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RESUMEN

La ingestion de un cuerpo extrano (CE) generalmente es un
hecho accidental, que en edad pediatrica, generalmente co-
rresponde a objetos inorganicos romos y pequenos, que el
paciente se introduce en la boca. En los adultos tienden a ser
objetos organicos, sean trozo de hueso, espinas de pescado o
bolos de alimento mal masticado. Dependiendo de las carac-
teristicas fisicas (filoso, puntiagudo), quimicas, eléctricas, data
de la ingesta del CE y eventual compromiso de la via aérea,
puede constituirse en una situacion de emergencia, ante la
cual el médico debe actuar con rapidez.

La gran mayoria de las complicaciones se producen cuando el CE
se queda atascado en esofago. Si éste ya esta localizado a distal,
en la mayoria de los pacientes serd eliminado sin complicaciones.
El CE debe ser retirado rapidamente via endoscopica si esta
en esofago. Si ya esta localizado en estémago, en el caso de
CE pequefios y romos, puede decidirse conducta expectante.
Una vez en intestino se adopta una conducta de vigilancia, con
controles radioldgicos seriados. En caso de complicacion sea
perforacion u obstruccion intestinal, la indicacion es la cirugia.
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SUMMARY

Ingestion of a foreign body (FB) usually happens
accidentally. In children, are frequently inorganic blunt
and small objects, which the child put in mouth. In
adults tend to be organic objects, as are bone pieces,
fish bones or poorly chewed food boluses. This situation,
depending on the physical characteristics of the FB
(sharp, pointed), chemical, electrical, data of the intake
or airway compromise may constitute an emergency
situation, in which the physician must act quickly. The
vast majority of complications occur when the FB is stuck
in the esophagus. If it is already located in a distal, most
patients will have a benign course without complications.
The FB should be withdrawn rapidly if localizated in the
esophagus. If it is already located in the stomach, in the
case of small and blunt FB may be decide the observation
of the patient. Once in the intestine a surveillance conduct
with serial radiological controls is chosen. If complication
is presented, like perforation or intestinal obstruction, the
indication is surgery.

Key words: Esophageal foreign bodly, button batterie ingestion,
endoscopic management.
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INTRODUCCION

La ingesta de cuerpos extrafios (CE) se presenta con una incidencia
anual de aproximadamente 1:3000. En Estados Unidos se reportan cer-
ca de 180.000 casos por afio (1, 2). 70 a 80% de los casos se presenta
en la edad pediétrica (3, 4), concentrandose la mayor cantidad de pa-
cientes entre los 6 meses y 3 afios de edad (3).

La distribucion por sexo es similar en nifios, pero en adultos es mas
frecuente en los hombres.

La mayoria obedece a ingesta accidental, lo que explica el tipo de CE
en cada grupo etario, siendo en nifios mas frecuentes los CE inorgani-
cos y de estos los redondos o romos (monedas, botones, pilas, objetos
de plastico, piezas de juguetes, magnetos), méas que los puntiagudos.
En cambio, en adultos los CE orgénicos son los mas frecuentes (bo-
los alimentarios mal masticados, huesos, espinas de pescado), protesis
dentaria (5, 6).

Hay un grupo especial a tener en consideracion que son los presidiarios
y pacientes siquiatricos, quienes tienden a ingerir objetos extrafios. Los
presidiaros con el objeto de no ser detenidos o no recibir un castigo,
sino que ser conducidos a evaluacion médica (7).

La ingestion de multiples CE es infrecuente, pero debe tenerse en consi-
deracion, especialmente en pacientes con retardo mental (8).

Afortunadamente el 80-90% de los CE que llegan a estémago transitara
por el tracto gastrointestinal sin dificultad. Una vez traspasado el eséfago, la
mayoria de los CE serd eliminado sin complicaciones. Es caso de producirse
éstas, considerar la retencion del CE a nivel del piloro o vélvula ileocecal.

También son raras las complicaciones con CE puntiagudos o filosos,
contrario a lo que podria esperarse dadas sus caracteristicas. Las poten-
ciales complicaciones son obstruccion intestinal, perforacion y erosion
de mucosa u érganos adyacentes (2, 9).

Sélo el 10-20% requerirdn de extraccion endoscopica, y menos del 1%
cirugia (2, 10).

La mayoria de los nifios viene con algln familiar que fue testigo de Ia
ingesta. La mitad de ellos no presenta ningun tipo de sintomas. Cuando
éstos se presentan, dependeran de la localizacion del CE.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El orofarinx es una zona con rica inervacion, por tanto un CE en esa
localizacion produce molestias importantes y el paciente es capaz de
localizar el CE con exactitud. Un CE localizado en esa zona raramente
se acompafa de compromiso de la via aérea.

En eséfago deben tenerse en cuenta 3 areas de estrechez anatémicas
fisiolégicas. El esfinter esofagico superior, que consiste en el masculo

cricofaringeo, el cruce de la aorta y el esfinter esofagico inferior (EEI).

En estémago la limitante del paso hacia distal es el piloro.

En duodeno, dadas las curvas de éste, un CE de tamafio mayor a 3-5 cm,
puede quedar atrapado.

Una vez en intestino la valvula ileocecal y el diverticulo de Meckel son
otro lugar donde podria quedar atrapado un CE.

EVALUACION DEL PACIENTE

Los sintomas dependerdn de caracteristicas anatémicas propias de la
edad del paciente, caracteristicas del CE ingerido, la data de la ingesta,
y alteraciones de la anatomia que predispongan a la retencion del CE
(ej: estenosis esofagica, malformaciones digestivas).

1. Caracteristicas del CE:
Especial atencion debe darse a las caracteristicas del CE. Es por eso que
la anamnesis debe intentar dilucidar este punto:

a. forma y superficie: No es lo mismo una moneda que un CE filoso o
puntiagudo, dado el riesgo de perforacion que este Ultimo conlleva.

b. Tamafio: CE mayor a 15 mm es probable que quede atrapado en
esdfago, mayor a 2 cm pueden no pasar el piloro y mayor a 3- 5 ¢m, si
pasa piloro, puede quedar atrapado en las curvas duodenales.

¢. Toxicidad: Una pila al liberar su componente (mercurio) o la ingesta
de objetos de plomo, conlleva este riesgo agregado.

d. Capacidad de generar electricidad: Es el caso de las pilas. Estas
pueden producir perforacion esofagica tan precozmente como 4 horas
post ingesta (2), por mecanismo que revisaremos mas adelante. Tener
presente que una pila cargada produce més dafio y se fragmenta mas
rapidamente que una descargada.

e. Capacidad de generar dafio mecanico: Ingesta de 2 o mas imanes o
en conjunto con objeto metdlico.

f. Radioltcido o radiopaco: Considerar su comportamiento radiolégico.
Debe tenerse presente que la madera, vidrio, plastico, pollo, carnes, pes-
cado son objetos radioltcidos (2).

g. Cantidad: Unico o maltiple (11).

2. Data de la ingesta:

Permitird definir conducta segln el tipo de CE. La ingesta de una mone-
da, permite esperar hasta 24 horas a que ésta pase espontaneamente a
estémago, dependiendo de la edad del paciente y tamafio de ella.

Una pila en es6fago debe ser retirada de inmediato.

En caso de ingesta de larga data (dias o semanas), especialmente ob-
jetos puntiagudos, deben buscarse sintomas y signos de infeccion o
perforacion.

3. Alteraciones anatomicas preexistentes:

Anormalidades como estenosis esofagica, diverticulos, tumores o altera-
ciones de la motilidad como acalasia esofagica, esclerodermia, espasmo
esofagico difuso, hacen que un CE quede atrapado més facilmente.
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4. Maniobras previas
Preguntar por maniobras previas intentando extraer el CE, que son
causa frecuente de lesiones y complicaciones

5. Localizar el CE

Los CE tienden a localizarse en areas de estrechez fisioldgica. En nifios,
el 75% de los CE se localiza en e esfinter esofagico superior (EES), en
cambio en adultos el 70% en el esfinter esofagico inferior (EEI).

Como se menciond, cerca del 50% de los nifios no presentaran nin-
gun tipo de sintomas con un CE localizado en eséfago. La historia sera
aportada por un familiar testigo de la ingesta. En caso de presentarse
sintomas, en general estos tienen relacion con la localizacion del CE. Ni-
fios mas grandes pueden referir sensacién de algo atorado en el cuello o
molestia retroesternal, lo que sugiere irritacion del esfinter esofagico su-
perior o inferior respectivamente. Otros sintomas son disfagia, nduseas,
cianosis o dificultad respiratoria si el CE se apoya en laringe.

En adultos dada la localizacion preferente en EEI, presentan sensacion
de molestia epigastrica, inhabilidad en manejar las secreciones si se
produce obstruccion total del limen esofagico.

Si el CE estd en estdbmago en general no hay presencia de sintomas, pero
si el CE obstruye el piloro se manifestara como sindrome pilérico. Si hay
perforacion, presentara sintomas de peritonitis, hematemesis, fiebre.

Si el CE se localiza mas a distal, puede producir obstruccién intestinal o
perforacién. El paciente presentara dolor abdominal, nauseas, vémitos,
fiebre, hematoquexia o melena. La radiografia puede mostrar aire libre
intraperitoneal (12).

En caso de hematemesis, considerar fistula Aorto- esofagica (6).
Presencia cronica de CE puede manifestarse por pérdida de peso, neu-
monias por aspiracion, debido a la menor ingesta o mal manejo de las
secreciones respectivamente.

El dafio de la mucosa puede producir estenosis como secuela.

6. Examen fisico

La via aérea y si respira adecuadamente es lo primero que debe exami-
narse en el paciente.

Como parte del examen fisico deben tenerse en consideracion:

Si el CE se aloja en hipofarinx de manera cronica, puede ocasionar un
absceso retrofaringeo (13).

Presencia de inflamacion, eritema o crépitos en cuello, hablan de per-
foracién esofagica.

En el examen toraxico la presencia de estridor o sibilancias, hacen pen-
sar en compresion extrinseca de la traquea.

Ante signos de obstruccion intestinal o signos peritoneales, pensar en
perforacion, especialmente en ingesta de multiples magnetos o CE pun-
tiagudos.

La presencia de sangre en deposiciones hace sospechar lesién de muco-
s, sea dafio mecanico o quimico.

7. Solicitud de examenes

En un estudio hecho en 325 nifios con ingesta de CE, solo 64% de los
objetos eran radiopacos (14). En adulto este porcentaje es menor dadas las
caracteristicas de los CE que ingieren. Como informacion (til las monedas
o pilas de botdn en eséfago tienden a orientarse en sentido coronal, en
cambio en la traguea en sentido sagital. Por tanto debe tomarse una radio-
grafia de térax antero posterior que incluya orofarin, torax y abdomen.

Ademés debe disponerse de una radiografia lateral de cuello, la que
sirve para evaluar los tejidos blandos, asi como permitir diferenciar si es
uno o varios CE, lo que siempre debe tenerse en consideracion. Permite
ademas diferenciar una moneda de una pila. La moneda tiene un con-
torno en angulo recto, en cambio la pila es de contorno redondeado.

En caso de radiografia normal, pero firme sospecha de CE, se puede
solicitar tomografia con reconstruccion tridimensional. La resonancia
magnética (RM) puede ser de utilidad en CE radioldcidos, pero esta con-
traindicada si el CE es metdlico.

La radiografia con contraste esta contraindicada por el motivo de que
si bien es cierto permite identificar el CE, el bario puede entorpecer
la vision endoscopica, ademés del riesgo de aspiracion si es que hay
obstruccion esofagica.

En esta situacion es preferible hacer la endoscopia con objetivo diag-
nostico y terapéutico (15).

CONDUCTA TERAPEUTICA
Esta dependera de los sintomas, localizacion del CE, caracteristicas fi-
sicas, forma, tamafio y potencial dafio quimico, eléctrico o fisico y si es
radioldcido o radiopaco (16).

A. CUERPO EXTRANO RADIOPACO

1. CE de bajo riesgo

a. En el caso de objetos pequefios (< 15 mm), romos, radiopacos, locali-
zados en es6fago, en paciente asintomatico, se puede permitir observar
durante 12 a 24 horas, dado que el pasaje espontaneo a distal ocurre
con frecuencia. 20 -30% de los CE pasara durante este periodo de ob-
servacion. 2/3 de estos lo haran en las primeras 8 horas, sobre todo si
son nifios mayores y el CE esta localizado en tercio distal de eséfago al
momento de la consulta.

Si el objeto Ileva mas de 24 horas, o la data de ingesta es desconocida,
debe ser removido rapidamente, por el riesgo de hacer una Ulcera de
decbito con riesgo de dafio transmural y perforacion (17).
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Si el CE, de las caracteristicas mencionadas, estd ya en estémago y su
tamafio es menor a 2 cm, puede tomarse una conducta expectante, con
control radioldgico semanal.

Si permanece en estémago por 3 semanas o mas, retirar mediante en-
doscopia. Si esta en localizacién distal al piloro, la mayoria se eliminara
antes de 1 semana. Si no se ha eliminado en 7- 14 dias, y esta en un
mismo lugar, considerar conducta quirrgica, aunque en esta Ultima si-
tuacion, debe analizarse caso a caso.

Si el paciente esta sintomatico o el CE no cumple con las caracteristicas
de bajo riesgo mencionadas, debe extraerse rapidamente.

b. En el caso de las monedas, se tomara la misma conducta mencionada
en punto 1.a.

2. CE de alto riesgo

a. Objetos filosos o puntiagudos (agujas, clips abiertos, otros) localiza-
dos en eséfago, dado el riesgo de perforacion de 15 a 35% (18), deben
ser extraidos de manera urgente. Independiente de si la radiografia no
muestra el objeto, ya que éste puede ser radioldcido. Si la anamnesis
orienta a un CE de estas caracteristicas, debe hacerse la endoscopia de
manera urgente. Si la radiografia muestra el CE en hipofarinx o bien cli-
nicamente es altamente sospechosa esta localizacion, puede intentarse
la laringoscopia directa, previo a la endoscopia.

Si el CE esta en estémago o duodeno proximal debe ser extraido dado el
riesgo de complicacion, 4 a 35% segun la literatura (19, 20).

Si el CE pasd el duodeno y esta fuera del alcance del endoscopio, se
tomard conducta expectante, con control radiolégico diario y eventual
conducta quirdrgica si permanece en un mismo lugar por mas de 4 dias
0 bien ante aparicion signos de obstruccion o perforacion (17, 21).

b. Objetos de mayor tamafio

CE de didmetro mayor a 15 mm, localizado en es6fago, considerar reti-
rar mediante endoscopia, sin periodo de observacion descrito en punto
1.a. Si ya estd localizado en estémago y su didmetro es >a 20 mm o su
longitud mayor a 3 cm en menores de 1 afio y de longitud mayor a 5¢cm
de mayores de 1 afio, es probable que no logren pasar el piloro, o si lo
hacen, existe riego de complicacion a distal. Existe riesgo de impacta-
cién en region ileocecal (22), por tanto deben ser retirados si estan al
alcance del endoscopio.

Si estan ya en intestino delgado, control radiolégico cada 3 dias. Remo-
cion quirdrgica si no avanza.

c. Pilas

El 97% de las pilas ingeridas son tipo boton (23). Su ingestidn constitu-
ye una situacion especial, dado el riesgo de producir un dafio a través de
la generacién de corriente eléctrica, la que traspasa el tejido, ademas de
dafio por hidrélisis local y generacion de hidréxidos (alcalis que actdan

Extraccion de clavo en duodeno. Fotos gentileza Dr. Donatone.

como causticos), dafio quimico por liberacion del compuesto constitu-
yente de la pila, ademés del dafio mecénico propio de cualquier CE.
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Tener presente que una pila nueva, produce mas dafio y se fragmenta mas
rapidamente que una descargada. Por otra parte, una pila descargada casi
siempre tiene alin una carga residual que es capaz de producir dafio.

Hay algunos puntos a tener presentes en las pilas de botén:

« Voltaje
Las hay de 1,5y 3 voltios

+ Su constituyente quimico
Oxido mercurio

Di6xido de manganeso
Oxido de plata

Litio- manganeso

» Tamafio
6,8 mm hasta 24,5 mm

Las mas frecuentemente ingeridas son las de tamafio menor a 11,6
mm. Ingestion de pilas de didmetro mayor a 15 mm ocurre con menor
frecuencia, pero son a su vez las que producen mayor dafio.

El mayor riesgo de dafio esta relacionado al tamafio y voltaje de la pila.
Las mas pequefias son de 1,5 voltios. Las pilas que contienen litio son
de mayora tamafio (20 mm o mas) y son de 3 voltios.

Es facil de entender, que a mayor tamafio, la pila tiende a quedarse
atorada en algun lugar. Esto sucede con las pilas de 15 mm o mas, las
gue son mas propensas a alojarse en eséfago o estémago.

Es en eséfago donde se producen las lesiones més graves, las cuales
pueden generarse tan precozmente como a las 4 horas post ingesta (2).
Hay pacientes con perforacion esofagica a las 6 horas post ingesta (24)
y estenosis como secuela con 9 horas de permanencia en eséfago (25).

Con las pilas alojadas en estémago e intestino, existe el riesgo latente
de intoxicacion por absorcién del constituyente quimico de ésta. El ma-
yor riesgo teorico esta dado por el mercurio, aunque la tendencia es que
las pilas mas modernas no contengan este componente.

El pH 4cido del estémago hace que la pila se corroa y fragmente con
mayor rapidez, que bajo condiciones de pH alcalino intestinal, liberando
sus compuestos al lumen.

En una revision de 2.382 casos de ingesta de pilas (25), 2,3 % se abrie-
ron en el tracto gastrointestinal y 10,7% presentaron dafio. Las pilas en
base a dxido de mercurio son las que mas tienden a fragmentarse en el
tracto intestinal (8,2%), versus un 1,4% en el caso de las de didxido de
manganeso. Ninguno de los pacientes en los cuales la pila se fragmentd
en el lumen alcanzd niveles téxicos de mercurio en plasma, y ninguno
tuvo sintomas de intoxicacion. Es mas, en un estudio hecho en perros se
demuestra que no hay aumento de niveles plasmaticos de mercurio con

Moneda en eségafo.

Extraccidn de moneda en estomago.

Moneda en esfinter esofdgico superior. Foto gentileza Dr. Donatone.

ingestién de pilas en base a 6xido de mercurio, por tanto el tratamiento
con quelacion no tiene ninguna indicacion.

Como dato importante, en el andlisis mencionado anteriormente, todos
los pacientes que presentaron complicaciones, fueron localizadas en es6-
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fago. Una vez que la pila pasa a estomago, es improbable que éstas se
presenten, independiente de la duracion del transito intestinal (25). Las
complicaciones que pueden presentarse a este nivel dependen de si la pila
queda estacionada en un punto, pero ésta es una situacion infrecuente.

Por tanto una pila alojada en eséfago, constituye una urgencia, y debe
ser retirada por endoscopia a la brevedad.

Si'ya estd en intestino, controlar con radiografia 1 a 2 veces a la semana,
para determinar avance.

A modo de resumen, si la pila esté localizada a distal del es6fago, no
necesita ser retirada a menos que (17, 25):

+ Localizacion gastrica y didmetro mayor 20 mm.

+ Si la pila lleva mas de 48 horas en estémago.

« Considerar cirugfa si la pila no avanza en intestino por mas de 7 dias,
o el paciente presenta signos o sintomas de lesion (dolor abdominal,
hematoquexia, sensibilidad a la palpacién).

Debe intentarse determinar el didmetro y constituyente de la pila. Es
conveniente saber si es base a mercurio, dado que se fragmentan con
mayor rapidez. Por tanto en esta situacién hacer control radiolégico 2
veces a la semana. Determinacion de niveles plasmaticos de mercurio
solo si la pila se fragmentd en lumen o hay material radiopaco libre
intraluminal que haga sospechar esta situacion.

d. Magnetos

Estos se comportan como un CE comUn, pero cuando son dos o mas,
0 se ingieren simultdneamente con una pieza de metal, constituye una
situacion de riesgo. Si avanzan con cierta distancia en el lumen intesti-
nal, estando localizados a ambos lados de un asa intestinal, se atraen a
través de esta, produciendo necrosis por presion y perforacion (23, 26).
Si es un magneto Unico se toma la misma conducta que en el caso de
un CE de bajo riesgo (situacion 1.a.)

Si estos son multiples o acompafiados de objeto metalico, el paciente
necesita control clinico y radiolégico de cerca. No hay consenso en la
frecuencia de los controles radiol6gicos en este caso.

e. Objetos de plomo

La ingesta de plomadas para pesca, balines de rifle a aire comprimido o
algunos juguetes, ademas de comportarse como CE, constituyen un ries-
go de intoxicacion con plomo. La acidez géstrica aumenta la disolucion
del metal, aumentado su absorcion.

Por tanto, un CE con alto contenido de plomo que se encuentra en
es6fago o estomago debe ser retirado rapidamente.

Se puede asociar un inhibidor de la bomba de protones para bajar pH
gastrico, y asi retardar la liberacion de plomo.

Se obtendran niveles plasmaticos de plomo y tratamiento de intoxica-
Cion segun sea necesario.

B. CUERPO EXTRANO RADIOLUCIDO

Pueden ser de tipo organico o inorganico como se mencion6 anterior-
mente.

La conducta dependerd de la sintomatologia y tipo de CE sospechado.

1. En paciente sintomatico, efectuar endoscopia a la brevedad. Si el pa-
ciente presenta dificultad respiratoria o no puede deglutir secreciones,
constituye una situacion de urgencia. Si el CE se encuentra en localizacién
alta, a nivel de hipofarinx, puede ser removido por laringoscopia directa.

Tener en consideracion que la impactacion de un bolo alimentario (tro-
zos de carne u otros alimentos mal masticados) son el CE mas frecuente
en adultos. Si se presenta en nifios, generalmente hay una patologia
subyacente (estenosis o trastornos de motilidad).

2. En paciente asintomatico, conducta dependerd de las caracte-
risticas del CE.

a. CE pequefio romo, < 1 cm de didmetro en paciente < 1 afio, 0 < 1,5
cm en paciente > 1 afio, solo observar. Es improbable que se presente
algun tipo de complicacion.

b. CE puntiagudo o filoso, o bien el CE es > 1 cm en paciente < 1 afio, 0
> 1,5 cm en paciente > 1 afio, considerar el hacer endoscopfa. En esta
situacion la radiografia con contraste podria tener indicacion.

Tabla 1. El médico debe actuar de manera urgente
en caso de:

+ Localizacion en eséfago o estomago de CE:

« Cortante o puntiagudo.

+ Didmetro mayor a 2 cm, longitud mayor a 3 cm (menor 1 afio),
0 5 cm ( mayor 1 afio) mdltiples magnetos.

+ Objeto de plomo.

+ Pila en esofago, y en estémago si es mayor a 20 mm de

didmetro.

+ Compromiso de la via aérea.

+ Evidencia de obstruccion esofagica. Paciente no puede
deglutir secreciones.

« Sintomas o signos sugerentes de inflamacion u obstruccion
intestinal (fiebre, dolor abdominal, vémitos, o sangre en
deposiciones) (17, 27).
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DIAGRAMA 1. ALGORITMO DE MANEJO CE RADIOPACO ADOPTADO DE UYEMURA MC. FOREIGN BODY
INGESTION IN CHILDREN. AMERICAN FAMILY PHYSICIAN. 2005;72(2):287-291. (28)
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l 7 dias sin 3 dias sin
progresion progresion
Endoscopia l l
Considerar Considerar
cirugia cirugia
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DIAGRAMA 2. ALGORITMO DE MANEJO CE RADIOLUCIDO. ADOPTADO Y MODIFICADO DE UYEMURA
MC. FOREIGN BODY INGESTION IN CHILDREN. AMERICAN FAMILY PHYSICIAN. 2005;72(2):287-291
(28), Y BC CHILDREN'S HOSPITAL EMERGENCY ROOM CLINICAL PRACTICE GUIDELINES INGESTED
FOREIGN BODIES. UPDATED: SEPTEMBER 2007 (29)

Sospecha CE
radioltcido

v

Asintomatico

I : 1

Objeto filoso o puntiagudo, o
>1 cm didm. < 1afo edad, o
>1,5 cm diam. > 1afo edad

+

Sospechar CE en es6fago

v

Se recomienda Endoscopia

CE romo y pequefio, 0
< 1 cm diam. < 1afo edad, o
< 1,5 cm diam. > 1afio edad

+ * v
Extraccion CE CE no se visualiza ——p  Obs.sintomas
Chequear
deposiciones
v

Considerar Rx
contraste si no es
eliminado en 14 dias

v

Sintomatico

!

Endoscopia

PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO:

Recordar el tomar siempre una radiograffa justo antes del procedimien-
to, dado que el CE podria haber pasado en el intertanto a intestino.

Es preferible realizar la endoscopia flexible. En algunos centros, se utiliza
el endoscopio rigido, pero si esta disponible la endoscopia flexible, es
por lejos la mejor eleccion.

También se describe la utilizacién de una sonda Foley, la que se pasa a
distal del CE, se infla y se retira. Hay algunas publicaciones con éxito utili-

zando esta técnica, pero tiene el riesgo de iatrogenia o bien no visualizar
el posible dafio ocasionado por el CE, por tanto no deberia utilizarse.

La extraccion endoscdpica de un CE conlleva el riesgo de perforacion,
especialmente en Ce punzantes o filosos, por tanto debe ser realizado
por un endoscopista de experiencia, con una instrumentacion ade-
cuada, que incluye pinzas especificas, canastillo de Dormia, sobretubo
para proteger el es6fago de objetos que puedan producir erosién o
perforacion.



[INGESTION DE CUERPOS EXTRANOS: PROTOCOLO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO - DR. GERMAN ERRAZURIZ F.]

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Yalcin S, Karnak I, Ciftci A, Emin M, Cahit F, Biylkpamukcu N. Foreign body
ingestion in children: an analysis of pediatric surgical practice. Pediatr Surg Int
2007; 23: 755-61.

2. Chen MK, Beierle EA. Gastrointestinal foreign bodies. Pediatr Ann
2001;30:736-42.

3. Wyllie, R. Foreign bodies in the gastrointestinal tract. Curr Opin Pediatr
2006; 18:563.

4.little, DC, Shah, SR, St Peter, SD, et al. Esophageal foreign bodies in the
pediatric population: our first 500 cases. J Pediatr Surg 2006; 41:914.
5.Benito J, Del Cubillo A, Porras A. Cuerpos extrafios esofagicos: nuestra
experiencia en diez afios. Acta Otorrinolaringol Esp 2003; 54: 281-5.

6. Ye Huiping ; Zou Jian ; Liu Shixi. Esophageal foreign body as a cause of
upper gastrointestinal hemorrhage : case report and review of the literature.
Europeal Archives ORL (2008) 265: 247- 249.

7.Rooks V, Chung E. Esophagus, Foreign Body. Consultado Agosto de 2007.
Disponible en www.emedicine.com

8. Reilly, S, Carr, L. Foreign body ingestion in children with severe developmental
disabilities: a case study. Dysphagia 2001; 16:68.

9. Dahshan A. Management of ingested foreign bodies in children. J Okla
State Med Assoc 2001;94:183-6.

10. Calkins CM, Christians KK, Sell LL. Cost analysis in the management
of esophageal coins: endoscopy versus bougienage. J Pediatr Surg
1999;34:412-4.

11. Texto y Atlas de Endoscopia Pediatrica, segunda edicion. Jorge Donatone.
12. Louie, JP, Alpern, ER, Windreich, RM. Witnessed and unwitnessed
esophageal foreign bodies in children. Pediatr Emerg Care 2005; 21:582.

13. Arana, A, Hauser, B, Hachimi-Idrissi, S, Vandenplas, Y. Management of
ingested foreign bodies in childhood and review of the literature. Eur J Pediatr
2001; 160:468.

14. Arana A, Hauser B, Hachimi-Idrissi S, Vandenplas Y.Management of
ingested foreign bodies in childhood and review of the literature. Eur J Pediatr
2001;160:468-72.

15. Eisen GM, Baron TH, Dominitz JA, Faigel DO, Goldstein JL, Johanson JF,
et al. Guideline for the management of ingested foreign bodies. Gastrointest
Endosc 2002;55:802-6.

16. Faigel, DO, Stotland, BR, Kochman, ML, et al. Device choice and experience
level in endoscopic foreign object retrieval: an in vivo study. Gastrointest
Endosc 1997; 45:490.

17. Eisen GM, Baron TH, Dominitz JA, Faigel DO, Goldstein JL, Johanson JF,
et al. Guideline for the management of ingested foreign bodies. Gastrointest
Endosc 2002; 55: 802-6.

18. Baser, M, Arslanturk, H, Kisli, E, et al. Primary aortoduodenal fistula due
to a swallowed sewing needle: a rare cause of gastrointestinal bleeding. Ulus
Travma Acil Cerrahi Derg 2007; 13:154.

19. Vizcarrondo, FJ, Brady, PG, Nord, HJ. Foreign bodies of the upper
gastrointestinal tract. Gastrointest Endosc 1983; 29:208.

20.Velitchkov, NG, Grigorov, Gl, Losanoff, JE, Kjossev, KT. Ingested foreign
bodies of the gastrointestinal tract: retrospective analysis of 542 cases. World
J Surg 1996; 20:1001.

21.Webb, WA. Management of foreign bodies of the upper gastrointestinal
tract: update. Gastrointest Endosc 1995; 41:39.

22. Velitchkov, NG, Grigorov, Gl, Losanoff, JE, Kjossev, KT. Ingested foreign
bodies of the gastrointestinal tract: retrospective analysis of 542 cases. World
J Surg 1996; 20:1001.

23.Butterworth, J, Feltis, B. Toy magnet ingestion in children: revising the
algorithm. J Pediatr Surg 2007; 42:e3.

24 Litovitz T. Button battery ingestions: a review of 56 cases. JAMA 1983;
249: 2495-2500

25. Litovitz T, Schmitz B. Ingestion of cylindrical and button batteries: an
analysis of 2382 cases. Pediatrics vol 89 N° 4 April 1992

26. Schierling S, Snyder, SK, Custer, M, et al. Magnet ingestion. J Pediatr 2008;
152:294.

27. Uyemura, MC. Foreign body ingestion in children. Am Fam Physician 2005;
72:2817.

28. Montemura C., Uyemura M.D, Foreign Body Ingestion in Children.
American Family Physician July 15, 2005 Volume 72, Number 2

29. BC Children's Hospital Emergency Room Clinical Practice Guidelines
Ingested Foreign Bodies. UPDATED: September 2007.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion
a este articulo.

891



