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RESUMEN

La ingesta de cuerpos extraños no es infrecuente en la prác-
tica médica habitual; constituye la segunda indicación de 
endoscopia alta urgente en niños después de la hemorragia 
digestiva y su presencia en las vías digestivas, es una emer-
gencia real que requiere una rápida resolución.

En el presente artículo se presenta una serie de 42 casos 
pediátricos atendidos entre el 30 de octubre del 2005 y el 
31 de diciembre del 2007 en la unidad de gastroendoscopia 
del Hospital Cardiovascular del Niño de Cundinamarca a 
quienes se les realizó extracción de cuerpo extraño, y en 
quienes se evaluaron diferentes variables como: antece-
dentes personales, tiempo de evolución, edad, sexo, mani-
festaciones clínicas, hallazgos radiológicos y endoscópicos, 
además se presenta una breve revisión de la literatura y un 
algoritmo de manejo para esta situación. 
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ABSTRACT

The ingestion of foreign bodies is not infrequent in the me-
dical habitual practice, the second indication constitutes of 
urgent endoscopy discharge in children after the digestive 
haemorrhage and his presence in the digestive tract, is a 
real emergency that needs a rapid resolution.

In the present article one presents a series of 42 paediatric 
cases attended between October 30, 2005 and December 
31, 2007 in Gastro-endoscopia’s unit of the Hospital 
Cardiovascular del Niño de Cundinamarca to whom I they 
realize extraction of foreign body, and in whom different 
variables were evaluated as: personal precedents, time of 
evolution, age, sex, clinical manifestations, radiological and 
endoscopics finds, in addition there appears a brief review 
of the literature and an algorithm of managing for this si-
tuation.
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INTRODUCCIÓN

La ingesta accidental o voluntaria de cuerpos extra-
ños representa una emergencia en gastroenterología, 
pediatría y cirugía pediátrica. Las consecuencias y 
efectos de los cuerpos extraños en el tracto gastro-

intestinal son por lo general benignas, sin embargo, 
algunos de estos objetos de superfi cie irregular o 
punzante como ganchos o agujas pueden produ-
cir lesiones graves en el esófago (1, 2). El grupo de 
población que tiene un mayor riesgo de ingestión 
de cuerpos extraños es la población pediátrica que 
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representa 60% a 80% de los casos, con una inci-
dencia mayor en los primeros dos años de vida, 
cuando es más alta la curiosidad bucolingual (1, 3, 
4). Las monedas son los objetos más frecuentemente 
encontrados y representan 50% a 70% del total de 
extracciones en estos pacientes. Otros cuerpos extra-
ños que ingieren los niños están representados por 
alfi leres, espinas de pescado, semillas, llaves, hebillas, 
ganchos, entre otros (1, 5).

Clínicamente estos episodios se caracterizan por la 
presencia de: disfagia, odinofagia y sialorrea (1, 5, 
6) síntomas sugestivos del atrapamiento del cuerpo 
extraño en el esófago. La odinofagia y el dolor torá-
cico pueden persistir después del paso del cuerpo 
extraño cuando existe lesión de la mucosa. La explo-
ración física de estos niños generalmente es normal 
en los casos no complicados; cuando existe lesión de 
la mucosa o perforación se pueden presentar sínto-
mas de respuesta infl amatoria sistémica (SIRS) y en 
ocasiones tumefacción cervical (6).

La radiografía cervical, así como la radiografía de 
tórax es de importancia para detectar la presencia 
de cuerpos extraños. Sin embargo, la endoscopia 
digestiva superior nos permite no sólo la visualiza-
ción sino también la extracción del cuerpo extraño 
(7, 8). En el presente artículo se presenta una serie de 
42 pacientes pediátricos que consultaron al Hospital 
Cardiovascular del niño de cundinamarca entre 
octubre de 2005 y diciembre de 2007 con diagnós-
tico de cuerpo extraño en tracto gastrointestinal. Se 
describe el manejo que recibieron y se presenta una 
revisión de la literatura.

MATERIALES Y MÉTODOS

Entre el 30 de octubre del 2005 y el 31 de diciem-
bre del 2007 fueron atendidos en la unidad de gas-
troendoscopia del Hospital Cardiovascular del niño 
de Cundinamarca (Soacha) 72 pacientes con diag-
nóstico de cuerpo extraño en tracto gastrointestinal, 
se realizó una extracción endoscópica del agente 
obstructor en 56 pacientes y se evaluaron diferen-
tes variables como: antecedentes personales, tiempo 
de evolución, edad, sexo, manifestaciones clínicas, 
hallazgos radiológicos y endoscópicos.

RESULTADOS

De los 56 casos endoscópicamente positivos, 42 
pacientes eran pediátricos 29 niños (69%) y 13 niñas 
(31%), con rango de edad de 3 meses a 12 años. 
Dentro de los antecedentes relevantes para el cua-
dro clínico dos niños tenían cirugía esofágica (por 
atresia), uno, secuelas de quemadura por cáusticos y 
otros dos de problemas del aprendizaje, el resto no 
tenía ningún factor asociado (gráfi co 1). 

Gráfico 1. Antecedentes personales en pacientes con cuerpos 
extraños.

En cuanto a las manifestaciones clínicas del cua-
dro (gráfi co 2) el 100% de los pacientes presentaba 
disfagia, 78% (33 pacientes) tenían sialorrea, se 
documentó en el 59% (25 casos) el dolor o llanto 
persistente, tos en 5 pacientes, la fi ebre y la recto-
rragia fueron registradas de forma individual en dos 
pacientes, esta última en un caso particular de un 
lactante con ingestión de cuerpo extraño que poste-
rior a la observación se obstruyó en recto (fi gura 1).

Gráfico 2. Síntomas en pacientes con cuerpos extraños.

Los hallazgos radiológicos en estos pacientes 
fueron positivos en el 83% de los casos; 35 en 
quienes el cuerpo extraño era radioopaco (fi guras 
2 y 3) y en 7 pacientes no se logró documentar la 
presencia de cuerpo extraño por este método.
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Figura 1. Llave en recto de lactante.

Figura 2. Moneda en esófago cervical.

El procedimiento endoscópico fue realizado en el 
100% de los casos bajo sedación o anestesia, con 
un tiempo promedio endoscópico de 2 minutos 
(rango 40 segundos-4 minutos). El tiempo de 
evolución entre el momento de la ingesta y la 
extracción del cuerpo extraño estuvo entre 6 horas 
y 1 semana. Los hallazgos endoscópicos (tabla 1) 
variaron en número, localización y tipo de objeto; 
sin embargo, el hallazgo más frecuente fue la 
presencia de moneda (única) en tercio superior 
del esófago-cricofaríngeo (43%-18 pacientes) las 
cuales se extrajeron con pinza de cuerpo extraño 
(fi gura 4).

Figura 3. Tajalápiz en cricofaríngeo.

Figura 4. Extracción de moneda (paciente pediátrico) con pinza de 
cuerpo extraño.

DISCUSIÓN

La ingesta de cuerpos extraños no es infrecuente en 
la práctica médica habitual, constituye la segunda 
indicación de endoscopia alta urgente en niños des-
pués de la hemorragia digestiva (12) y su presencia 
en las vías digestivas es una emergencia real que 
requiere la rápida resolución ya que se acompaña de 
alta morbimortalidad. Dentro de la edad pediátrica 
la mayor incidencia se presenta en lactantes mayores 
y preescolares (niños menores de 5 años), con una 
edad promedio de 2,8 años, aunque no se descarta 
en edad escolar como se presentó en nuestra serie.
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Se han reportado la ingestión de una gran varie-
dad de cuerpos extraños como: monedas, partes 
de juguetes, canicas, alfi leres, tachuelas, y semillas, 
menos frecuentes los huesos de pollo y espinas de 
pescado (13). Stevens en una serie de 139 niños con 
ingesta de cuerpos extraños observó que los más 
frecuentes eran las monedas, hallazgo corroborado 
en nuestro informe donde 25 pacientes tenían este 
objeto (1, 9). 

Es muy importante en estos pacientes la revisión 
de antecedentes como: ingesta de cáusticos, enfer-
medades esofágicas congénitas (atresia esofágica), 
intervenciones quirúrgicas previas en esófago, enfer-
medades psiquiátricas, pertenencia a reformatorios 
o centros penitenciarios y la profesión paterna (car-
pinteros) (13); Harries y Frost reportan un caso de 
obstrucción por restos alimenticios en un paciente 
con antecedentes de atresia esofágica intervenido 
durante el período neonatal (1, 10). Sullivan reporta 
un total de 36 pacientes psiquiátricos que ingirieron 
cuerpos extraños (11), y en otras series se reportó 
hasta un 22% de antecedentes psiquiátricos en 
pacientes con cuerpos extraños ingeridos. En nues-
tra casuística, como ya se comentó, los antecedentes 
relevantes para el cuadro clínico fueron cirugía eso-
fágica (por atresia en 2 pacientes), uno con secuelas 
de quemadura por cáusticos y otros dos con proble-
mas del aprendizaje, es decir que el 12% tenía algún 
antecedente de importancia para la obstrucción, el 
restante 88% no tenía antecedentes relevantes.

Independientemente de su naturaleza el cuerpo 
extraño tiende a detenerse en zonas esofágicas donde 
se estrecha la luz (1, 2, 14): 

1. Anatómicas: cricofaríngeo, arco aórtico y bron-
quio izquierdo y unión gastroesofágica

2. Patológicas: anillos, membranas, divertículos, 
estenosis cáusticas, neoplasias. En esófagos con 
trastornos motores como es el caso de la acalasia, 
la esclerodermia, el espasmo esofágico difuso y el 
esófago en “cascanueces”. 

En la edad pediátrica la literatura reporta que gene-
ralmente los cuerpos extraños al momento del diag-
nóstico se encuentran alojados en el estómago 60%, 
un 20% queda en esófago y un 11% en intestino 
delgado (13). Sin embargo, en nuestra serie, el 90% 
de los casos se encontraron en esófago, de estos 66% 
en tercio superior. Clínicamente las manifestaciones 
pueden variar según la ubicación del objeto (12, 13):

• Esófago: dolor retroesternal, odinofagia, tos, sia-
lorrea, disfagia, en caso de perforación: enfi sema 
subcutáneo y fi ebre y en niños menores estridor 
y anorexia.

• Estómago: generalmente asintomático excepto 
en casos de perforación o erosión de la cavidad 
gástrica.

• Duodeno: generalmente asintomático. Puede pre-
sentar cuadro obstructivo o pseudoobstructivo.

• Recto: rectorragia, cuadro obstructivo.

Tabla 1. Correlación endoscópica: Ubicación, número y tipo de objeto encontrado.

 
Hallazgo endoscópico Esófago superior Esófago medio Esófago inferior Estómago Recto # de objetos

Monedas 18 2 2 2 1
Monedas 1 5
Fichas 1 1 1
Llaves 3 1 1
Pila de reloj 1 1 1 1
Comida 2 2
Semillas 1 1 1
Tajalápiz 1 1
Huesos 1 1
Vidrio 1 1 1
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En nuestros pacientes y dada su ubicación esofágica 
encontramos el 100% con disfagia, un 78% con sia-
lorrea y el dolor en más del 50% de los casos refl e-
jado en algunos casos como llanto persistente. Es de 
anotar que un amplio porcentaje del motivo de con-
sulta es porque un testigo ha presenciado el evento. 

Los hallazgos radiológicos de los estudios cervicales y 
de tórax son de utilidad para el diagnóstico y ubica-
ción del objeto (7, 8) sin embargo, según la literatura 
sólo un 65% de los mismos son radioopacos (12, 
15), en nuestra serie el 83% tenía esta característica, 
razón por la cual la endoscopia digestiva adquiere un 
valor diagnóstico y terapéutico relevante. 

El manejo de estos pacientes se realiza de manera 
endoscópica, la extracción del objeto con pinzas 
de cuerpo extraño, asas o canastillas depende de la 
ubicación y tipo de objeto ingerido; teniendo en 
cuenta estas variables se han propuesto las siguientes 
indicaciones para extracción de los objetos en edad 

pediátrica (12, 16) y el algoritmo de manejo que se 
presenta el cual utilizamos en nuestra institución:

Indicación de extracción endoscópica de 
cuerpos extraños

1. Todos los hallados en esófago

2. Gástricos y duodenales:

a. Punzantes o afi lados

b. Mayores de 4 cms de longitud

c. Mayores de 2 cms de ancho 

d. Con contenido cáustico (pilas)

3. Estacionarios

a. Posterior a 3 semanas de observación en estómago

b. Posterior a 1 semana en duodeno.

Ingestión de cuerpo extraño

Conocer naturaleza y tiempo de permanencia

Exploración 
RX tórax PA y lateral (Cervical, abdomen si necesario)

Localizar cuerpo extraño
Descartar complicaciones

No administrar contraste baritado

Perforación

Cirugía

Hipofaringe
Cricofaríngeo

Esófago Estómago Intestino

Obstrucción completa
¿Objeto punzante?
Objeto metálico
Pila tipo botón

Objeto punzante

Valoración
O.R.L  

Endoscopia
antes de 12 hr

Endoscopia
inmediata

Endoscopia 
menor 24 hr 

Observación
Control  RX

No Si

Si No&

 >2 cm* < 2 cm

& Pilas de tipo botón en estómago.

ALGORITMO DE MANEJO

 Localización
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Para terminar es de anotar que aunque la mayor 
parte de los cuerpos extraños pueden ser extraídos 
con endoscopia fl exible, ante la falla de ésta es nece-
saria la realización de endoscopia rígida o de un pro-
cedimiento quirúrgico como cervicotomía, toraco-
tomía o laparotomía (dependiendo de la ubicación). 
Otras alternativas terapéuticas incluyen la extracción 
con utilización de sonda de Foley o de balón, sin 
embargo, esta práctica es considerada por algunos 
como peligrosa. Agarwala, en una serie de 302 casos 
con impactación de monedas en esófago reportó una 
remoción exitosa con sonda en el 93% de los pacien-
tes (1, 17, 18). En nuestra serie, en el 100% de los 
casos se realizó extracción con endoscopia fl exible 
sin complicaciones, no fue necesaria la intervención 
quirúrgica.
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