ademés revisten una especial peli-
grosidad. Los sintomas de presentacion son variados
siendo el mas frecuente la disfagia-odinofagia'3. En
los nifios se pueden presentar también con sintomas
respiratorios como sibilancias o tos

En el 80-90% de los casos la progresion del cuer-
po extrafo se produce espontdneamente, siendo
necesarias maniobras de extraccion en el 10-20% vy
cirugia en el 1%. "**El riesgo de perforacidén esofa-
gica secundaria depende de la naturaleza del cuerpo
extrafio, su localizacion y el tiempo de evolucién. El
prondstico es mejor cuando se produce en el eséfago
cervical. *7

CASO CLINICO
Presentamos el caso de un varén de 34 afos con
antecedentes de esquizofrenia trasladado a nuestro
hospital por imposibilidad de extraccion de cuerpo
extrano (reloj de pulsera ingerido un mes antes) tras
esofagoscopia flexible,
A su llegada el paciente se encuentra estable con dis-
creta disfagia que habla aumentado en los dltimos dias.
La exploracion por laringoscopia indirecta es nor-
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mal. En la Rx simple de térax se aprecia el cuerpo
extrano a nivel del es6fago cervical (Fig. 1).Se realiza
endoscopia rigida bajo anestesia general resultando
imposible su extraccién siendo necesaria la apertura
quirdrgica (Fig. 2).

FIGURA 1. Radiograffa simple en la que se aprecia el cuerpo extrafio con
|lateralizacion y probable impactacion de los enganches del mismo.

FIGURA 2. Pared lateral del eséfago cervical durante la extraccion quirrgica
mediante escfagotomia.

A las 72 horas de la cirugia, tras haber tenido ac-
cesos de tos frecuentes e intensos, el paciente pre-
senta enfisema subcutdneo cervical importante, con
moderada dificultad respiratoria y dolor con los mo-
vimientos respiratorios, sin fiebre. Se realiza un TC
cervicotoracico apreciandose un importante enfisema
subcuténeo cervicotoracico, neumomediastino y leve
neumotorax bilateral (Fig. 3).

Tras realizar revision quirtirgica de la sutura eso-
fagica no encontrdndose dehiscencia ni coleccién pu-
rulenta, se colocan drenajes multiples para evitar la
progresion del enfisema. No fue necesario el drenaje
del neumotorax. El paciente evolucioné de manera
satisfactoria realizandose esofagograma a los 14 dias
en el que no se aprecid fuga de contraste.

FIGURA 3. CT cervicotoracico: gran neumomediastino e importante enfisema
subcutdneo cervicotoracico tras la extraccién del cuerpo extrafio esofdgico sin

apreciarse coleccién purulenta.

DISCUSION

El desarrollo de la endoscopia flexible ha desbancado
a la rigida por su sencillo manejo y por no precisar
anestesia general para su realizacion, siendo mas
segura; aungue hay autores que afirman que la se-
guridad es similar, siempre y cuando la rigida sea
realizada por personal experimentado?®, sin embargo
todavia hay determinadas situaciones en las gue es
necesaria la esofagoscopia rigida: cuerpos extrafos
enclavados o con los bordes afilados y cortantes o
localizados a nivel del esfinter cricofaringeo (zona
relativamente “ciega” para la exploraciéon y con la
via aérea no protegida durante la extraccion *®, Tan
sélo en un 1% de los casos ambas técnicas fracasan
siendo necesaria la cirugia.

El manejo de las perforaciones esofagicas continta
siendo un tema controvertido. Antes la actitud inicial
era casi siempre quirdrgica, actualmente cada vez son
maés los estudios y publicaciones que abogan por un
manejo mas conservador.572'® Morales-Angulo y cola-
boradores® proponen gue, debido a que el pronostico
de las perforaciones a nivel del es6fago cervical es me-
jor que el de otras localizaciones, ante una perforacion
esofdgica pequefia o con neumomediastino o neumo-
térax pequeno sin compromiso del paciente, se debe
seguir un tratamiento conservador con antibioterapia
intravenosa de amplio espectro y restriccion dietética
absoluta. Por otra parte si la perforacion es grande
0 presenta complicaciones infecciosas (mediastinitis,
sepsis o absceso) el tratamiento debe ser quirdrgico
con drenaje y cierre de la perforacion.

Hubert y colaboradores'® tras realizar un estudio
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sobre 25 perforaciones esofagicas no observaron di-
ferencias significativas entre el tratamiento conserva-
dor y el quirdrgico de las mismas, concluyendo que
se puede seguir un tratamiento conservador en pa-
cientes clinicamente estables, con perforaciones bien
contenidas en el mediastino, sin extravasacion y que
se han diagnosticado muy precozmente o bien muy
tardfamente y no han presentado complicaciones.

Amir y colaboradores’ abogan por un tratamiento
individualizado, recomendando un tratamiento con-
servador en las perforaciones diagnosticadas precoz-
mente sin extravasacion de fluides o signos de sepsis
y con minimos sintomas. La intervencidn quirtrgica
guedaria reservada para aquellos casos con deterio-
ro de la situacion clinica, signos de sepsis, sospecha
de empiema o progresion del neumomediastino. Sin
embargo Atila y colaboradores® preconizan el cierre
quirdrgico primario como tratamiento de eleccién,
aungue coinciden en que la mortalidad de la perfo-
raciones es menor cuando éstas se producen en eso-
fago cervical.

No existe una norma generalizada en el mane-
jo de las perforaciones esofagicas por cuerpos ex-
trafos. El tratamiento debe ser individualizado. En
las perforaciones del esdfago cervical, debido a su
mejor pronéstico, se debe realizar un tratamiento
conservador en principio salvo que se desarrollen
complicaciones.
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