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Resumen
Introdugdo: A ingestdo de corpo estranho ¢ um motivo frequente de
recurso a urgéncia. Os corpos estranhos esofigicos podem causar
importante morbimortalidade. A remocao por endoscopia flexivel ¢
habitualmente a primeira linha de tratamento; na faléncia deste método, a
esofagoscopia rigida assume um papel relevante.
Objectivo: Analise dos doentes submetidos a esofagoscopia rigida por
corpo estranho esofagico.
Métodos: Foi efectuado um estudo retrospectivo, de Janeiro de 2003 a
Dezembro de 2012, num hospital tercidrio, dos adultos submetidos a
esofagoscopia rigida por corpo estranho.
Resultados: Foram analisados 210 casos (89 homens, 121 mulheres), com
idade média 61,7 anos (18-93 anos). A localizagdo mais frequente dos
corpos estranhos foi o terco superior esofagico. O corpo estranho mais
frequentemente detectado foi osso, seguido de espinha. A esofagoscopia
rigida foi negativa em 25 casos. A complicagdo mais frequente foi
laceragdo esofagica. As complicagdes major (perfuragdo, abcesso)
ocorreram em 14 casos (6,7%), e associaram-se com significado
estatistico a retencdo mais prolongada do corpo estranho no es6fago. Em
6 casos (0,3%) foi necessario remog¢do por via cirurgica externa. O tempo
médio de internamento foi 3,7 dias. Verificaram-se 3 obitos (1,4%).
Conclusdo: A esofagoscopia rigida ¢ muito importante sobretudo na

faléncia da endoscopia flexivel na remog¢ao de corpos estranhos. E uma
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técnica segura e eficaz, com baixa taxa de
complicacdes. Os pacientes que demoram mais
tempo a recorrer a urgéncia apos ingestdo de
corpo estranho tém maior risco de complicagdes
graves. Na impossibilidade de extrac¢do por
esofagoscopia rigida ou de migragao extra-luminal

¢ necessaria uma abordagem cirurgica externa.

Palabras clave: corpo estranho, esofagoscopia,

esofago.

Abstract
Introduction: Foreign body ingestion is a frequent

emergency presentation. Esophageal foreign bod-
ies can cause serious complications. Usually, the
first method executed to remove an esophageal
foreign body is flexible digestive endoscopy.
When it cannot be removed by this technique, rig-
id esophagoscopy becomes the solution.

Objective: To analyse the cases of adults submit-
ted to rigid esophagoscopy for foreign body re-
moval.

Methods: A retrospective review was performed
of adults submitted to rigid esophagoscopy for
foreign body, between January 2003 and Decem-
ber 2012, in a tertiary hospital.

Results: 210 cases were analyzed (89 men, 121
women), with 61,7 years old of average age (18 to
93 years old). The most frequent location of
esophageal foreign bodies was the superior third.
Bones were the most common, followed by fish-
bones. Rigid esophagoscopy was negative in 25
cases. Esophageal laceration was the most fre-
quent complication. = Major  complications
(perforation, abscess) occurred in 14 cases (6,7%),
and they were statistically associated with pro-
longed foreign body retention. In 6 cases (0,3%),
an external approach was necessary to remove the

foreign body. Average hospital stay was 3,7 days.

Three deads (1,4%) were registered.

Conclusion: Rigid esophagoscopy is useful espe-
cially if flexible endoscopy fails in removing esoph-
ageal foreign bodies. It is safe and effective, with a
low rate of complications. Patients that take more
time to come to the emergency department are at
more risk of serious complications. A surgical ex-
ternal approach is necessary when the foreign body
cannot be removed by rigid esophagoscopy or when

it migrates to soft tissues.

Keywords: foreign body, rigid esophagoscopy,

esophagus.

Introduccion
A ingestdo de corpo estranho ¢ um motivo

frequente de admissdo ao servico de urgéncia'. A

ingestdo ¢ habitualmente acidental, sendo
voluntéria nos pacientes com patologia psiquiatrica
ou demencial, e nos presidiarios®”.

A localizagdo do corpo estranho depende da
idade do paciente, do tipo de corpo estranho
ingerido e das caracteristicas patologicas
individuais, tais como estenose ou fistula esofégica,
o que influencia directamente o tipo de
complicagdes que podem advir’. De acordo com os
dados disponiveis, a frequéncia de corpos estranhos
esofagicos (CEE) tem uma grande variagdo em todo
o Mundo. Os corpos estranhos esofagicos mais
frequentes na populacdo adulta sdo as espinhas (9-
45%), os ossos (8-40%) e as proteses dentarias (4-
18%)’.

A impactacdo alimentar tem sido descrita
juntamente com os corpos estranhos atendendo ao
quadro clinico semelhante, tendo uma prevaléncia

anual de cerca de 13/100 000°. A grande maioria
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dos corpos estranhos ingeridos ira prosseguir
espontaneamente pelo tracto gastrointestinal em 7 a
10 dias sem causar qualquer complica¢do®. No
entanto, 10-20% ird requerer uma intervengao
endoscdpica, e apenas 1% ou menos exigird uma
intervengdo cirargica®’.

Os locais mais frequentes de alojamento dos
corpos estranhos sdo as amigdalas palatinas, a base
da lingua e o ter¢o superior do es6fago®'’.

Os sintomas de apresentacdo geralmente
sdo a sensagdo de corpo estranho/odinofagia,
disfagia, e dor cervical/toracica’.

Quando o corpo estranho tem localizacao
faringo-laringea, a sua remocdo ¢ geralmente
do exame
Na de

estranho de localizacdo esofagica, a endoscopia

efectuada aquando fisico

otorrinolaringolégico. suspeita corpo
digestiva alta (flexivel) ¢ na maioria das vezes a
primeira linha de diagnostico e tratamento''.
Quando o corpo estranho esofagico nao ¢ passivel
de remogao por este método, a esofagoscopia rigida
sob anestesia geral assume um papel importante,
quer no diagndstico, quer no tratamento®'°.

Apesar do curso benigno da maioria dos
casos, a ingestdo de corpos estranhos tem sido
associada a um aumento da morbilidade. Nos EUA,
cerca de 1500 mortes sdo reportadas todos os anos”.
As complicagdes graves resultantes da ingestdo de
corpo estranho, embora raras, incluem a perfuragao
faringea/esofagica com ou sem mediastinite, fistula
aorto-esofagica, ruptura da artéria cardtida e
infecgdo cervical profunda'®'’. Estas complicagdes
sao potencialmente fatais na auséncia de uma
intervengdo rapida e adequada'®. O objectivo deste
trabalho foi avaliar a nossa experiéncia clinica num
periodo de 10 anos, relativamente aos casos de
adultos com suspeita de CEE, que apos faléncia da
endoscopia digestiva alta na sua remogado, foram

submetidos a esofagoscopia rigida.
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Material v Métodos

Foi efectuado um estudo retrospectivo, de Janeiro
de 2003 a Dezembro de 2012, num hospital

terciario, de todos os casos de doentes adultos

(idade igual ou superior a 18 anos), submetidos a

esofagoscopia rigida por suspeita de corpo

estranho esofagico.

Todos

primariamente

os pacientes foram avaliados

por  Gastroenterologia  com
realiza¢ao de endoscopia digestiva alta flexivel. Na
impossibilidade de extrac¢do do CEE por este
método, foi realizada esofagoscopia rigida sob
anestesia geral.

Os doentes foram avaliados quanto a idade,
sexo, sintomas e sinais, antecedentes pessoais
relevantes, tipo de corpo estranho ingerido, tempo
decorrido desde ingestdao do corpo estranho até
vinda ao servigo de urgéncia, local de alojamento
do corpo estranho, complicacdes e respectivo
tratamento, e dias de internamento.

Os pacientes foram também divididos em
dois grupos de acordo com a presenca ou auséncia
de complicagdes. As complica¢des foram divididas
em minor ou major. As complicagdes minor
incluem laceragdes esofagicas e hematomas. Uma
vez que o curso clinico e orientacao terapéutica dos
pacientes minor  sdo

com  complicagdes

semelhantes  aqueles que ndo apresentam
complicagdes, estes doentes foram considerados
em conjunto. As complicacdes major incluem
perfuracdo esofagica com ou sem mediastinite,
abcesso retrofaringeo e fistula aorto-esofagica.

Diferentes varidveis foram correlacionadas
entre os dois grupos, incluindo, idade, sexo, tipo de
corpo estranho, localizacdo do corpo estranho e
tempo decorrido desde ingestdo até a procura de
cuidados médicos. A analise estatistica foi
realizada no software IBM®SPSS® Statistics

versdo 21 e no Excel®MicrosoftOffice® 2010. O
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valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.

Resultados
Foram incluidos neste estudo 210 doentes (21

casos/ano). Destes, 89 eram homens (42%) e 121
mulheres (58%). A idade dos pacientes variou
entre 18 ¢ 93 anos, com uma idade média de 61,7
anos. A maioria dos casos ocorreu a partir da 6*

década de vida (grafico 1).
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Grifico 1: Distribuicdo dos CEE por grupo

Relativamente aos antecedentes pessoais,
as patologias neuroldgicas e psiquidtricas foram as
mais prevalentes (24 e 18 casos respectivamente)

(grafico 3).
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Grafico 3: Antecedentes pessoais relevantes.

O sintoma mais frequente foi odinofagia/
disfagia (86%), seguido de dor cervical/toracica
(21%) e sialorreia (7%). Setenta e dois pacientes

(34%) apresentaram estase salivar ao exame fisico

etario. (grafico 4).
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Grafico 4: Sintomas e sinais.

Grafico 2: Tempo decorrido desde ingestao do
corpo estranho até vinda ao servigo de urgéncia.
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A esofagoscopia rigida foi negativa em 25
casos, apesar da endoscopia digestiva alta prévia
demonstrar presenca de CEE. A localizacdo mais
frequente dos CEE foi o ter¢o superior do eséfago
(179 casos / 85%); em 20 casos localizou-se no
terco médio (10%) e no terco inferior apenas em

10 casos (5%). O CEE mais frequentemente
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detectado foi osso (46%), seguido de espinha
(27%), impactacdo alimentar (19%) e proteses/
aparelhos dentarios (8%). Em 91 doentes, ndo
ocorreu nenhuma complicacdo apds extraccdo do
CEE por esofagoscopia rigida. A complicagdo mais

frequente foi a laceragdo esofagica (93 casos /

(perfuragao com ou sem mediastinite ou abcesso)
ocorreram em 14 casos (6,7%). Em 6 casos
(0,3%) foi necessario remogao por via cirargica
externa (faringotomia posterior ou esofagotomia
cervical). O perfil clinico dos doentes com

complica¢des major ¢ mostrado na tabela 2.

44%) (tabela 1). As complicagdes major
n° casos
Complicagtes Minor
Eroséo/Laceracéo 93
Hematoma 17
Edema 3
Total 113
Complicagtes Major
Ferfuragao esofagica 14*
Mediastinite 3
Abcesso retrofaringeo 2
Migracédo extra-luminal 2
Total 14
*Todos os pacientes com complicages major tiveram perfuracéo esofagica
Tabela 1: Complicacdes minor e major.
Idade Sexo Duragao Tipo CE Localizagao Complicagao Tratamento Evolugao Dias
CEE internamento
(] M =48H 0550 cervical Perfuracao / migracao extra- faringotomia favoravel 4
11dias luminal posterior
69 [T =45H 0550 cervical Perfuracao te medico favoravel 8
Tdias
47 H <BH 0550 cervical Perfuracdo / incapacidade esofagotomia favoravel 10
remocio
] H =48H 0550 toracico Perfuracdo / abcesso b medico favoravel 18
4dias periesofagico =2cm
82 H =BH impactagao cervical Perfuracao / mediastinite x medico falecido 18
alimentar
76 M =48H impactacao toracico Perfuracao / incapacidade esofagotomia falecido b4
4dias alimentar remocio
T4 [T =45H espinha cervical Perfuracao te medico transferido
Jdias
48 H 5-24H protesefaparelho cervical Perfuracao t medico favoravel 13
dentério
45 M =6H protesefaparelho cervical Perfuracdo / migracdo extra- esofagotomia favoravel 11
dentéario luminal
75 H 24-48H protesefaparelho cervical Perfuracdo /incapacidade esofagotomia favoravel 11
dentario remocio
81 H =6H espinha toracico Perfuracao / mediastinite/ esofagotomia favaravel 74
incapacidade remocéo
a3 [T =45H impactacao toracico Perfuracao / mediastinite te medico falecido 4
Gdias alimentar
68 M 5-24H espinha cervical Perfuracdo / abcesso drenagem favoravel 12
retrofaringeo abcesso
&1 [T =45H 0550 cervical Perfuracao / abcesso drenagem favoravel ]
Jdias retrofaringeo abcesso

Tabela 2: Perfil clinico dos doentes com complicagdes major.
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Verificaram-se 3 obitos (1,4%). Apesar
destes doentes terem sido admitidos devido a
CEE, a causa de morte foi relacionada com
descompensagdo de co-morbilidades pré-
existentes. O tempo médio de internamento foi

de 3,7 dias (minimo: 1 dia; maximo 74 dias). Os

doentes foram entdo divididos em dois grupos:
grupo 1 composto por aqueles sem complicacdes
e/ou complica¢des minor formado por 196 casos;
e o grupo 2 com doentes com complicagdes major

correspondente a 14 casos (tabela 3).

Média de Idades 61,3 67,6 0,135 Teste t
Mulheres/Homens (ratio) 113/83 (1.4/1) 8/6 (1.3/11) 0,97 Qui-quadrado
Espinha (%) 53 (28,6) 3(21.4)

Osso (%) 92 (46,9) 5(35,7)

Proteses dentarias (%) 13 (6,6) 3(21,4) 0396 Qui-quadrado
Impactagéo alimentar (%) 38 (19,4) 3(21.4)

Cervicalltoracico (ratio) 170/26 (6.5/1) 10/4 (2.5/1) 0,121 Teste Fisher
Apés 24hitotal (%) 26 (13,2) 8(57,1) 0,000 Teste Fisher

Tabela 3: Diferentes varidveis e correlagdes com grupo sem complicagdes/

complica¢des minor vs grupo com complicagdes major.

A idade média dos pacientes do grupo 1
foi 61,3 anos (desvio padrdao 16) e daqueles do
grupo 2 foi 67,6 anos (desvio padrao 14). O
teste t ndo mostrou diferencas significativas (p
= 0,13). O grupo 1 era constituido por 113
mulheres (57,7%) e 83 homens (42,3%), com
um ratio mulher-homem de 1,4:1. No grupo 2
(57,1%) e 6 homens

(42,9%), com um ratio mulher-homem 1,3:1. O

existia & mulheres

teste de Qui-quadrado nao mostrou diferencas
entre os 2 grupos (p =0,97).

Em relagdo ao tipo de corpo estranho
ingerido, o teste de Qui-quadrado nao mostrou
diferencas estatisticamente significativas entre
os 2 grupos (p = 0,396).

No grupo 1, 86,7%
tinham o CEE no 1/3 superior, 10,2% no 1/3

médio e 3,1% no 1/3 inferior. Os pacientes do

dos pacientes

grupo 2 tinham 71,4% no 1/3 superior, 28,6%

no 1/3 inferior € nenhum no 1/3 médio. Nao

foram encontradas diferencas significativas quando
se correlacionou o local de alojamento do CEE
(cervical vs. toracico) com a ocorréncia de
complicagdes (teste de Fisher, p =0,121).
26 pacientes (13,2%)

demoraram mais de 24 horas a recorrer ao servigo de

No grupo 1,

urgéncia apos ingestdo do corpo estranho. No grupo
2, este facto ocorreu em 8 doentes (57,1%). A
ocorréncia de complicagcdes major associou-se com
significado estatistico ao tempo mais prolongado do
CEE (teste de Fisher, p = 0,0003). Os doentes que
demoraram mais de 24 horas a recorrer ao servigo de
urgéncia tém portanto um maior risco de
complicacdes graves, com um odds ratio de 8,7 (2,8

—27,1).
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Discusion
A ingestdo de corpo estranho ¢ um motivo
frequente de admissdo ao servico de urgéncia. Em
relacdo aos CEE e tendo em consideracdo as
potenciais complicagdes que podem causar, torna-
se necessaria a sua extrac¢io atempada'’.

O diagnostico de CEE pode ser dificultado
porque muitas vezes o exame fisico ¢ normal. No
entanto, um adulto descrevera uma historia
inequivoca de ingestdo de corpo estranho'®. Neste
do

maioritariamente acidental (>99%)>'', ocorrendo

grupo, a ingestdo corpo estranho ¢
mais frequentemente a partir da 6* década de
vida''. E

psiquiatricos

importante destacar os doentes

ou com atraso mental e o0s
presidiarios, cuja historia clinica pode ndo ser
fiavel; e aqueles com proéteses dentarias, uma vez
que nestes ultimos, a sensibilidade téactil durante a
mastigagao/degluticdo podera estar alterada, e por
isso estdo em risco de ingerir acidentalmente
corpos estranhos'’. Desta forma, ¢ necessario
avaliar de forma individual as condi¢des do
paciente, o tipo de corpo estranho e os sintomas
para decidir a atitude terapéutica mais adequada'’.

A sintomatologia estd relacionada com a

de

permanéncia do CEE®. Os sintomas mais habituais

localizagdo, forma, tamanho e tempo
sdo disfagia, odinofagia, sialorreia, dor cervical ou
retrosternal'’. A disfagia/odinofagia foi o sintoma
predominante no nosso estudo, a semelhanca de

outros estudos®'!

, 0 que provavelmente estara
relacionado com o transtorno mecéanico causado
pela presenca do CEE?.

Os locais mais frequentes de alojamento
de CEE sdao o esfincter esofagico superior, ao
nivel do arco aortico e do bronquio principal

A

a

esquerdo e o esfincter esofagico inferior'.

2,3,11,17,19,20

semelhanca de estudos prévios

localizagdo mais frequente dos CEE foi o ter¢o

97

superior do esofago, situacdo previsivel tendo em
consideragdo a poténcia dos musculos constritores
faringeos, a debilidade da musculatura peristaltica
a esse nivel e a presenga do primeiro estreitamente
esofagico”?’.

A esofagoscopia rigida foi negativa em 25
casos, apesar da endoscopia digestiva alta prévia
demonstrar presenca de CEE. Este facto podera
dever-se a manipulagdo prévia do esofago
aquando da endoscopia flexivel (insuflacdo,
introducdo e remog¢do do fibroscopio), que podera
ter feito progredir o corpo estranho até ao
estbmago, uma vez que nenhum destes doentes
apresentou posteriormente complicagcdes quer por
retencdo do corpo estranho ou por migragao extra-
luminal.

O tipo de corpo estranho impactado estd
relacionado com a idade do paciente e os habitos
dietéticos e culinarios locais’. Neste estudo, os
ossos foram os CEE mais prevalentes, seguido de
espinhas, coincidente com outras series™".

A impactacdo de CEE causa edema da
mucosa, ¢ a parede esofagica torna-se fragil®'.
Deste modo, todos os CEE devem ser removidos
210 CEE deve ser

idealmente removido nas primeiras 24 horas apos
8,20,22

assim que diagnosticados
confirmacao do diagnostico , para evitar a
ulceragdo mucosa, inflamacao e necrose da parede
esofagica, e as complicagdes, tais como perfuragao
esofagica, abcesso para- ou retrofaringeo, fistula
aorto- ou broncoesofagica, edema pulmonar,
empiema, diverticulos esofdgicos ou atelectasia
pulmonar®’.

O melhor método para extrac¢ao do CEE
tem sido alvo de controvérsia desde ha anos®*’. A
escolha do tratamento ¢ influenciada por muitos
factores, tais como a idade e a condigao clinica do
paciente, o tamanho e a forma do CEE, a
anatomica e a do

localizacdo experiéncia
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médico®’. A endoscopia ¢ o método mais usado
para remogio de CEE®. As maiores vantagens sdo
a visualizagdo directa do CEE, a avaliacao do grau
de lesdo esofagica provocada pelo CEE e a
procura de multiplos fragmentos®. Hoje em dia,
tanto a endoscopia rigida como a flexivel sdo
consideradas seguras e eficazes quando realizadas

19,21

por maos experientes Para ambas existem

vantagens ¢ desvantagens. Por um lado, a
endoscopia flexivel ¢ muitas vezes a primeira
linha de tratamento por ser custo-efectiva, sendo
realizada em ambulatorio sem anestesia geral, por
outro lado, quando o CEE ¢ pontiagudo ou
penetrante, ha um risco significativo de laceracao
e perfuragdo esofagica se a remocdo for por
endoscopia flexivel, sendo necessaria
esofagoscopia rigida®™'"'’. A taxa de sucesso da
endoscopia flexivel varia de 76 a 98%, com
morbilidade de 0% e mortalidade de cerca de 1%.
A taxa de sucesso da esofagoscopia rigida oscila
entre 94 a 100% (neste estudo foi de 96,8%). A
incidéncia estimada de complicac¢des ¢ de 0,34%
com 0,05% de taxa de mortalidade'"'**".

Uma revisdo da literatura revela que sao
poucos os exemplos de complicagdes graves
decorrentes de esofagoscopia rigida quando
efectuada por cirurgides experientes” . Dado que
nenhum destes métodos ¢é isento de riscos, €
necessario o consentimento informado advertindo
o paciente das possiveis complicagdes''. De

2,11

acordo com outros trabalhos™' ', também neste a

maioria das complicacdes descritas foram

de

Factores significativos que podem predispor estes

laceragdes esofagicas pouca gravidade.

pacientes a complicacdes graves siao tempo
prolongado até vinda ao hospital (superior a 24
horas ap6s o inicio dos sintomas), presenca de

corpo estranho pontiagudo, doencas mentais e uso
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de proteses dentarias’. Numa grande série de 3217
casos, a taxa de complicagdes graves foi de apenas
0,2% e taxa de mortalidade inferior a 0,1%'. No
estudo de Lim et al, a taxa de complica¢des devida
a CEE foi 5,1% e, a semelhanca do nosso estudo,
aumentou com demora na procura de cuidados
médicos®. Também Singh et al demonstraram que
a demora na vinda ao servigo de urgéncia apos
ingestdo de corpo estranho (mais de 24 horas apos
inicio dos sintomas) foi o Unico factor associado a
um aumento da incidéncia de complicagdes™. No
estudo de Digoy et al, o risco relativo de
complicagdes foi superior a 1 quando a duracao do
CEE foi superior a 24 horas e aumentou para 6,83
quando a duragdo foi superior a 72 horas®.

A perfuracdo esofagica ¢ pouco frequente,
mas ¢ uma complicagdo temida uma vez que pode
evoluir para  mediastinite  e/ou  abcesso
retrofaringeo''. Pode ser consequéncia do proprio
CEE ou devida a iatrogenia da manobra de
extrac¢do. O diagnodstico de perfuragdo deve ser o

1?” dado a alta mortalidade

mais precoce possive
que supera os 60% as 24 horas. A reparagdo
primaria ¢ o tratamento de eleicdo para as
perfuragdes do eséfago toracico ou abdominal. E
necessario desbridamento do tecido necrotico,
do  defeito

esofagotomia longitudinal e a posterior sutura sem

exposicao  completa mucoso,
tensdo'’. A indicacio absoluta para abordagem
cirurgica externa nos CEE ¢é a presenca de
perfuracdo esofagica. As indicacgdes relativas sao
as complicagdes que ndo podem ser resolvidas
endoscopicamente ou a faléncia na esofagoscopia
rigida para remoc¢io do CEE>"". A taxa de
complica¢des major no nosso estudo foi de 6,7%, e
incluiu perfuragdes esofagicas, associadas ou nao a
mediastinite e abcesso retrofaringeo. Loh et al

apresentou uma taxa de complica¢des major de 7%
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1 semelhante a do nosso estudo e o de Singh et
al”. A semelhanca do estudo de Loh et al®,
neste trabalho ndo se verificaram diferencgas
estatisticamente significativas no que diz
respeito ao sexo, idade e tipo de corpo estranho
com o tipo de complicagdes. No estudo de
Singh et al®, as espinhas associaram-se
significativamente a ocorréncia de
complicacdes; foi demonstrado que os CEE no
esofago toracico tiveram uma maior incidéncia
de complicagdes major, o que ndo se verificou
no nosso estudo. Isto pode ser atribuido ao
facto dos sintomas do CEE nesta localizag¢ao
serem mais vagos e o diagnéstico ser tardio®. O
nosso estudo verificou que a duragdo do CEE ¢
um factor de risco para ocorréncia de
complicagdes major. Quanto mais tempo o
corpo estranho permanecer impactado no
esofago, maior o potencial de inflamacao e
migracdo. A  complicagdo mais  grave
provavelmente ¢ a fistula aorto-esofagica, que
tem um risco de mortalidade de
aproximadamente 100%'>. Nao se verificou na
nossa serie nenhum caso de fistula aorto-
esofagica. Cinco pacientes foram submetidos a
esofagotomia (quatro por incapacidade de
remogao por esofagoscopia rigida e um por
migracdo extra-luminal). Apenas um paciente
necessitou de faringotomia posterior por
migracdo extra-luminal do corpo estranho.
Abcesso retrofaringeo ocorreu em dois doentes,
com necessidade de drenagem cirlirgica
externa. Apesar da taxa de mortalidade
associada a esofagoscopia rigida rondar os
0,05%"71%2! no nosso estudo verificaram-se 3
obitos (1,4%): trés pacientes idosos com vdrias
comorbilidades cujas causas de morte nao

foram directamente relacionadas com CEE ou

complicagdo na sua extrac¢do, apesar de este ter

sido o motivo de admissao hospitalar.

Conclusiones
A esofagoscopia rigida ¢ um método de extrema

importancia sobretudo na faléncia da endoscopia
flexivel na remogio de CEE. E uma técnica segura e
eficaz, com baixa taxa de complicagcdes. Os
pacientes que demoram mais tempo a recorrer ao
servico de urgéncia apds ingestdo de corpo estranho
tém maior risco de complicagdes graves. Nos casos
de impossibilidade de extracgdo do CEE por
esofagoscopia rigida, ou de migragdo extra-luminal

€ necessaria uma abordagem cirurgica externa.
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