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Doente de 60 anos de idade com queixas de disfagia
para s6lidos com uma semana de evolugao, de apareci-
mento subito apds ingestdo de peixe, que a doente loca-
lizava na regido cervical. Nao referia odinofagia, disp-
neia ou febre nem apresentava antecedentes digestivos.
Referia ter sido efectuada observagao laringoldgica logo
apos o inicio da disfagia mas sem detec¢ao de qualquer
corpo estranho, tendo sido medicada com amoxicilina e
um anti-inflamatdrio.

Ao exame fisico apresentava-se apirética, corada e
hidratada, sem tumefac¢des cervicais ou enfisema cuta-
neo. Nao apresentava alteragoes da fala e afirmava de-
glutir liquidos sem problemas. Foi proposta a doente a
realizag@o de endoscopia digestiva alta.

Ao exame endoscopico, efectuado sem sedagdo e com
boa tolerancia, foi detectada espinha de peixe, com cerca
de 30mm de extensao, situada logo abaixo do esfincter
esofagico superior, encravada profundamente nos seus
dois topos, condicionando estenose luminal infranquea-
vel, ndo se observando qualquer sinal de hemorragia

Figura 1

(Figura 1). Foi tentada a sua mobilizagdo com pinga de
corpos estranhos, sem sucesso pela fixa¢ao dos seus dois
topos e risco de perfuragdo ou laceracdo. Através da
insuflagdo de baldo TTS abaixo do corpo estranho,
aumentando o didmetro luminal, tentou-se libertar um
dos topos, também sem eficacia. Tentou-se de seguida a
fragmentagdo da espinha com recurso a argon-plasma,
sem sucesso. Posteriormente utilizou-se Laser de
Nd:YAG numa dose total de 600J, a qual se revelou efi-
caz ao seccionar a espinha em dois fragmentos (Figura 2)
permitindo o facil desencravamento dos topos e a sua
mobilizagdo para a cavidade gastrica com uma pinga de
corpos estranhos. Ao controlo endoscopico foram obser-
vadas duas laceragdes locais, sem hemorragia ou sinais
de perfuracdo (Figura 3).

A doente teve alta clinica com indicacédo de realizar dieta
liquida durante 24 horas e associando-se metronidazol
oral a antibioterapia ja prescrita, tendo a sua situagdo
sido resolvida.

A presenga de corpos estranhos no tubo digestivo ¢é fre-

Figura 2
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Figura 3

quente, quer por ingestdo involuntaria, quer voluntaria,
sendo o tracto superior a sua localiza¢do mais frequente
(1). Em adultos, na maioria das situagdes trata-se da
impactacao de alimentos no es6fago distal, existindo em
mais de 75% dos casos algum tipo de estenose luminal
(benigna ou maligna) (2), enquanto os corpos estranhos
rigidos encravam predominantemente no es6fago proxi-
mal (3).

O exame diagnostico de eleicdo € a endoscopia digesti-
va alta, nao so pela sua elevada acuidade diagnostica (na
localizacdo ¢ caracterizagdo do corpo estranho, patolo-
gia digestiva subjacente ¢ complicagdes locais) mas
também pelas suas capacidades terapéuticas (2, 3, 4). De
preferéncia deve ser efectuada nas primeiras 24 horas
apos a ingestdo dado que, apds este intervalo de tempo,
o risco de complicagdes aumenta significativamente (2).
A eficacia da remocdo do corpo estranho depende da
forma deste, das suas dimensdes e da localiza¢do do
mesmo, variando a taxa de sucesso entre 90 ¢ 100% (1,
3,4). Ha varios métodos disponiveis para a remogdo de
corpos estranhos, sendo a cesta de Dormia util nos
objectos lisos e redondos, as pingas mais adequadas para
objectos pontiagudos ¢ a ansa de polipectomia mais ver-
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satil pela capacidade de remocgdo assim como de fra-
gmentagdo de corpos estranhos. A opc¢ao depende nor-
malmente da forma e tipo de corpo estranho assim como
da experiéncia e das disponibilidades oferecidas por
cada unidade endoscodpica (1,2, 3,4,5).

No caso de objectos de grandes dimensdes, ndo mobi-
lizaveis e de elevada consisténcia, a sua fragmentagao
pode ser tentada com recurso a argon-plasma ou Laser,
tendo este ultimo uma maior capacidade de destrui¢ao
tecidual. Nesta situa¢@o em particular, a ndo mobilizagdo
do corpo estranho com os acessorios disponiveis, pelo
risco de agravar a lesdo esofagica, assim como a de-
monstrada ineficacia do argon-plasma, levou a utiliza-
¢do de Laser que permitiu o sucesso clinico obtido.
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