
Traumatismos endoesofágicos 


El esófago puede ser herido desde su luz, en 
el curso de una maniobra endoscópica, o por in­
termedio de un cuerno extraño ingerido. En 
ambas .situaeiones se encuentran similares tipos 
lesionalcs: traumatismo mínimo, desgarro de 
muco~a. o perforación completa. Plantean pro­
blemas diagnósticos y t.erapéutieos comunes, que 
son analizados. En 2.500 esofagoscopÍas realiza­
das por el autor, se produjeron sólo 6 perfora­
ciones completas (una cada 415 casos) -3 de 
ell'as mortales- y una hemorragia grave. 

P a labras c/.ave (Rey words, Mots dés) MEDLAR$: 
Esm)hagoscopy/ adverse dfects. Esophageal perforatian. 
F oreign bodles/therapy. 

Dentro del cuadro general de los traumatis­
mos del esófago se destaca el grupo de las 
agresion es provocadas desde el interior de la 
can alización. Se trata de los casos en que el 
agen te agresivo obra de adentro hacia afuera 
según la clasificación referida por Ríos (1), en 
nuestro m edio. Quedan excluidas las agresio­
nes producidas por agentes cáusticos ya que 
ellas constituyen un capítulo aparte dent ro de 
la patología del esófago. Consideraremos, en 
primer lugar, la agresión provocada por la 
instrumentación endoseópica, que en la inmen­
6a mayoría de los casos es m ínima, pero que 
en ocasiones puede alcanzar una gravedad ex­
trema. 

A continuación desarrollaremos el tema de 
los traumatismos provocados por ingestión y 
detención de cuerpos extraños cuya importan­
cia presenta también una extrema variabilidad 
desde la agresión insignificante hasta la per­
foración mortal. 

Desde el punto de vista del grado lesional 
plantearemos un concepto unitario consideran­
do que el esofagoscopio actúa como si fuera 
un cuerpo extraño provocando los mismos ti ­
pos lesionales. Los datos y comentar ios están 
tomados fun damentalmente de nuestra expe­
riencia y trataremos de recalcar los conceptos 
de interés común para el cirujan o y el endos­
copista evitando, en lo posible, las refer€ncias 
técnicas €specializadas. 

TRAUMATIsnws POR INSTRUMENTACWN 
ENDOSCOPICA 

La esofagoscopía tradicional se practica con 
un instrume nto rígido de estructura metálica. 

Presentado a.l Curso de Esofagologia del xxv Con­
greso Uruguayo de Cirugía, el 2 de diciembre de 1974. 

Anest esi61ogo y endoscopista. 
Dirección: Feliciano Rodríguez 2878, Montevideo. 

Dr. Dardo E. Vega * 

Departamento de AnestesiOlogía. Asociación 

Asocia.ción Española lq, de SOC01'1'OS Mt{tuos, 
Montevideo. 

Para ser introducido dentro del conducto eso" 
fágico hay que .colocar al paciente en una 
posición tal que los ejes longitudinales de la 
boca, la faringe y el esófago se acerquen en 
el mayor grado posibl-e a la línea recta. Es 
la clásica posición del "traga sables" con el 
paciente acostado. Exige en un primer mo­
mento una hipe-rextensión de la cabeza por en­
cima del plano de los hombros y luego un 
descenso de la cabeza por debajo de dicho 
plano. 

El paciente debe ser preparado mediante 
una anestesia que puede ser local o general. 
La anestesia local se practica con anestésicos 
t ópicos d-e.} tipo de la Pantocaína o la Xilo­
caÍna. Es imprescindible la pre-medicación con 
drogas narcóticas asociadas a un vagolítico. 
Actualmente también se utiliza un tranquili ­
zante de tipo benzodiazepínico junto con la 
atropin a. La anestesia general es el moderno 
procedimiento "de elección, salvo en contados 
casos de notoria insuficiencia cardio-respirato­
ria. Exige ser realizada por un ane.'!tesiólogo 
y, a falta de salas de endoscopías, en ambien­
te de sala de operaciones. Se trata de un 
procedimiento' sencillo y más ágil que el de 
la anestesia local. No se emplea la medica­
ción pr-evia y se utilizan agentes anestésicos de 
metabolización rápida a fin de facilitar su ob­
jetivo fundamental que es la ambulación in­
mediata. Se induce el sueño anestésico con 
la Pra.panidida (Epontol) y la resolución mus­
cular con un goteo de Succinilcolina asociada 
a Procaína. 

La esofagoscopÍa es un procedimiento de 
examen y tratamiento que tiene cierto grado 
de agresividad y, por tanto, implica para el 
paciente un traumatismo de orden físico lesio­
nal y, si -está consciente como en el caso de 
la anestesia local, un traumatismo psíquico de­
rivado de la penosa sensación de la intuba­
ción por un tubo metálico. La suavidad de 
la maniobra endoscópica depende de la efec­
tividad de la anestesia y, cuando el paciente 
mantiene su conciencia, del grado de colabora­
ción que preste al operador. Una extensís ima 
expcriencia con ambos procedimientos nos con­
venció definitivamente de las ventajas de la 
anestesia general. Hemos creado una técnica 
cuyos lineamientos generales consisten en com­
binar el sueño anestésico con una profunda 
relajación muscular. Ambos elementos son de 
inducción rápida y de recuperación también 
rápida. La metabolización acelerada de los 
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agentes permite que el paciente se -ponga en 
condiciones de ambulación dentro de la prime­
ra hora l uego de finaliz ado e l acto en doscó­
pico. El tipo de anestesia g~neral no pertur­
ba para nada la agilitación del trámite del 
procedimiento. Ot ra ventaja deriva del hecho 
de que no siendo consciente de la maniobra el 
paciente no puede referirla como experiencia 
emocionante a otros candidatos a examen, <lsun ­
to que les agrega una apre·nsión harto in~on­
veniente. H emos in.corporado la práctica de la 
Esofagoscopía con anestesia general a la acti­
vidad de S a la oe Operaciones, condición que 
incorpora un elemento de mayor seguridad 
frente a l posible traumatismo endoscópíCO, 
puesto que fa cilita enormemente su tratamien­
to. Con esto queremos decir que e l riesgo de 
la agresión traumática disminuye considera­
blemente cuando se utilíza la anestesi a gene­
r al per o no desaparece tota lmente·. El esofa­
gascopio es un cuerpo extraño de es6fago qtte 
debe ser lo menos agresivo posible. La modifi­
cación sustancial en la construcción de los 
instrumentos sustituyendo el materia l metálico 
rígido por la fibra de vidrio flexible tra jo no 
solo un adelanto técnic~ $jno que agreg6 un 
nuevo el-emento de seguridad. La flexi bilidad 
del instrumental se adapta a las curvaturas 
naturales de las cavidades digestivas. No obs­
tante la evolución t écnica no ha conseguido 
todavia sustituir al es:ofagoscopio conv-e·ncional 
en todas sus aplicaciones. El probl~ma que 
vamos a tratar en el capítulo siguiente y que 
se refiere a la ext racción de los cu~rpos ex­
traños det-2nidos en el esófago todavía no son 
del domin io del esófago-fibroscopio. 

Admitido que €l c50fagcscopio r ígido con­
vencionai mantiene su vige.ncia veamos l os pro­
blemas traumáticos que derivan de su utiliza­
ción . 

Tipos lesiona]es. 

1 ) Trauma t ismo mínimo. Exisw un trau­
mat:smo m ínimo inseparable de la in str umen­
tacIón esofagoscópica provocado por el pinza­
miento de la mUCOsa entre el plano óseo d e 
l a columna cer vical y el plan o metálico de l 
instrumento. Esta condición origina Un dolor 
de garganta caracterbtico que p uede du rar 
uno o más días. Leve en la gran mayoría de 
los ca~os, en otros origina una odinofagia pa­
sajera . Se trata con ga rgar ismos de xilo (: a Ína 
viscosa. 

2) Desgano de l.a m·ucosa sin perforación. 
Un grado lesional m ás avanzado e·s el des ga­
rro no perfo rativo de la mucosa, es decir, que 
la lesión no a fecta todas las capas del esófa ­
go. Ocurre, sobre todo, en casos de artrosis 
de colwnna y desviaciones xHóticas de la 
misma. El esófago tiene t en de!lcia a seguir pa­
ral.::!l amente la curvatura de la columna 'Y , por 
tanto. al introducir el instrument o re~to puec.e 
d istender y desgarrar la parte an terior de l a 
mucosa e:.ofágica. Pued e ocurrir Un sangrado 
a bundante y crear la pr-eocupación de haber~ 
se producido una perforación. L a lesión evo­
luciona favorablemente en pocos días, Nos h a 
ocurrido este t ipo de accidente en la Gsoíagos­
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Fra. 1.- F<lctorcs favorecedores de la perforación ins­
trum ental del es6fago cérvico-torácico. 

ropia realizada para hernias hiatales en pa­
cientes xifóticos. En estos casos, natura lmente, 
la jndicaci6n de aparatos flexible-s es neta) pero 
tratándose de- aparatos metálicos, siempre hay 
que tener en cuenta que el instrumento dehe 
e·eguir la dirección de la columna vertebral en 
los se.ctore-s superiores a riesgo de provocar la 
le~ión men cionad a. 

3) Pe" foración inst rumen tal completa. 
Existen casos en q.ue la intubación esofágica 
-es sumamente dificultosa y plantea al endos­
copista los m ismos p roblemas que se p resen­
tan al anestesislogo con motivo de una intu­
bación laringo-t ra queal difícil. Vamos a des­
tacar las características orgánicas cuya presen­
tación en forma aislada o asociada pued,en ori­
ginar dificu ltades en la intubación que resul­
tan €n ser ios traumatismos de la mucosa y 
mi'31no en perforación completa. 

Según el esquema de la Fig. 1 las car acte­
rísticas Gon: 

1) Prognatismo del maxilar superior. 
2) Dentadura sUDerior prominente con ten­

dencia a la hor izonta lidad. 
3) Retrognatismo del maxilar inf¿ rior. 
4 ) An quilosis de la columna cervical. 
5) Art ros:s de la ar ticulac ión témporo-ma­

xHar. 
6 ) Obesidad. 

Estas característ icas condicionan una posi­
ci ón vertical del instrumento en fo rma ta l que 
incide peligrosamente sobre una zona débil de 
la f.s.ringe donde la mucosa n o tiene soporte de 
mús:ulos estando compren dida entre el múscU­
lo crico - e~ofágico y Los haces Ílúeriores del 
contrictor inferior de la faringe. E l apoyo ·~xa­
gerado sobre esa zona con un instrumento en 
posiciún demasiado vertical agregad o a l eEta­
do tensional d e los m úsculos mas2teros y en 
especial de l m úsculo del anillo críco-faring~a 
en un paciente con anestesia local pu€de p ro­
du c:ir la efrac-ción de la mucosa y la penetra~ 
ción del instrumen to dentro del espacio pre­
vertebral de Henke. 

No corresponde a los límites de este traba­
jo el estu dio de los signos y síntomas de la 



28 

perforación cervical por el instrumento. Ellos 
son tratados en otra parte del curso. Solo voy 
a insistir en un dato esencial para el diagnós­
t ico. Cuando se hace una perforación del esó­
fago cervical el endoscopista tiene la clara 
sensación de haber creado una " falsa ruta". El 
insh'umento que estaba haciendo presión sobre 
el anillo crico-íaringeo desliza de pronto Gobre 
una estructura que es completamente distinta. 
Es posible ver tejido celular y óseo, un san­
grado inesperado y sobre todo encontrar un 
campo endoscópico cerrado, es decir, sin con­
t inuidad hacia abajo. 

En nuestra experiencia se cU'~nta con tres 
perloraciones instrumentales del esófago eer­
vicr,} sobre un total de 2.500 esofago~copías 
realizadas hasta el presente, lo que Gi gnifica 
una perforación cada 833 casos. 

Es significativo que los tres accidentes se 
prod ujeron en pacientes $ometidos a anestesia 
tópica local. 

Dos de los pacientes perforados tenían una 
o más de las caracteristicas señaladas a pro­
9Ó:)~to de las dificultades del examen. Uno de 
los casos fue tratado COn drenaje del cuello 
mientras que el otro se hizo tratamiento mé­
dico y e xpectativa vigilante. Los dos evolucio­
naron favorablemente. El tercer caso se hizo 
en e l curso de una intubaci ón en que la pa­
ciente nos tomó intempestivamente las m a nos 
provocando un desplazamiento del instrum~n­
to -.;.ue provocó la perforación . 

Esta paciente portadora de un n eoplasma e30­
íagico y un pésimo e stado general falleció dos 
díus más tarde a consecuencia de una medias­
tinitis . 

Nuestra estadística no cuenta con ninguna 
pe:.__foración del esófago torácico y del pa! aje 
cardio-hiatal realizada por esófagoscopio. En 
cambio cuenta con dos perforaciones mortales 
realizadas al principio -de nuestra experiencia, 
una con un " lumen finding" o conductor y 
otra al pretender dilatar una estenosis fibro­
i a mediante un dilatador manejado a ciegas. 
(Fig . 2) 
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Flc . 2 - Tr.mmat!smos instrumentales del esófago. Com­
plicac iones graves. 

D . l:::. VEGA 

Tuvimos una perforación de un diverticulo 
far ingoeso!ágico, que fue un caso sumamente 
de!:igraciado. La docwnentación radiológica 
apor ta da no mostra ba el esófago en su totali­
dad. Faltaba la. parte superior que era asien­
to ele un diverticulo donde entr-ó e l eso!agos­
copio y produjo la perforación con un conduc­
tor pretendiendo buscar la continuidad del con­
ducto hacia abajo. La inexperiencia y el r e ­
tar.Jo de l tratamiento produjeron el fin fatal 
de la paciente, La amarga conclusión de este 
caso es que nunca debe faltarse a la clásica 
recomendación de no hacer una endoscopia sin 
e l conocimiento previo de la radiografía d",,] 
esófago, 

Se ·produjo otra perforaCión instrumental en 
Ull ~ntento de dilatación por cateterismo a cie­
gas en un caso de hernia hiatal con cardias 
edópico esteno-fibrótico. Se·gún demostró la 
piE:za de autopsia la punta del instrumento 
perforó la mucosa por encima del anillo fibro­
so. Otro producto de la inexperiencia que ha­
bla muy claro de l pe ligro de las dilataciones 
sin control visual y s in hilo conductor que no 
de;.,erian hacerse nunca. En la estadística fi­
gura una hemorragia profusa por dilatación 
instrumental de una estenosis fibrosa provoca­
da a raíz de una operadón de Thal. El pa­
ciellte se recuperó luego de tratamiento por 
transfusión de sangre. Antes de cerrar el ca­
pítulo de los traumatismos instrumentales quie­
ro referirme brevemente al traumatismo que 
puede provocar la pi nza de biopsias. Nunca 
debe ser utilizada como un instrwnento pene­
trante. Cuande el te.jido a biopsiar es vegetan­
te dentro del conducto na hay problemas en 
la toma de la muestra. Mayor dificultad exis­
te cuando se trata de un tejido infiltrante. En 
este caso hay que ser cauteloso COn la pro­
fundidad de la toma. Debe hacerse una pren· 
sión seguida de una rotación y luego una trac­
ción en lugar de la toma directa y el arran­
camiento. 

TRAVIIIATISMOS POR CUERPOS EXTR~OS 

Todo cuerpo extraño -detenido accidentalmen­
te en El esófago debe ser considerado como 
causante de un traumatismo. Según la dura­
ción de su permanencia en el sitio lesional se 
r t:cúnocen das grup os de casos: 

1) Cuerpos extraños que se encuentran f i­
jos o enclavados en el momento del re­
conocimiento endoscópico. 

2) Cuerpos extraños que se han dislocado 
luego de la provocación de la lesión. 

Teniendo en cuenta la topografía del sitio 
lesional es pasible distinguir dos situaciones 
bie n definidas: 

1) Cuerpos extraños del se-ctor cérvico-to­
rácico. 

2) Cuerpos exh'años del sector esófago-me­
diastina l. 

Desde el punto de vista del grado lesiona! 
es preciso establecer tres grupos especiales 
(Fig. 3) : 
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FIG. 3.- Traum atismos esofágicos por cuerpos ext rallo!; . 
Tipos 1eslon,,1(!:!. 

Cuer nos extra ños con interrupción ce 
la fuñcionalid ad del órgano y l esión mu­
cosa mínima. 

2 ) Cuerpos extraños con lesión parcial 110 
penetrante de la pen~d. ., 

3 ) CaenJos e xtraños CO¡l leslOn p ::metréllltc 
o c01nuleta de la pared. 

Según los conceptos d~ clasificación un cuer ­
po ext!·año det.enido el~ esófago p~ante.~ un 
pr oblema tanto más seno .ctlan~o mas. pl,'.... ma­
nenda tenga, sebre todo S1 e:ta locallzaao en 
el s¿ctor del esófago m ediastinal y cuanto 111Z; ­

:-.·or sea l a penetración en la pared. 

'l'ipcs lesionales. 

1) 	 Cuerpos ext1'afíos l'O11. lesión m·Hcosa mi· 
nima. 

Constituye este grupo la gran mayoría ele 
los casos. El trastorno importante es la inte­
rrupción de la fun cionalidad de l órgano y loo 
sínlom..s principales son las náuseas y la S!8 ­
IOl"l"Ca . Se trata en general d-e cuerpos extr.,., 
ilos sin Duntas o superficies agresivas, como 
los boton'es, las moneias, los aros, e tc .. de pre· 
sentación tan fr ecuente en e l niño. El episo· 
cl.io disfagico brusco y lcs antecedentes del 
he:::ho hacen fácil el diagnóstiCO, que los Ra ­
yO"S X confirman cuando el cuerpo extraño es 
ouat'o. Produccn un traumatismo mínimo dela ll1UCQ,;5a que se traduce por ligera conges­
tióu o erosiones m uy supzrficiales que es po· 
sjble observar luego de la extracdón. Esta le · 
siém corresponde al grado minimo de pinza· 
miento de la mucosa que v imos con m otivo del 
t ra umatismo instrumental. Dentro de est~ gru­
n o !Se clasifica la carne, el cuerpo extraño más 
fre~uente. Es trad icional la apetencia de los 
uruguayos por la misma.. Es corriente, adE!­
mas. el uso de palaciares postizos. Cuando la 
carne es cortada en grandes t rozos y se deglu· 
te mal e incompletamente masticada ocurre 
qu·~ llega a In faringe e n esas condiciones h­
vorecida por el hecho de que el palad~r pos­

2:) 

tizo crea cierto grado de insensibilidad dentro 
de la boca. En la faringe se desencadena e l 
mecanismo automático de la deglución y el pe· 
d aza grande de carne es impulsado al esófago 
cérvico torácico mer~d a l golpe de bomba de 
los contrictores de ]a f aringe. En el sector su­
perior del esófago se de tiene p orque a llí el 
p s-ristaltismo esofágico es mínimo y porque allí 
la presión comienza a ser sub-atmosférica. La 
disfagia brusca se expresa por una penosa ím ­
PQ~lbilidad de completar la deglUCión y se 
asocia a violentas y repet idas a rca das en ten­
tath'as d.:: expulsi6n Tetrógrada del cuerl)O ex­
traño. Cuando perman ece más de un día en 
el {".sófago la carne en tra en putrefacción 0.11 ­

m~ntanco la inflamación de la zona sobre l a 
que está alojada. Cuando por circunstancias 
especiales la carne es portadora d e un hueso 
el problema se complica porque la detención 
de la cC'.rne puede ser provocada por el en· 
clavar.1iento del hueso. Hay que tener -en cuen· 
ta esta posibilidad e n las maniobras de ex­
tl'é<c::-ión de la carne . Se agravaría considera­
bl·:-r:u:' !1t-e el ceso si se intentara €m'()U1a r l ~ 
carne hacia abajo aumentando l a pe !; et"~' ación 
d~l 11ue[;o . Al pasar, mencionamos. adem.ás. los 
t!"(lZO~ de carne detenidos sobre lesiones €'ste . 
Dót i{[t$ de tipo f ibroso o neoformativo. Hav 
que recordar que un episodio de detención de 
carne en el esófago puede ser el primer sin­
t üma de una neoform aci6n. 

2 ) 	 Cuerpos extmfios con t,·aum.at:S'lno 
n.o penet1'ante. 

Pertenece a e ste grupo una variedad grande' 
de cuerpos extrañes con puntas o Guperficies 
CC'lrtfintes. El caso típico es e l de la espina de 
pe::cado o huesos planos de ave con ángulo.~ 
pr0!11ineni.es. L.as circunstancias ele deglución 
r ápiúa y el paladar postizo son condiciones fa ­
vorecedoras del accidente. En todos los caSD:, 
la cxtremidad punzante se introduce en la 
mw.:csa p2ro no sobrepasa la capa muscular 
(l:" ig. 3). 

E3 posible distinguir dos tipos de situacio ­
ne.;; e n el momento de la consulta .. El cuerpo 
extrsüo está enclavado o se ha dislocado con· 
tin~;ando su trayecto por el resto del tubo di­
ge.sL;-o. En ambos casos la síntoffiatologja pue­
GO !":lar la mis.ma. El paciente tiene la cla!'a 
sensación de tener un cuerpo ex1.raño encl a ­
v<::l do En su garganta . Siente dolor cada vez 
que deg lute sali ""' a y según su r eactividad emo ­
ciollaj distintos grados de' ans iedad. El pro­
blema es saber si el cuerpo -extraño está de­
tsn :do o no. La gran sensibilidad de l a mu­
COSd fari n go-esofágica explica la continuidad 
de los síntomas en caso de detención temo0­
l" ar lr., lesión traum ática y persistencia de - la 
st::nsación luego de dislocación espontánea. 
Pt!ro ocurro que a lnedida que "pasa el tiem­
po esa sensación se va atenuando y s~ extin ­
gue más rápidamente si le damc;s a tomar ja­
le:ls viscos.as con anestésicos tópicos . Pero si 
la molestia persiste o aumenta deb~ practicar­
se la en cios.copía. Existen , por otra parte, ca­
sos de sintomatología dolorosa y disfagia tan 
claras que obligan ~ p1"acticar la eso1agoscopía 
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de inmediato. L uego de l a extracción es po­
siblE observar la lesión mucosa ocasionada por 
el cuerpo extraño en cuestión. 

La radiograf ía simple de pedil del cuello 
pueie mostrar un fragmento de hueso deteni­
do en la parte alta del esófago como ocurre 
con gran frecuencia. El contraste baritado no 
agrega mayores datos diagnósticos. 

En los casos de traumatismos no penetran­
tes no hay problemas de infección y, en gene­
ral, no hay indicac ión de an tibióticos. 

Teniendo en cuenta el criterio de correspon­
dencia lesiona! este grupo se equipar a a la le­
siun de desgarro de la mucosa en los trauma­
tismos instrumentales. 

3) Cuerpos extraños con traumatismos 
penetrantes. 

El traumatismo penetrante significa la tra­
vesía de todas las capas del esófago incluyen­
do la muscular y la llegada al tejido celular 
del cuello y del mediastino. Se comprende la 
gravedad de l episodio si se tiene en cuenta que 
el tejido celular no tiene barreras de defen­
sa ni capacidad bloqueadora . La puesta en 
contacto con un medio altamente séptico co­
mo es el esófago puede ocasionar una medias­
tinitis séptica de extraordinaria gravedad. 

La propia dinámica peristáltica del órgano 
facHita la penetración. 

Cuando el enclavamiento se hace en el sec­
tor cérvico-torácico y el cuerpo extraño se dis­
ioca poste riormente es necesario hacer un con­
trol radiOlógico con sustancia de contraste pa­
ra comprobar s i existe la comunicación con el 
tejido celular. El caso que presentamos es de­
mostrativo: 

M. M. de B. Mujer de 48 años. desdentada, que 
comiendo carne siente un d olor violento en la base 
del cuello que atribu~.. e a que se ha atragantado ~on 

un hueso. La radlografia contrastada demuestra un 
hue::;o detenido en el esófago cervical. Durante este 
examen la paCiente experimenta un nuevo dolor "co­
mo si algo hub iera bajado". Al día siguiente una nueva 
radiogrMía muestra un clar o escape de bario hacia el 
tejida celular. Tratada con antibióticos y dicta liqui­
da evoluciona favorableme nte. 

Aquf se plantea una situación similar a la 
de los traumatismos inst.rumentales penetran­
tes. Según la importancia de la penetración y 
la evolución inmediaia estarán indicados el 
tratamienio médico O el drenaje del cuello. La 
conducta quirúrgica está indicada cuando el 
m ateria l infcctante que h a penetrado en e l te­
jido celular pr ovoca una infección que evo­
luciona a la supuración como en el caso si­
guiente: 

A. E. de R . Mujer de 66 años, con antecedentes de 
trastornos vasculares cerebr ales y diabetcs en trata­
lnietlto, que lngi!-re un t rozo de carne con un hueso 
que sc enclava e n el e sótago cervical. Hubo un re­
tardo en el diagnóstico y la primer placa ya muestra 
un claro signo de Min.1gerode. La observación endos­
enpica muestra un pronunciado estado inflamatorio de 
la mucosa y un orificio por el que !luye pus en abun-
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clancia. No se encuentra el cuerpo extraf'io. El abar­
daj" quir úr gico r ealizl.>.do de inmediato drena una enor­
me colección purulentapara-esoíágica no encontrán ­
dose tampoco el cuerpo extraño. Es evidente que ~1 

cuerpo extr año debe haber provocado el traumatismo 
penetrante y h!ego se dislocó. 

Cuando el cuerpo extraño se enclava en e l 
esófago cérvico-torácico y mantiene el encla­
vamiento en el momento de la endoscopia p ue­
de Qcurrir que una extracción exitosa de una 
prótesis dentaria con ganchos metálicos, por 
ejemplo, o un a extracción con exageración de 
la p erforación p uede plantear una conducta 
conservadora <Pilh eu) o un drenaje del cue­
llo según e l caso. Si el cuerpo extraño tiene 
una prolongada permanencia y está compren­
dido en un proceso supurativo la solución del 
problema se r ealiza con el abordaje endoscó~ 
pico-quirúrgico; el endoscopista extrae el cuer­
po extraño y el cirujano abre el absceso. 

Cuando el enclavamiento se hace en el es6~ 
fago med;ast-inaL y perfora la pared poniendo 
su contenido séptico en contacto con el t ej i R 

do celular del mediastino es necesario tener 
una idea clara de que se trata de un proble­
ma sumament-e grave. De inmediato debe ha­
cerH: una radiografía simple de t ór ax buscan­
do signos de enfisema mediastinal y en caso 
de encontrar aire en e l tejido celular practi­
car la extr acción endoscópica lo más cuidado­
sa posible a f in de no exagerar la perforación . 
Esta maniobra debe ser seguida de u n estudio 
contrastado del esófago perforado a f in de pre­
cisar el sitio de la fuga. Acto seguido se prac­
ticará el drenaje quirúrgico de la pleura y de l 
mediastino. Un ejemplo de esta conducta: 

T . R. de M. 54 años. Señora obesa y con paladar 
pos!i:w qu!- Ingl~re un hueso de pollo y sif'nte un do· 
101' persistente en el epigas tr io. La radiografía sim­
ple de tórax demostr ó que tenia aire en el medias­
tino an tes de la extr acción endosc6pica que r esullÓ 
exitoBa y no a gravó la perforación. El hueso estaba 
encl avado P.l' el sector supra~cardia1. Tratamiento con 
(\nt¡biótico~ y fllim entación liquida. Durante sietf> dias 
siguir:ntes la paclente presentó un dolor sostenido en 
la base del hr.mi-tÓrax izquier do. Matidez y roces pleu­
rales. La radlografla con bario demuestra la perfora­
ción y la fuga. Toraeotomia: membrana pur ulenta en 
la plcura y absceso mediastinal para-esofágico. Cierre 
de la perforaci6n y drenaje. Post-operatorio sumamen­
te complicado y e volución final favorable. 

En este caso se r etardó demasiado el estu ­
dio radiológico luego de la extracción y la in­
t er vención quirúrgica también. De haber c-e_ 
guido esta conducta el post-operatorio n o hu­
biera sido tan d ifícil. 

De modo que la secuencia de estudio y tra­
tam iento debe ser la siguiente: 

1) Estudio r ad iOlógico simple; 
2) Extracción endoscópica; 
3) Estudio r adiológico con eontrastc; 
4) Abordaje quirúrgico. 

Hay casos en que la cirugía S0 impone desde 
el momento en que la extracción endoscópica 
resulta imposible. Un caso de la experiencia 
p~r6onal puede servir como ejemplo: 
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TRAUMATISMOS ENDOESOFAGICOS 

H. O. Hombre de 48 años, desdentado, que infiere 
un hueso de vaca que se enclava en el tercio inferior 
del esófago. La visión endoscópica realizada bajo anes~ 
tesi-? p,eneral muestra un hueso en (oI"ITla de anzuelo 
con las dos extremidades incrustadas en dos Jugares 
de la pared esofágica.. Las tentativas de extracciÓn re~ 
sult.:o.ron infructuosas. En la misma sala de operacio­
nes el Dr. G. Rios le pracicó ttoraeotomia, esofagoot­
mia y extracci6n dcl cuerpo extraño, La evoluel6n 
postfrior fue buena. 

Estos casos son demostrativos de ia imoor­
tancia de la acción coordinada entre el endos­
copista y el cirujano en la solución de los ca­
sos graves de traumatismos penetrantes por 
cuerpos extraños enclavados en el esófago, 

RESUME 

Traumatismes endo-oesophagiques. 

La p<tro! interne de l'oesophage peut étre endom­
magee au cours d'une manoeu,'re endo9Copique ou par 
un corps étranger avalé. Dans les deux eas les carac­
térlstiques lés!onnelles sont s imilaircs: traumatisme m i ­
nlmum, déehit"e ment de la muqueuse ou perforation to­
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tale, et posent des prob¡~.mes diagnostiques el thérapeu­
tiques similaires, qui son analYÚ9 leL Sur 2.500 oeso­
pha!!oscopies effeclués par ¡'auteur, les perforations to­
tales fiU'cmt au nombre de six (une pour 415 eas), trois 
d'entre elles mortelles, el une hémorragie grave. 

SUlH1UARY 

Endo-esophageal mechanical injuries, 

Thc esophagus may be injured from its lumen, el ­
ther during endoscopy or by an 1ngested forelgn body. 
In both situa tions, the types of lesions are similar: mi­
nlmo! fnjury, tearing of the mucosa , n nd complete per­
foration. They present comIllon diagnostic and therl;l­
peutic problems, which are discussed in the present 
work. In 2,500 esophagoscoples períormed by the au­
thor, onIy 6 complete perforations occurred (one In 
every 415 cases) - 3 oí them dicd - and only one 
se...cre blecding. 
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