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Resumen
La ingestión de cuerpo extraño es una condición frecuente en los servicios de urgencias. Aunque la mayoría 
de los objetos son eliminados sin causar sintomatología, algunas veces producen manifestaciones según la 
localización y las características del mismo o pueden pasar desapercibidos y producir complicaciones seve-
ras que amenazan la vida del paciente. Se reportan tres casos de cuerpo extraño como hallazgo incidental 
durante endoscopia digestiva alta y se realiza una revisión de la epidemiología de esta condición, así como 
la variedad de presentaciones clínicas según el órgano comprometido, complicaciones secundarias y aproxi-
maciones diagnósticas. Finalmente se propone un diagrama de fl ujo diagnóstico y terapéutico que unifi ca los 
propuestos en la literatura médica.
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Abstract
Foreign body ingestion is a common condition in the emergency department. Although most objects get away 
without symptoms, events occur depending of their location and characteristics or may go unnoticed and later 
cause severe complications that threaten the patient’s life. We report three cases of foreign bodies identifi ed 
during upper gastrointestinal endoscopy as an incidental fi nding and a review of the epidemiology of this con-
dition, and the variety of clinical presentations depending on the organ involved, secondary complications and 
diagnostic approaches. Finally, we propose a fl ow chart diagnosis and treatment that unifi es those proposed 
in the literature.
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INTRODUCCIÓN

La ingestión de un cuerpo extraño es un motivo de con-
sulta frecuente en el servicio de urgencias (1-6), siendo más 
común que se presente de forma accidental en los extremos 
de la vida (3, 7-9). El diagnóstico preciso y manejo opor-
tuno de esta entidad representa un reto para especialidades 
como gastroenterología, pediatría y cirugía (6, 10, 11), que 
buscan, con las medidas adecuadas, prevenir las complica-

ciones y disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas a 
esta entidad. 

Generalmente, la ingestión del cuerpo extraño es un 
evento accidental (11, 12); sin embargo, en adultos, el 
evento puede estar asociado con diversos factores fi siológi-
cos, anatómicos, mecánicos, sociales y psiquiátricos (2, 10, 
13-23). En la población infantil y adolescente la frecuen-
cia de ingestión voluntaria de un objeto es mayor respecto 
al resto de grupos etarios (6, 24-26). En la mayoría de 
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los casos los pacientes consultan por ingestión de cuerpo 
extraño con sintomatología transitoria; en menor propor-
ción consultan por manifestaciones clínicas persistentes o 
secundarias a complicaciones y, en otros casos, el cuerpo 
extraño se puede encontrar como hallazgo incidental 
durante un procedimiento médico (13, 20, 27-42). 

El cuerpo extraño puede generar diversos síntomas 
según la localización anatómica. Como la presentación 
clínica de esta condición es tan variada, el abordaje del 
paciente con cuerpo extraño debe iniciar con una historia 
clínica completa y detallada, un examen físico dirigido que 
intente corroborar la sintomatología del paciente, con el fi n 
de identifi car los casos que requieren de manejo urgente 
o inmediato. Los estudios de imágenes en algunos casos 
pueden ser de gran ayuda para localizar el cuerpo extraño, 
evidenciar complicaciones, confi rmar el diagnóstico y 
plantear opciones terapéuticas como la endoscopia o inter-
venciones más invasivas como la cirugía. 

A continuación se presentan tres casos clínicos en los que 
se encuentra un cuerpo extraño como hallazgo incidental 
durante una endoscopia y una revisión de tema sobre los 
cuerpos extraños a nivel del TGI superior, ya que los cuer-
pos extraños en las porciones distales del tubo digestivo 
corresponden en su mayoría a eventos voluntarios (14, 43). 

CASOS CLÍNICOS

Paciente 1: Paciente femenina de 57 años, asintomática, 
quien asiste a consulta de gastroenterología para la rea-
lización de endoscopia, la cual había sido ordenada por 
síntomas dispépticos. Se realiza endoscopia de vías diges-
tivas altas en la que se observa: mucosa esofágica y calibre 
normales, con desgarro hacia la pared posterior y derecha 
por debajo de la línea Z producido por las náuseas desen-
cadenadas durante el examen; la mucosa gástrica presenta 
congestión en parches, píloro normal; test de ureasa rápida 
para Helicobacter pylori: positivo. En el duodeno se observa 
un cuerpo extraño de 1 cm, enclavado en la pared posterior 
del bulbo (fi gura 1A) y que al retirarlo con pinza de biopsia 
correspondió a una espina de pescado de 3 cm de longitud 
(fi gura 1B), sin presentar complicaciones durante el pro-
cedimiento. Al reinterrogar a la paciente, afi rma que el día 
anterior había ingerido pescado, con posterior sensación 
de cuerpo extraño en la faringe, para lo cual consume yuca, 
resolviendo su molestia de manera inmediata. 

Paciente 2: Paciente femenina de 80 años, remitida al gas-
troenterólogo para retiro de gastrostomía que tenía hacía un 
año. La indicación de la gastrostomía fue por trastorno de 
deglución severo secundario a evento cerebrovascular un 
año antes. Ante la mejoría de la deglución y alimentación 
por vía oral sufi ciente se decidió el retiro de la gastrostomía. 

Se practica endoscopia y se evidencia un cuerpo extraño en 
región subglótica (fi gura 2A) que sugiere una espina de 
pescado al realizar la aproximación (fi gura 2B). En esófago 
no se demuestra alteración aparente. Se retira tubo de gas-
trostomía sin complicaciones y se remite a neumología y 
otorrinolaringología para la extracción del cuerpo extraño.

Figura 1. A. Bulbo duodenal. Cuerpo extraño enclavado en pared posterior.

Paciente 3: Paciente masculino de 60 años, quien asiste 
para la realización de endoscopia   ordenada un mes antes 
por síntomas dispépticos. En la endoscopia se encuentra 
lago gástrico con restos hemáticos escasos de color negro 
y presencia de erosiones puntiformes en la mucosa fún-
dica con signos de sangrado reciente. El antro presenta 
eritema en parches que alterna con zonas deprimidas 
y una lesión levantada en la unión corporoantral sobre 
curvatura mayor hacia pared posterior, y se toman biop-
sias de las lesiones. En el duodeno se encuentra, en la 
unión de primera y segunda porción, un cuerpo extraño 
anclado en paredes lateral (figura 3A) y medial (figura 
3B), el cual se retira sin complicaciones (figura 3C) y 
que corresponde a un hueso de pollo de 3,5 cm de largo 
(figura 3D). Al interrogar al paciente refiere que estaba 
asintomático respecto del cuerpo extraño y que su 
último consumo de pollo fue 48 horas antes del examen, 
sin haber presentado síntomas durante su consumo o 
ulterior a este. 

EPIDEMIOLOGÍA

Los cuerpos extraños trascurren en un 80-90% por el tracto 
gastrointestinal (TGI) sin generar lesiones a lo largo de su 
trayecto y se calcula que solamente en el 1% de los casos 
se presentan complicaciones asociadas como laceración, 
impactación, obstrucción y perforación de vísceras y que, 
por lo tanto, requieren tratamiento quirúrgico (2, 3, 6, 24, 
44, 45).
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Figura 1. B. Cuerpo extraño en  bulbo duodenal. Extracción endoscópica.

Figura 2. A. Cuerpo extraño en región subglótica. B. Detalle.
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En adultos se ha reportado una media de edad entre los 
43 y 64 años (10, 11, 30, 46) y la edad de mayor incidencia 
para el grupo pediátrico se presenta en menores de 5 años 
(6, 9, 50, 51). En adultos y adultos mayores se han descrito 
algunos factores predisponentes para la ingestión de cuer-
pos extraños (tabla 1): el género masculino, dada la estre-
chez normal del esófago en este género; el uso de prótesis 
dentales debido a que se reduce la sensibilidad del paladar 
al cubrir su área; los presidiarios, quienes buscan escapar 
de su reclusión al ser remitidos a un hospital o a una unidad 
de salud mental; antecedente de retardo mental o enferme-
dades psiquiátricas que se asocian con episodios de pica, 
entre otros (2, 4, 13, 20, 21, 27-42, 47-49). 

Tabla 1. Factores predisponentes para la ingestión de cuerpo extraños.

Género masculino
Abuso en el consumo de drogas ilícitas o alcohol
Uso de prótesis dentales
Enfermedades neuromusculares
Enfermedades psiquiátricas
Trastornos de la alimentación
Personas en custodia (centros de reclusión, orfanatos, etc.)
Algunas profesiones: modistería, tapicería, zapatería, carpintería

Si bien la naturaleza y tipo de cuerpos extraños que 
pueden alcanzar el tracto gastrointestinal son diversos, 
estos varían de acuerdo al grupo etario (tabla 2) (1, 5, 45, 
50). Los objetos ingeridos por niños corresponden en 
su mayoría a objetos metálicos (monedas, baterías, etc.) 
(44, 50-53), mientras que en los adultos se encuentran 
con mayor frecuencia espinas de pescado (casos 1 y 2) (4, 
49), huesos de pollo (caso 3) (13, 15, 16, 30, 49), prótesis 
dentales (1, 8, 41, 54), mondadientes (10, 20, 23, 30, 32, 
40, 47, 49) y agujas (36, 48, 49, 55). Adicionalmente a los 
elementos ya mencionados, se han encontrado en duodeno 
otros cuerpos extraños como bezoares (2, 10, 34, 56, 57), 
cepillos de dientes (1, 58) ganchos (50, 56), bolígrafos 
(33), conchas de mar (28, 37, 61). El hecho de ser afi lados 

o cortopunzantes y alcanzar grandes dimensiones en longi-
tud (> 6 cm) y anchura (> 2 cm) favorece su retención (10, 
25, 44, 45, 49, 50, 56, 59, 60).

Hay regiones anatómicas que benefi cian la impactación, 
penetración o perforación de órganos por cuerpos extra-
ños con mayor frecuencia debido a su estructura normal de 
reducción del calibre o regiones anguladas (2, 19, 28, 30-32, 
35, 48, 51). En el primer caso se localizan en la hipofaringe 
(4, 25), el esófago a nivel del esfínter esofágico superior, arco 
aórtico, hiato diafragmático (2, 25, 30, 38, 53, 63), estómago 
(1, 28, 30, 50, 60) y la región ileocecal (21, 29, 60); y, en pre-
sencia de angulaciones como el duodeno (casos 1 y 3) (1, 32, 
50, 58, 60) y rectosigmoide (14, 29, 43, 48) (tabla 3). Otras 
condiciones como las anomalías anatómicas congénitas y 
los sitios de anastomosis también favorecen la retención de 
cuerpos extraños (1, 3, 5, 6, 19, 25, 62).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Tanto los pacientes que logran informar espontánea-
mente la ingestión del cuerpo extraño, como aquellos 
cuyas condiciones no se lo permiten, por ejemplo niños 
muy pequeños o pacientes con enfermedades psiquiá-
tricas, pueden presentar en el curso agudo del evento 
manifestaciones clínicas variadas que dependen de la ubi-
cación del objeto. Cuando este se encuentra en esófago, 
el paciente presenta odinofagia, náuseas, vómito, sialorrea 
o síntomas respiratorios como accesos de tos y disnea (2, 
4, 5, 25, 28, 51, 64), relacionados con la compresión de 
estructuras del sistema respiratorio alto adyacentes al esó-
fago (tráquea y laringe). Además, presentan con frecuen-
cia dolor retroesternal (2, 4, 13, 50, 51) que puede ceder 
con el paso del objeto al estómago o persistir en caso de 
lesión de la mucosa esofágica o impactación. Cuando el 
cuerpo extraño alcanza el duodeno y pasa por el intestino, 
el dolor abdominal se puede presentar asociado a un cua-
dro obstructivo o pseudobstructivo (13, 19, 30, 50) y si 
se ubica en el recto, el paciente puede cursar incluso con 
rectorragia (14, 29, 51, 63).

Figura 3. A-D. Duodeno. Cuerpo extraño (fragmento óseo). Extracción endoscópica.
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Aunque en la mayoría de los casos el cuerpo extraño 
transcurre sin generar alteraciones en el TGI (1, 2, 30, 45), 
el 1% de los pacientes presenta complicaciones asociadas 
a la retención crónica de estos, por lo tanto, requieren tra-
tamiento específi co. Las complicaciones más frecuentes 
son la laceración y perforación (13, 19, 32, 36, 44, 48), 
impactación y obstrucción del TGI (13, 32, 36, 44). Estas 

se relacionan con la naturaleza de los cuerpos extraños y 
con las características anatómicas de las regiones donde 
quedan retenidos (3, 11, 44, 51, 56, 67). Con frecuencia 
los pacientes, luego de la ingestión del cuerpo extraño 
hacen maniobras para eliminarlo consumiendo pan, papa, 
yuca o banano, entre otros, con lo cual pueden favorecer 
su desplazamiento o impactación, pero en ocasiones no 

Tabla 2. Distribución de cuerpos extraños en TGI según grupo etario.

Edad 
(años)

Cuerpo extraño % según Lin CH, et al 
(50)*

% según Zhao-Shen Li, 
et al (1)*

% según Zhang S, et 
al (5)*

% según
Webb W, (45)*+

≤ 14 Monedas 56,7 47,4 29,2 66
Baterías 21,6 0,2 2
Juguetes de metal 11,6
Agujas 10,8 6 12
Cepillo de dientes 3,5
Llaves 1,7
Espinas de pescado 37,5
Semillas 12,5
Huesos 2,7 8
Otros 8,1 20,8 12

15-59 Espina de pescado 17,5 65,3
Bolo alimentario 15,6 6,2 68,7
Prótesis dental 4,3 1,5
Monedas 7,6 2,6
Encendedor 6,2
Huesos de pollo 17,5 16,6
Otros 10,9 10,4

≥ 60 Prótesis dental 24,6
Bolo alimentario 22,9 11,3
Hueso de pollo 12,9 15,6
Espinas de pescado 10,7 54,6
Otros 18,5

* Ver referencias bibliográfi cas correspondientes.
+ Los datos para el grupo de edad de 15-59 incluyen también los de 3 60 años.

Tabla 3. Ubicación anatómica de cuerpos extraños en TGI.

Ubicación anatómica Lin C, et al 
(50) +*

Zhao L, et al (1) +* Opasanon S, et al 
(8) +*

Webb W
(45) +*

Faringe 1,2 16,1
Esófago 51,3 27,9 41,2 74,8
Estómago 44,5 21,3 47,1 7,9
Duodeno 4,1 3,2 2,9 1,2
Anastomosis quirúrgica 8,1
Sin ubicación encontrada 8,8

+ Valores en porcentaje del total de casos de cada autor.
* Ver referencias bibliográfi cas correspondientes.



321Cuerpo extraño incidental en tracto gastrointestinal. Reporte de tres casos y revisión de la literatura

perciben el evento y consultan solo hasta que se producen 
las complicaciones, las cuales pueden manifestarse meses o 
incluso años después del suceso (27, 28, 47, 48, 65), como 
en nuestro segundo paciente, cuando son evidentes las 
lesiones sobre los tejidos o, en situaciones más graves, un 
compromiso orgánico severo que pone en riesgo la vida del 
paciente (1, 2, 17, 47, 48). 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes que se pre-
sentan en dichas complicaciones son pérdida de peso (47, 
48), anorexia (35, 47, 48), astenia, adinamia, emesis (29, 
31-34, 47, 48), dolor abdominal con o sin signos de irrita-
ción peritoneal (29, 35, 36, 47, 48, 50), obstrucción (13), 
fi ebre (28, 29, 31, 35, 47, 48), hematemesis (3, 15, 41, 66), 
ictericia (20, 47, 48) y signos de respuesta infl amatoria sis-
témica (20, 28, 29, 35). En caso de perforación, el epiplón 
evita la progresión y recubre la lesión en estadios iniciales, 
por lo cual los síntomas se presentan de manera insidiosa y 
progresiva (33, 36). 

Las complicaciones severas por CE en esófago tienen 
una incidencia baja entre 0% y 3% (67, 68), normalmente 
asociadas al sitio de alojamiento y el tiempo desde la inges-
tión hasta la consulta por los síntomas. La perforación 
del esófago es una complicación severa que usualmente 
se presenta con dolor, disnea, fi ebre, disfagia (2, 4, 7, 25, 
38, 64, 69, 70) o enfi sema sub cutáneo, siendo este último 
infrecuente en los pacientes (64, 70). Sin embargo, es más 
común en la práctica clínica encontrar complicaciones eso-
fágicas leves por CE que incluyen erosiones, laceraciones 
superfi ciales, edema y hematoma (2, 4, 38, 64). 

La perforación del TGI es producida por objetos pun-
tiagudos tales como fragmentos óseos, huesos de pescado, 
mondadientes y ganchos (1, 5, 45, 50) que con frecuencia 
perforan el duodeno, la región ileocecal y rectosigmoide, 
migrando a los órganos vecinos donde producen hemorra-
gia (53, 66, 67, 71), fístulas (13, 15, 20), abscesos (13, 35, 
39, 48) o compromiso sistémico como peritonitis y sepsis 
(13, 35, 39, 48, 63, 71). Cuando se perfora el duodeno los 
órganos frecuentemente lesionados son: el hígado (17, 39, 
48, 71, 72) con formación de abscesos (17, 35, 39, 48), 
riñón derecho en el que se han reportado hidronefrosis y 
fi stulas duodeno renales (20, 73, 74) y estructuras vascula-
res como la aorta (44, 66) y la cava (20, 47).

DIAGNÓSTICO

El paciente que consulta por la ingestión de un cuerpo 
extraño refi ere el episodio con o sin sintomatología aso-
ciada. Las personas que no perciben el episodio natural-
mente no consultan; en estos casos, el curso del evento 
suele terminar con la evacuación espontánea del objeto (2, 
3, 6, 24, 44, 45), o presentar complicaciones secundarias 

al tránsito del objeto por el TGI que culminan con la iden-
tifi cación del mismo como agente causal (14, 15, 17, 28, 
29, 30, 36, 38, 50, 58, 74, 76), o ser un hallazgo incidental 
durante un procedimiento (RX, endoscopia, cirugía, etc.) 
(13, 27, 29, 31-35, 37, 39, 40- 42, 73, 75), como sucedió 
con los casos que estamos presentando.

En la consulta, los niños mayores y los adultos sin antece-
dentes de enfermedades psiquiátricas recuerdan fácilmente 
el evento y pueden con frecuencia localizar la región que 
les produce dolor o molestia. Aunque esta localización 
anatómica no es del todo confi able, puede orientar al exa-
minador en su diagnóstico (3). En la anamnesis se deben 
interrogar las características del objeto, el tiempo de evolu-
ción, las conductas que se tomaron después del evento y los 
síntomas asociados (2-4, 25, 56). Los antecedentes son de 
gran importancia pues con ellos se pueden identifi car los 
factores predisponentes para la ingestión de cuerpo extraño 
(tabla 1) y los factores de riesgo para complicaciones. Entre 
estos últimos están las enfermedades intestinales como la 
diverticulitis (13), la diverticulosis (29) y el divertículo de 
Meckel (13), enfermedades congénitas del TGI y cirugías 
abdominales en las cuales se hayan realizado anastomosis 
intestinales (13), entre otros. 

Al examen físico, primero se evalúan los signos vitales 
buscando signos de compromiso sistémico o inestabili-
dad hemodinámica. Después se buscan signos sugestivos 
de compromiso de la vía aérea y de perforación esofágica 
como eritema, sensibilidad o crepitaciones en el cuello y 
parte superior del tórax (2-4, 64). En el abdomen se debe 
localizar el dolor si el paciente lo refi ere, auscultar ruidos 
peristálticos, buscar masas, signos de irritación peritoneal y 
de obstrucción intestinal. 

Una vez realizada la historia clínica y el examen físico, 
el diagnóstico puede ser confi rmado con estudios radio-
lógicos de cuello, tórax y abdomen. Estas imágenes radio-
lógicas facilitan el diagnóstico cuando se trata de cuerpos 
extraños radioopacos como baterías, monedas o elementos 
de metal (6, 44, 45, 51, 56); así lo evidencian Palta R y 
colaboradores (60) en su serie de 222 casos, en que lograron 
visualizar el cuerpo extraño en el 85%. En cambio Cheng W y 
colaboradores (68), de 1.265 casos solo 934 fueron a rayos 
X (74%) y la tasa de detección de cuerpo extraño fue del 
43% e identifi caron el 100% de los objetos metálicos, 86% 
de los objetos de vidrio y 26% de las espinas de pescado. 
El bajo porcentaje de detección de espinas de pescado se 
debe al grosor de las espinas, así como al enmascaramiento 
del objeto por la presencia de tejidos blandos y colec-
ciones de fl uidos generadas alrededor de la lesión (16). 
Adicionalmente, la radiografía permite detectar complica-
ciones al evidenciar si hay presencia de gas en el mediastino 
o en la cavidad peritoneal (3, 48, 53). 
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Cuando el objeto no se logra identifi car en la radiografía 
simple y se trata de cuerpos extraños grandes y radiolúci-
dos, la radiografía con bario es de mayor utilidad (50). Los 
medios de contraste para este tipo de radiografía se deben 
utilizar con precaución, ya que una obstrucción completa 
del esófago puede causar broncoaspiración de la suspen-
sión (3, 56).

Para la detección de elementos radiolúcidos como obje-
tos de plástico, madera y no metálicos se recomienda el 
ultrasonido (48, 56, 57, 77) o la tomografía axial compu-
tarizada (TAC) (35, 48, 56, 57, 77 ). La ecografía no es un 
examen de rutina para el estudio de cuerpo extraño, aun-
que es útil para el estudio de complicaciones de los tejidos 
blandos como la formación de abscesos que comprometen 
el hígado (35, 36, 48) o cuando la sospecha diagnóstica es 
alta y la radiografía no evidencia el objeto (56). La TAC es 
un método sensible para el diagnóstico de cuerpos extraños 
como espinas de pescado (49) o bezoares (57) y propor-
ciona la ubicación espacial del objeto y lesiones adyacentes, 
por lo cual es el método de elección para el diagnóstico de 
las complicaciones asociadas a su ingestión. En caso de que 
se sospeche perforación esofágica se puede adicionalmente 
realizar esofagograma con medio de contraste hidrosoluble 
(70) o TAC que permite ubicar el sitio de perforación o 
lesión con una sensibilidad del 78% y una especifi cidad del 
96% (61). 
Un método que, a diferencia de los anteriores, es a la vez 
diagnóstico y terapéutico es la endoscopia. Este procedi-
miento se realiza con frecuencia en la población general 
y en algunos casos se han encontrado cuerpos extraños 
como hallazgo incidental, como en los aquí presentados. 
La endoscopia es el método de elección para el manejo 
defi nitivo de los cuerpos extraños en TGI y respiratorio. En 
la población occidental general, entre el 10% al 20% de los 
casos de cuerpo extraño necesitan intervención endoscó-
pica para ser removidos (3, 16). Sin embargo, en la pobla-
ción asiática se ha reportado que el tratamiento endoscó-
pico ha aumentado hasta el 90%, debido a tres razones: 
1. Allí tienen más casos de ingestión de cuerpos extraños 

sobre todo espinas de pescado que ameritan la inter-
vención para evitar complicaciones. 

2. El costo de las endoscopias es menor en la población 
asiática. 

3. Los estudios americanos se basan en series de casos que 
para los asiáticos resultan insufi cientes (1). 

El tratamiento endoscópico evita el abordaje quirúrgico, 
reduce costos y disminuye la morbilidad (1, 5, 9-11, 50, 
61), aunque tiene la desventaja de ser operador depen-
diente, ya que requiere de un profesional experto en el 
procedimiento y su interpretación. Cuando se realiza de la 

manera adecuada, la endoscopia permite la identifi cación 
directa del cuerpo extraño, la visualización de condiciones 
y lesiones predisponentes, laceraciones de la mucosa por 
acción directa del cuerpo extraño y/o secundarias a la téc-
nica de extracción utilizada. Lo ideal es realizarla de manera 
temprana, antes de que el objeto haya migrado y la mucosa 
haya sanado o causado perforaciones y complicaciones gra-
ves ya mencionadas.

Cuando el paciente presenta una complicación secun-
daria a la ingestión asintomática de un cuerpo extraño el 
diagnóstico clínico se hace más difícil, ya que las posibi-
lidades diagnósticas son diferentes por la variabilidad del 
cuadro clínico y la ausencia del antecedente de ingestión de 
algún objeto. Lo anterior hace que el diagnóstico de cuerpo 
extraño se evalúe como una de las últimas posibilidades. El 
enfoque dependerá de la edad del paciente, la progresión 
de los síntomas, la duración del cuadro clínico y los ante-
cedentes del individuo (3, 5, 45, 67). En estas condiciones, 
la sospecha clínica es una de las herramientas más impor-
tantes para el diagnóstico (3), así como la observación de 
la evolución del paciente y la realización de imágenes diag-
nósticas que permitan descartar otras entidades. Cuando 
estas medidas no son sufi cientes, los procedimientos qui-
rúrgicos son los que defi nirán el diagnóstico y tratamiento 
preciso. En casos aún más infrecuentes cuando la muerte es 
inexplicable, la autopsia ha sido el método diagnóstico del 
cuerpo extraño (19, 20, 66).

TRATAMIENTO

El primer paso para el manejo consiste en realizar una his-
toria clínica rigurosa, enfatizando en la anamnesis ya que el 
examen físico no revela anormalidades en la mayoría de los 
pacientes (6, 56). El tratamiento de la ingestión de cuerpo 
extraño depende de las características del objeto (material, 
forma, tamaño, localización), la progresión del objeto a tra-
vés del TGI, las manifestaciones clínicas y las complicacio-
nes asociadas. La conducta prioritaria del médico es defi nir 
si el paciente necesita alguna intervención de urgencia y si 
ésta debe ser clínica o quirúrgica (3).

Cuando el paciente consulta por presentar ingestión de 
cuerpo extraño sin síntomas ni signos asociados, el manejo 
dependerá de las características del objeto. Si se considera 
que el objeto puede ser eliminado espontáneamente y sin 
riesgos (lo que sucede en la mayoría de los casos) y es radio-
opaco, el manejo indicado es la observación de la progresión 
del CE con radiografías seriadas (3, 5, 10, 25, 36, 44). Es de 
tener en cuenta que la mayoría de los objetos trascurren por 
el TGI de forma espontánea entre 4 y 6 días, pero, algunos 
tardan hasta 4 semanas (3, 5, 44, 50). Si el objeto es radio-
lúcido se hace el seguimiento clínico extrahospitalario, 
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evaluando la aparición de nuevos síntomas, informando al 
paciente sobre los signos de alarma que sugieren la nece-
sidad de una intervención urgente como dolor torácico o 
abdominal intenso, disfagia, hematemesis, melenas, fi ebre y 
compromiso de su estado general, entre otros, procediendo 
a la realización de los procedimientos diagnósticos pertinen-
tes a la sintomatología, tales como endoscopia digestiva, Rx 
de tórax o abdomen, ultrasonografía, TAC, etc. Si el cuerpo 
extraño es radiopaco, se halla en intestino y han pasado más 
de 72 horas de seguimiento radiológico sin progresión del 
mismo, se debe identifi car si penetró la mucosa o si se alojó 
en otro sitio (5, 25, 36, 45, 67). 

En el caso del paciente que refi ere síntomas adicionales a 
la ingestión del CE, la intervención será endoscópica o qui-
rúrgica. La intervención endoscópica está indicada en todo 
paciente sintomático que llega consultando sin discriminar 
si el CE es radiolúcido o radioopaco (6, 8, 9, 45, 51, 56, 61, 
67). Aun cuando se realice la endoscopia, la literatura inter-
nacional sugiere que algunos objetos no deben ser retira-
dos por su supuesta inocuidad (50); mientras que en otros 
casos, el objeto se debe retirar inmediatamente debido a 
que su presencia en el TGI aumenta el riesgo de compli-
caciones (tabla 4), por ejemplo, las baterías deben ser reti-
radas lo más rápido posible debido al riesgo necrosis por 
licuefacción del tejido (52, 53); los objetos afi lados y pun-
tiagudos aumentan el riesgo de perforación de vísceras (24, 
47) al igual que las prótesis dentales cuando se manejan con 
observación, por eso se prefi ere su extracción endoscópica 
pronta (54); la ingestión de múltiples imanes puede causar 
compresión y necrosis del tejido (24). Aquellos pacientes 
que han ingerido drogas ilegales como cocaína y heroína 
para su transporte en bolsas de látex o demás elementos, 
deben recibir tratamiento quirúrgico urgente y no se debe 
hacer intervención endoscópica por el riesgo de romper la 
bolsa y la mortalidad asociada (22, 45).

Tabla 4. Indicaciones de extracción endoscópica de cuerpo extraño en 
TGI.

1. Todos los esofágicos
2. Gástricos y duodenales

2.1. Afi lados o puntiagudos
2.2. > 6 cm de longitud
2.3. > 2 cm de ancho
2.4. Contienen sustancias cáusticas: baterías
2.5. Prótesis dentales
2.6. Imanes múltiples
2.7. Duodeno proximal
2.8. Todos los sintomáticos

3. Estacionarios
3.1. > 3 semanas en el estómago
3.2. > 1 semana en el duodeno e intestino

La endoscopia, aunque es un procedimiento seguro, 
puede presentar complicaciones asociadas como perfo-
ración, laceración de tejidos, formación de abscesos y 
mediastinitis (10, 61) y conducir así de todas maneras 
al procedimiento quirúrgico. Tanto la endoscopia rígida 
como la fl exible son procedimientos seguros, con una mor-
talidad del 0,08% (45, 78), aunque se prefi ere el uso de la 
endoscopia fl exible porque su manejo es más sencillo y per-
mite la mejor exploración de órganos adicionales como el 
estómago y el duodeno (3, 8, 11, 45, 61). 

Existen diversas herramientas que se pueden acoplar al 
endoscopio para la extracción de cuerpos extraños, entre las 
que se incluyen: pinzas de diente de ratón (1, 24, 37), cai-
mán, fórceps (23, 37, 45), asa y pinza de polipectomía (23, 
45), canasta de Dormia (5, 62), con capuchones protecto-
res de cuerpo extraño (1, 55) y endoclips que se usan para 
la hemostasia de tejidos lesionados (16). El instrumento 
se escoge según las características del cuerpo extraño que 
se intenta extraer (5). Así, las pinzas, incluyendo pinzas de 
biopsia, diente de ratón y de caimán son comúnmente utili-
zadas en el manejo de CE localizados en cualquier parte del 
tracto gastrointestinal superior con tasas de éxito de 95,8%. 
Sin embargo, Zhang S y colaboradores recomiendan la 
extracción de CE en esófago con canasta de Dormia ya que 
presenta un 10% más de tasa de éxito con este dispositivo 
(5). Aunque se ha sugerido la utilización de laringoscopia 
con pinzas de MacGill en pacientes pediátricos con CE 
en esófago proximal (67), otros autores sugieren que el 
manejo inicial sea la endoscopia (4).

En casos de bolos alimentarios que se pueden extraer 
en bloque o de manera fragmentada, se utiliza la canasta 
de Dormia, especialmente cuando estos se encuentran en 
estómago o duodeno (1, 5). El manejo de monedas u otros 
objetos contundentes puede verse benefi ciado con el uso 
de pinzas de diente de ratón y la canasta de Dormia (1, 5), 
mientras que para elementos puntiagudos se recomienda 
el uso de fórceps o el asa de polipectomía con capuchón de 
protección de látex con el fi n de evitar la lesión de los tejidos 
durante la maniobra de extracción (3, 75). Un endoscopio 
de doble canal se utiliza para extraer los objetos complejos 
y ultralargos tales como prótesis dentales y palillos (1).

La endoscopia falla en pocos casos (tabla 5) de los cuales 
casi todos se hallan en esófago y corresponden a prótesis 
dentales, imanes o huesos de pescado enclavados profun-
damente o en pacientes con condiciones mórbidas o lesio-
nes asociadas (1, 5).

La cirugía es el mejor procedimiento terapéutico cuando 
el objeto no puede ser extraído por vía endoscópica (5, 6, 48, 
54), cuando hay múltiples cuerpos extraños (54), cuando se 
presentan complicaciones (perforación, absceso, etc.) (28, 
29, 42) o si se trata de estupefacientes encapsulados (22, 45). 



Rev Col Gastroenterol / 26 (4) 2011324 Reporte de casos

La cervicotomía, toracotomía o laparotomía es la elección en 
caso de presentar perforación de vísceras, compromiso del 
estado hemodinámico o infeccioso (11, 13, 23, 63, 70). 

En los últimos años, la laparoscopia ha surgido como 
un procedimiento preciso para la evaluación visual de la 
cavidad intrabdominal (24, 33, 36, 71), lo que permite una 
intervención rápida y menos invasiva que la laparotomía 
(54). El manejo combinado de endoscopia y laparoscopia 
es una propuesta nueva para evitar la cirugía abierta y está 
indicado cuando la endoscopia no es satisfactoria o es muy 
peligrosa. Sus ventajas, comparadas con la laparotomía 
radican en que causa menor dolor en el postoperatorio, 
requiere menor analgesia y la recuperación del paciente es 
más rápida, por lo tanto, la estancia hospitalaria y la inca-
pacidad se reducen considerablemente. En cuanto a la téc-
nica, el manejo combinado facilita la localización y extrac-
ción del objeto, además, se puede verifi car la integridad de 
la sutura después de terminado el procedimiento (54). 

Cuando hay perforación el manejo incluye suspender 
la vía oral, líquidos parenterales, antibióticos para Gram 
positivos y anaerobios. El tratamiento puede ser conserva-
dor, adicionando nutrición enteral cuando se cumplan los 
siguientes criterios: solución de continuidad contenida sin 
evidencia de contaminación pleural (hidrotó rax o neumo-
tórax), síntomas leves o ausencia de los mismos, perfora-
ciones incompletas o hema tomas intramurales (70). Las 
perforaciones esofágicas detectadas tempranamente, sin 
evidencia de com promiso sistémico pueden manejarse con 

hemoclips cuando son lineales o prótesis plásticas cuando 
hay desgarros que comprometan menos del 50% de la cir-
cunferencia (16, 79). 

Existen numerosos enfoques diagnósticos y terapéuti-
cos, los cuales dependen de la experiencia de cada grupo 
y así cada uno propone algoritmos que faciliten la práctica 
clínica (11, 25, 44, 51, 68, 78). Nosotros presentamos una 
propuesta a la luz de la evidencia actual para el manejo del 
CE en adultos en el algoritmo de la fi gura 4.

CONCLUSIONES

1. Los cuerpos extraños son un motivo de consulta fre-
cuente al servicio de urgencias, siendo más común en 
la población pediátrica.

2. La mayoría de los pacientes que consultan por inges-
tión de cuerpo extraño son asintomáticos. Por lo tanto 
el manejo inicial será la observación y los signos de 
alarma para reconsultar.

3. Tan solo el 1% de los pacientes que consultan por esta 
causa requieren tratamiento quirúrgico debido a las 
complicaciones asociadas.

4. Ocasionalmente los cuerpos extraños son hallazgos 
incidentales durante algún procedimiento médico y 
pueden asociarse a consecuencias graves que ponen en 
riesgo la vida del paciente.

5. Se propone un fl ujograma para el manejo efi caz de la 
ingestión por cuerpo extraño.

Tabla 5. Casos donde la endoscopia falló como procedimiento inicial.

Según Zhao S Li, et al (1) Según Shenghong Z, et al (5)
Naturaleza del cuerpo extraño Número Porcentaje Número Porcentaje
Prótesis dentales 26 44,8
Trozos de hierro 10 17,2 1 5,9
Cuerpos extraños grandes (mayor 10 cm) 8 10,3
Huesos (pescado y pollo) 6 6,9 15 88,2
Palillos 4 6,9
Bolos alimenticios 2 3,4 1 5,9
Gasas 2 3,4
Total 58 17
Localización anatómica
Esófago 36 62,1 17 100
Estómago 12 20,7
Duodeno 10 17,2
Total 58 17

* Ver referencias bibliográfi cas correspondientes.
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Figura 4. Diagrama de fl ujo para el manejo de cuerpo extraño en tracto gastrointestinal.
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