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INTRODUCCION

Resumen

La ingestion de cuerpo extrafio es una condicion frecuente en los servicios de urgencias. Aunque la mayoria
de los objetos son eliminados sin causar sintomatologia, algunas veces producen manifestaciones segun la
localizacion y las caracteristicas del mismo o pueden pasar desapercibidos y producir complicaciones seve-
ras que amenazan la vida del paciente. Se reportan tres casos de cuerpo extrafio como hallazgo incidental
durante endoscopia digestiva alta y se realiza una revision de la epidemiologia de esta condicion, asi como
la variedad de presentaciones clinicas segun el drgano comprometido, complicaciones secundarias y aproxi-
maciones diagnosticas. Finalmente se propone un diagrama de flujo diagndstico y terapéutico que unifica 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 identified
during upper gastrointestinal endoscopy as an incidental finding 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 flow chart diagnosis and treatment that unifies those proposed
in the literature.
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ciones y disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas a
esta entidad.

La ingestion de un cuerpo extrafio es un motivo de con-
sulta frecuente en el servicio de urgencias (1-6), siendo mas
comun que se presente de forma accidental en los extremos
de la vida (3, 7-9). El diagnéstico preciso y manejo opor-
tuno de esta entidad representa un reto para especialidades
como gastroenterologia, pediatria y cirugfa (6, 10, 11), que
buscan, con las medidas adecuadas, prevenir las complica-

Generalmente, la ingestion del cuerpo extrano es un
evento accidental (11, 12); sin embargo, en adultos, el
evento puede estar asociado con diversos factores fisiologi-
cos, anatémicos, mecénicos, sociales y psiquidtricos (2, 10,
13-23). En la poblacién infantil y adolescente la frecuen-
cia de ingestion voluntaria de un objeto es mayor respecto
al resto de grupos etarios (6, 24-26). En la mayoria de
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los casos los pacientes consultan por ingestién de cuerpo
extrafio con sintomatologia transitoria; en menor propor-
cién consultan por manifestaciones clinicas persistentes o
secundarias a complicaciones y, en otros casos, el cuerpo
extrafio se puede encontrar como hallazgo incidental
durante un procedimiento médico (13, 20, 27-42).

El cuerpo extrano puede generar diversos sintomas
segun la localizacién anatémica. Como la presentacién
clinica de esta condicién es tan variada, el abordaje del
paciente con cuerpo extrafio debe iniciar con una historia
clinica completa y detallada, un examen fisico dirigido que
intente corroborar la sintomatologia del paciente, con el fin
de identificar los casos que requieren de manejo urgente
o inmediato. Los estudios de imdagenes en algunos casos
pueden ser de gran ayuda para localizar el cuerpo extrafio,
evidenciar complicaciones, confirmar el diagndstico y
plantear opciones terapéuticas como la endoscopia o inter-
venciones mds invasivas como la cirugia.

A continuacidn se presentan tres casos clinicos en los que
se encuentra un cuerpo extraiio como hallazgo incidental
durante una endoscopia y una revisién de tema sobre los
cuerpos extranos a nivel del TGI superior, ya que los cuer-
pos extranos en las porciones distales del tubo digestivo
corresponden en su mayoria a eventos voluntarios (14, 43).

CASOS CLINICOS

Paciente 1: Paciente femenina de 57 afos, asintomatica,
quien asiste a consulta de gastroenterologia para la rea-
lizacién de endoscopia, la cual habia sido ordenada por
sintomas dispépticos. Se realiza endoscopia de vias diges-
tivas altas en la que se observa: mucosa esofdgica y calibre
normales, con desgarro hacia la pared posterior y derecha
por debajo de la linea Z producido por las néduseas desen-
cadenadas durante el examen; la mucosa gdstrica presenta
congestion en parches, piloro normal; test de ureasa rdpida
para Helicobacter pylori: positivo. En el duodeno se observa
un cuerpo extrafio de 1 cm, enclavado en la pared posterior
del bulbo (figura 1A) y que al retirarlo con pinza de biopsia
correspondid a una espina de pescado de 3 cm de longitud
(figura 1B), sin presentar complicaciones durante el pro-
cedimiento. Al reinterrogar a la paciente, afirma que el dia
anterior habia ingerido pescado, con posterior sensacién
de cuerpo extrafo en la faringe, para lo cual consume yuca,
resolviendo su molestia de manera inmediata.

Paciente 2: Paciente femenina de 80 afios, remitida al gas-
troenter6logo para retiro de gastrostomia que tenfa hacia un
ano. La indicacion de la gastrostomia fue por trastorno de
deglucién severo secundario a evento cerebrovascular un
ano antes. Ante la mejoria de la deglucion y alimentacién
por via oral suficiente se decidié el retiro de la gastrostomia.

Se practica endoscopia y se evidencia un cuerpo extraio en
region subglética (figura 2A) que sugiere una espina de
pescado al realizar la aproximacién (figura 2B). En eséfago
no se demuestra alteracion aparente. Se retira tubo de gas-
trostomia sin complicaciones y se remite a neumologia y
otorrinolaringologia para la extracciéon del cuerpo extrano.
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Figura 1. A. Bulbo duodenal. Cuerpo extraio enclavado en pared posterior.

Paciente 3: Paciente masculino de 60 aios, quien asiste
para la realizacion de endoscopia ordenada un mes antes
por sintomas dispépticos. En la endoscopia se encuentra
lago géstrico con restos hematicos escasos de color negro
y presencia de erosiones puntiformes en la mucosa fun-
dica con signos de sangrado reciente. El antro presenta
eritema en parches que alterna con zonas deprimidas
y una lesion levantada en la unién corporoantral sobre
curvatura mayor hacia pared posterior, y se toman biop-
sias de las lesiones. En el duodeno se encuentra, en la
unioén de primera y segunda porcién, un cuerpo extrano
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
asintomatico respecto del cuerpo extrano y que su
ultimo consumo de pollo fue 48 horas antes del examen,
sin haber presentado sintomas durante su consumo o
ulterior a este.

EPIDEMIOLOGIA

Los cuerpos extranos 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 laceracién,
impactacion, obstruccién y perforacion de visceras y que,
por lo tanto, requieren tratamiento quirtrgico (2,3,6,24,
44, 43).
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Figura 1. B. Cuerpo extraio en bulbo duodenal. Extraccién endoscépica.

y

Figura 2. A. Cuerpo extrafio en region subglética. B. Detalle.
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Figura 3. A-D. Duodeno. Cuerpo extrafio (fragmento éseo). Extraccién endoscépica.

En adultos se ha reportado una media de edad entre los
43y 64 afios (10, 11, 30, 46) y la edad de mayor incidencia
para el grupo pedidtrico se presenta en menores de S afios
(6,9, 50, 51). En adultos y adultos mayores se han descrito
algunos factores predisponentes para la ingestion de cuer-
pos extrafios (tabla 1): el género masculino, dada la estre-
chez normal del eséfago en este género; el uso de protesis
dentales debido a que se reduce la sensibilidad del paladar
al cubrir su érea; los presidiarios, quienes buscan escapar
de su reclusién al ser remitidos a un hospital o a una unidad
de salud mental; antecedente de retardo mental o enferme-
dades psiquidtricas que se asocian con episodios de pica,
entre otros (2, 4, 13,20, 21, 27-42, 47-49).

Tabla 1. Factores predisponentes para la ingestién de cuerpo extrafios.

Género masculino

Abuso en el consumo de drogas ilicitas o alcohol

Uso de protesis dentales

Enfermedades neuromusculares

Enfermedades psiquiatricas

Trastornos de la alimentacién

Personas en custodia (centros de reclusion, orfanatos, etc.)
Algunas profesiones: modisteria, tapiceria, zapateria, carpinteria

Si bien la naturaleza y tipo de cuerpos extraios que
pueden alcanzar el tracto gastrointestinal son diversos,
estos varfan de acuerdo al grupo etario (tabla 2) (1, S, 45,
50). Los objetos ingeridos por nifios corresponden en
su mayoria a objetos metalicos (monedas, baterias, etc.)
(44, 50-53), mientras que en los adultos se encuentran
con mayor frecuencia espinas de pescado (casos 1y2) (4,
49), huesos de pollo (caso 3) (13, 18, 16, 30, 49), prétesis
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 extrafios como bezoares (2, 10, 34, 56, 57),
cepillos de dientes (1, 58) ganchos (50, 56), boligrafos
(33), conchas de mar (28, 37, 61). El hecho de ser afilados

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

Hay regiones anatémicas que benefician la impactacion,
penetracién o perforaciéon de 6rganos por cuerpos extra-
fos con mayor frecuencia debido a su estructura normal de
reduccién 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 eséfago a nivel del esfinter esofégico superior, arco
adrtico, hiato diafragmatico (2, 25, 30, 38, 53, 63), estémago
(1,28,30,50,60) ylaregion ileocecal (21, 29, 60); y, en pre-
sencia de angulaciones como el duodeno (casos 1y 3) (1,32,
50, 58, 60) y rectosigmoide (14, 29, 43, 48) (tabla 3). Otras
condiciones como las anomalias anatémicas congénitas y
los sitios de anastomosis también favorecen la retencion de
cuerpos extranos (1,3, 5, 6,19, 25,62).

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Tanto los pacientes que logran informar espontdnea-
mente la ingestién del cuerpo extrano, como aquellos
cuyas condiciones no se lo permiten, por ejemplo nifios
muy pequefios o pacientes con enfermedades psiquid-
tricas, pueden presentar en el curso agudo del evento
manifestaciones clinicas variadas que dependen de la ubi-
cacion del objeto. Cuando este se encuentra en eséfago,
el paciente presenta odinofagia, nduseas, vomito, sialorrea
o sintomas respiratorios como accesos de tos y disnea (2,
4,5,25,28, 51, 64), relacionados con la compresién de
estructuras del sistema respiratorio alto adyacentes al eso-
fago (trdquea y laringe). Ademds, presentan con frecuen-
cia dolor retroesternal (2, 4, 13, 50, S1) que puede ceder
con el paso del objeto al estémago o persistir en caso de
lesiéon de la mucosa esofégica o impactacién. Cuando el
cuerpo extraio 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).
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Tabla 2. Distribucion de cuerpos extrafios en TGI segun grupo etario.

Edad Cuerpo extrafio % segun Lin CH, etal % segun Zhao-Shen Li, % segtin Zhang S, et % segun
(afos) (50)* etal (1) al (5)* Webb W, (45)**
<14  Monedas 56,7 474 29,2 66
Baterias 21,6 0,2 2
Juguetes de metal 11,6
Agujas 10,8 6 12
Cepillo de dientes 35
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
Protesis dental 43 15
Monedas 7,6 2,6
Encendedor 6,2
Huesos de pollo 17,5 16,6
Otros 10,9 10,4
>60  Protesis 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 bibliogréficas correspondientes.
+ Los datos para el grupo de edad de 15-59 incluyen también los de * 60 afios.
Tabla 3. Ubicacién anatémica de cuerpos extrafios en TGI.
Ubicacion anatomica LinC, et al ZhaoL, etal (1)** Opasanon S, et al Webb W
(50) +* (8) +* (45) +*
Faringe 12 16,1
Esofago 51,3 27,9 412 74,8
Estémago 445 21,3 47,1 7.9
Duodeno 4.1 3,2 29 1,2
Anastomosis quirdrgica 81
Sin ubicacién encontrada 8,8

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

Aunque en la mayoria de los casos el cuerpo extrano
transcurre sin generar alteraciones en el TGI (1,2,30,45),
el 1% de los pacientes presenta complicaciones asociadas
a la retencion croénica de estos, por lo tanto, requieren tra-
tamiento especifico. Las complicaciones mds frecuentes
son la laceracién y perforacién (13, 19, 32, 36, 44, 48),
impactacién y obstruccién del TGI (13, 32, 36, 44). Estas
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se relacionan con la naturaleza de los cuerpos extraios y
con las caracteristicas anatémicas de las regiones donde
quedan retenidos (3, 11, 44, 51, 56, 67). Con frecuencia
los pacientes, luego de la ingestién del cuerpo extrafio
hacen maniobras para eliminarlo consumiendo pan, papa,
yuca o banano, entre otros, con lo cual pueden favorecer
su desplazamiento o impactacién, pero en ocasiones no
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perciben el evento y consultan solo hasta que se producen
las complicaciones, las cuales pueden manifestarse meses o
incluso afios después del suceso (27, 28, 47, 48, 65), como
en nuestro segundo paciente, cuando son evidentes las
lesiones sobre los tejidos o, en situaciones mas graves, un
compromiso orgdnico severo que pone en riesgo la vida del
paciente (1,2, 17,47, 48).

Las manifestaciones clinicas mds 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-
cién peritoneal (29, 35, 36, 47, 48, 50), obstruccién (13),
fiebre (28,29, 31, 35, 47, 48), hematemesis (3, 15, 41, 66),
ictericia (20, 47, 48) y signos de respuesta inflamatoria sis-
témica (20, 28, 29, 35). En caso de perforacién, el epiplon
evita la progresion y recubre la lesion en estadios iniciales,
por lo cual los sintomas se presentan de manera insidiosa y
progresiva (33, 36).

Las complicaciones severas por CE en eséfago tienen
una incidencia baja entre 0% y 3% (67, 68), normalmente
asociadas al sitio de alojamiento y el tiempo desde la inges-
tién hasta la consulta por los sintomas. La perforacion
del esofago es una complicacion severa que usualmente
se presenta con dolor, disnea, fiebre, disfagia (2, 4, 7, 25,
38, 64, 69, 70) o enfisema subcutineo, siendo este tltimo
infrecuente en los pacientes (64, 70). Sin embargo, es mas
comun en la préctica clinica encontrar complicaciones eso-
tigicas leves por CE que incluyen erosiones, laceraciones
superficiales, edema y hematoma (2, 4, 38, 64).

La perforacién del TGI es producida por objetos pun-
tiagudos tales como fragmentos dseos, huesos de pescado,
mondadientes y ganchos (1, 5, 45, 5S0) que con frecuencia
perforan el duodeno, la regién ileocecal y rectosigmoide,
migrando a los érganos vecinos donde producen hemorra-
gia (53, 66, 67, 71), fistulas (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
6rganos frecuentemente lesionados son: el higado (17, 39,
48, 71, 72) con formacién de abscesos (17, 35, 39, 48),
rin6n derecho en el que se han reportado hidronefrosis y
fistulas duodeno renales (20, 73, 74) y estructuras vascula-
res como la aorta (44, 66) y la cava (20, 47).

DIAGNOSTICO

El paciente que consulta por la ingestién de un cuerpo
extrano refiere el episodio con o sin sintomatologia aso-
ciada. Las personas que no perciben el episodio natural-
mente no consultan; en estos casos, el curso del evento
suele terminar con la evacuacién esponténea del objeto (2,
3, 6,24, 44,45), 0 presentar complicaciones secundarias

al transito del objeto por el TGI que culminan con la iden-
tificacién 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, cirugfa, etc.)
(13,27, 29, 31-35, 37, 39, 40- 42, 73, 75), como sucedi6
con los casos que estamos presentando.

En la consulta, los nifios mayores y los adultos sin antece-
dentes de enfermedades psiquidtricas recuerdan ficilmente
el evento y pueden con frecuencia localizar la regién que
les produce dolor o molestia. Aunque esta localizacién
anatdmica no es del todo confiable, puede orientar al exa-
minador en su diagndstico (3). En la anamnesis se deben
interrogar las caracteristicas del objeto, el tiempo de evolu-
cion, las conductas que se tomaron después del evento y los
sintomas asociados (2-4, 25, 56). Los antecedentes son de
gran importancia pues con ellos se pueden identificar los
factores predisponentes para la ingestién de cuerpo extrano
(tabla 1) ylos factores de riesgo para complicaciones. Entre
estos dltimos estdn las enfermedades intestinales como la
diverticulitis (13), la diverticulosis (29) y el diverticulo de
Meckel (13), enfermedades congénitas del TGI y cirugfas
abdominales en las cuales se hayan realizado anastomosis
intestinales (13), entre otros.

Al examen fisico, primero se evaluan los signos vitales
buscando signos de compromiso sistémico o inestabili-
dad hemodindmica. Después se buscan signos sugestivos
de compromiso de la via aérea y de perforacion esofdgica
como eritema, sensibilidad o crepitaciones en el cuello y
parte superior del térax (2-4, 64). En el abdomen se debe
localizar el dolor si el paciente lo refiere, auscultar ruidos
peristalticos, buscar masas, signos de irritacién peritoneal y
de obstruccion intestinal.

Una vez realizada la historia clinica y el examen fisico,
el diagnostico puede ser confirmado con estudios radio-
légicos de cuello, térax y abdomen. Estas imégenes radio-
légicas facilitan el diagnostico cuando se trata de cuerpos
extrafios radioopacos como baterias, monedas o elementos
de metal (6, 44, 45, 51, 56); asi lo evidencian Palta Ry
colaboradores (60) en su serie de 222 casos, en que lograron
visualizar el cuerpo extrafio en el 85%. En cambio ChengW'y
colaboradores (68), de 1.265 casos solo 934 fueron a rayos
X (74%) y la tasa de deteccién de cuerpo extrafio fue del
43% e identificaron el 100% de los objetos metélicos, 86%
de los objetos de vidrio y 26% de las espinas de pescado.
El bajo porcentaje de deteccién de espinas de pescado se
debe al grosor de las espinas, asi como al enmascaramiento
del objeto por la presencia de tejidos blandos y colec-
ciones de fluidos generadas alrededor de la lesién (16).
Adicionalmente, la radiografia 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 identificar en la radiografia
simple y se trata de cuerpos extranos grandes y radioluci-
dos, la radiografia con bario es de mayor utilidad (50). Los
medios de contraste para este tipo de radiografia se deben
utilizar con precaucidn, ya que una obstruccién completa
del esofago puede causar broncoaspiracion de la suspen-
sién (3, 56).

Para la deteccidon de elementos radiolicidos como obje-

tos de plastico, madera y no metalicos se recomienda el
ultrasonido (48, 56, 57, 77) o la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) (35, 48, 56, 57, 77). La ecografia no es un
examen de rutina para el estudio de cuerpo extraio, aun-
que es ttil para el estudio de complicaciones de los tejidos
blandos como la formacién de abscesos que comprometen
el higado (35, 36, 48) o cuando la sospecha diagnéstica es
alta y la radiografia no evidencia el objeto (56). La TAC es
un método sensible para el diagndstico de cuerpos extrafios
como espinas de pescado (49) o bezoares (57) y propor-
ciona la ubicacién espacial del objeto y lesiones adyacentes,
por lo cual es el método de eleccion para el diagndstico de
las complicaciones asociadas a su ingestiéon. En caso de que
se sospeche perforacion esofdgica se puede adicionalmente
realizar esofagograma con medio de contraste hidrosoluble
(70) o TAC que permite ubicar el sitio de perforacién o
lesion con una sensibilidad del 78% y una especificidad del
96% (61).
Un método que, a diferencia de los anteriores, es a la vez
diagnéstico y terapéutico es la endoscopia. Este procedi-
miento se realiza con frecuencia en la poblacion general
y en algunos casos se han encontrado cuerpos extrafios
como hallazgo incidental, como en los aqui presentados.
La endoscopia es el método de eleccidon para el manejo
definitivo de los cuerpos extranos en TGl y respiratorio. En
la poblacion occidental general, entre el 10% al 20% de los
casos de cuerpo extraiio necesitan intervencién endoscé-
pica para ser removidos (3, 16). Sin embargo, en la pobla-
cidn asidtica se ha reportado que el tratamiento endoscé-
pico ha aumentado hasta el 90%, debido a tres razones:

1. Alli tienen mds casos de ingestion de cuerpos extrafios
sobre todo espinas de pescado que ameritan la inter-
vencion para evitar complicaciones.

2. El costo de las endoscopias es menor en la poblacién
asidtica.

3. Losestudios americanos se basan en series de casos que
para los asiiticos resultan insuficientes (1).

El tratamiento endoscépico evita el abordaje quirtrgico,
reduce costos y disminuye la morbilidad (1, S, 9-11, S0,
61), aunque tiene la desventaja de ser operador depen-
diente, ya que requiere de un profesional experto en el
procedimiento y su interpretacién. Cuando se realiza de la
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manera adecuada, la endoscopia permite la identificacién
directa del cuerpo extrano, la visualizacién de condiciones
y lesiones predisponentes, laceraciones de la mucosa por
accidn directa del cuerpo extrafio y/o secundarias a la téc-
nica de extraccion 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 complicacién secun-
daria a la ingestion asintomatica de un cuerpo extrano el
diagnéstico clinico se hace mas dificil, ya que las posibi-
lidades diagnoésticas son diferentes por la variabilidad del
cuadro clinico y la ausencia del antecedente de ingestion de
algtn objeto. Lo anterior hace que el diagndstico de cuerpo
extrano se evalie como una de las ultimas posibilidades. El
enfoque dependera de la edad del paciente, la progresion
de los sintomas, la duracién del cuadro clinico y los ante-
cedentes del individuo (3, S, 45, 67). En estas condiciones,
la sospecha clinica es una de las herramientas mds impor-
tantes para el diagnéstico (3), asi como la observacién de
la evolucidn del paciente y la realizacién de imagenes diag-
nosticas que permitan descartar otras entidades. Cuando
estas medidas no son suficientes, los procedimientos qui-
rargicos son los que definirdn el diagndstico y tratamiento
preciso. En casos atin mds infrecuentes cuando la muerte es
inexplicable, la autopsia ha sido el método diagndstico del
cuerpo extrafo (19, 20, 66).

TRATAMIENTO

El primer paso para el manejo consiste en realizar una his-
toria clinica rigurosa, enfatizando en la anamnesis ya que el
examen fisico no revela anormalidades en la mayoria de los
pacientes (6, 56). El tratamiento de la ingestién de cuerpo
extrafio depende de las caracteristicas del objeto (material,
forma, tamafio, localizacién), la progresién del objeto a tra-
vés del TGI, las manifestaciones clinicas y las complicacio-
nes asociadas. La conducta prioritaria del médico es definir
si el paciente necesita alguna intervencién de urgencia y si
ésta debe ser clinica o quirtrgica (3).

Cuando el paciente consulta por presentar ingestion de
cuerpo extrafio sin sintomas ni signos asociados, el manejo
dependera de las caracteristicas del objeto. Si se considera
que el objeto puede ser eliminado espontineamente y sin
riesgos (lo que sucede en la mayoria de los casos) y es radio-
opaco, el manejo indicado es la observacién de la progresiéon
del CE con radiografas seriadas (3, S, 10, 25, 36, 44). Es de
tener en cuenta que la mayoria de los objetos trascurren por
el TGI de forma espontdnea entre 4 y 6 dias, pero, algunos
tardan hasta 4 semanas (3, 5, 44, 50). Si el objeto es radio-
licido se hace el seguimiento clinico extrahospitalario,
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evaluando la aparicién de nuevos sintomas, informando al
paciente sobre los signos de alarma que sugieren la nece-
sidad de una intervencion urgente como dolor tordcico o
abdominal intenso, disfagia, hematemesis, melenas, fiebre y
compromiso de su estado general, entre otros, procediendo
alarealizacion de los procedimientos diagndsticos pertinen-
tes a la sintomatologfa, tales como endoscopia digestiva, Rx
de térax o abdomen, ultrasonografia, TAC, etc. Si el cuerpo
extraio es radiopaco, se halla en intestino y han pasado més
de 72 horas de seguimiento radioldgico sin progresion del
mismo, se debe identificar si penetrd la mucosa o si se alojo
en otro sitio (S5, 25, 36, 45, 67).

En el caso del paciente que refiere sintomas adicionales a
la ingestion del CE, la intervencién sera endoscopica o qui-
rurgica. La intervencién endoscépica estd indicada en todo
paciente sintomatico que llega consultando sin discriminar
si el CE es radioldcido 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 baterias deben ser reti-
radas lo mds répido posible debido al riesgo necrosis por
licuefaccion del tejido (52, 53); los objetos afilados y pun-
tiagudos aumentan el riesgo de perforacién de visceras (24,
47) aligual que las protesis dentales cuando se manejan con
observacion, por eso se prefiere su extracciéon endoscopica
pronta (54); la ingestion de multiples imanes puede causar
compresién y necrosis del tejido (24). Aquellos pacientes
que han ingerido drogas ilegales como cocaina y heroina
para su transporte en bolsas de litex o demds elementos,
deben recibir tratamiento quirdrgico urgente y no se debe
hacer intervencién endoscdpica por el riesgo de romper la
bolsa y la mortalidad asociada (22, 45).

Tabla 4. Indicaciones de extraccion endoscdpica de cuerpo extrafo en
TGL

1. Todos los esofagicos

2. Gastricos y duodenales
2.1. Afilados o puntiagudos
2.2.>6 cm de longitud
2.3.>2 cmde ancho
2.4. Contienen sustancias causticas: baterias
2.5. Prétesis dentales
2.6. Imanes multiples
2.7. Duodeno proximal
2.8. Todos los sintomaticos

3. Estacionarios

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

La endoscopia, aunque es un procedimiento seguro,
puede presentar complicaciones asociadas como perfo-
racion, laceracion de tejidos, formacién de abscesos y
mediastinitis (10, 61) y conducir asi de todas maneras
al procedimiento quirtrgico. Tanto la endoscopia rigida
como la flexible son procedimientos seguros, con una mor-
talidad del 0,08% (45, 78), aunque se prefiere el uso de la
endoscopia flexible porque su manejo es més sencillo y per-
mite la mejor exploracion de drganos adicionales como el
estémago y el duodeno (3, 8, 11, 45, 61).

Existen diversas herramientas que se pueden acoplar al
endoscopio parala extraccidon de cuerpos extraiios, entre las
que se incluyen: pinzas de diente de ratén (1, 24, 37), cai-
man, férceps (23, 37, 45), asa y pinza de polipectomia (23,
45), canasta de Dormia (S, 62), con capuchones protecto-
res de cuerpo extrafio (1, 55) y endoclips que se usan para
la hemostasia de tejidos lesionados (16). El instrumento
se escoge segun las caracteristicas del cuerpo extrafio que
se intenta extraer (5). Asi, las pinzas, incluyendo pinzas de
biopsia, diente de ratén y de caiman son comtinmente 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
extraccion de CE en eséfago con canasta de Dormia ya que
presenta un 10% mds de tasa de éxito con este dispositivo
(5). Aunque se ha sugerido la utilizacién de laringoscopia
con pinzas de MacGill en pacientes pediatricos con CE
en eséfago 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
estémago o duodeno (1, 5). El manejo de monedas u otros
objetos contundentes puede verse beneficiado con el uso
de pinzas de diente de ratén y la canasta de Dormia (1, S),
mientras que para elementos puntiagudos se recomienda
el uso de forceps o el asa de polipectomia con capuchén de
proteccion de latex con el fin de evitarlalesion de los tejidos
durante la maniobra de extraccién (3, 75). Un endoscopio
de doble canal se utiliza para extraer los objetos complejos
y ultralargos tales como protesis dentales y palillos (1).

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

La cirugia es el mejor procedimiento terapéutico cuando
el objeto no puede ser extraido por via endoscépica (5, 6, 48,
54), cuando hay multiples cuerpos extrafios (54), cuando se
presentan complicaciones (perforacién, absceso, etc.) (28,
29,42) ossise trata de estupefacientes encapsulados (22, 45).
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Tabla $. Casos donde la endoscopia fall6 como procedimiento inicial.

Segun Zhao S Li, et al (1)

Segun Shenghong Z, et al (5)

Naturaleza del cuerpo extrafio Numero Porcentaje Nimero Porcentaje
Prétesis dentales 26 448

Trozos de hierro 10 17,2 1 59
Cuerpos extrafios 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 59
Gasas 2 3,4

Total 58 17

Localizacion anatémica

Esofago 36 62,1 17 100
Estémago 12 20,7

Duodeno 10 17,2

Total 58 17

* Ver referencias bibliogréficas correspondientes.

La cervicotomia, toracotomia o laparotomia es la eleccién en
caso de presentar perforacion de visceras, compromiso del
estado hemodinamico o infeccioso (11, 13,23, 63, 70).

En los ultimos afios, la laparoscopia ha surgido como
un procedimiento preciso para la evaluacién visual de la
cavidad intrabdominal (24, 33, 36, 71), lo que permite una
intervencién rdpida y menos invasiva que la laparotomia
(54). El manejo combinado de endoscopia y laparoscopia
es una propuesta nueva para evitar la cirugia abierta y estd
indicado cuando la endoscopia no es satisfactoria o es muy
peligrosa. Sus ventajas, comparadas con la laparotomia
radican en que causa menor dolor en el postoperatorio,
requiere menor analgesia y la recuperacion del paciente es
mas rapida, por lo tanto, la estancia hospitalaria y la inca-
pacidad se reducen considerablemente. En cuanto a la téc-
nica, el manejo combinado facilita la localizacién y extrac-
cién del objeto, ademds, se puede verificar la integridad de
la sutura después de terminado el procedimiento (54).

Cuando hay perforacién el manejo incluye suspender
la via oral, liquidos parenterales, antibidticos para Gram
positivos y anaerobios. El tratamiento puede ser conserva-
dor, adicionando nutricién enteral cuando se cumplan los
siguientes criterios: solucién de continuidad contenida sin
evidencia de contaminacién pleural (hidrotérax o neumo-
torax), sintomas leves o ausencia de los mismos, perfora-
ciones incompletas o hematomas intramurales (70). Las
perforaciones esofdgicas detectadas tempranamente, sin
evidencia de compromiso sistémico pueden manejarse con
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hemoclips cuando son lineales o prétesis plasticas cuando
hay desgarros que comprometan menos del 50% de la cir-
cunferencia (16, 79).

Existen numerosos enfoques diagndsticos y terapéuti-
cos, los cuales dependen de la experiencia de cada grupo
y asi cada uno propone algoritmos que faciliten la practica
clinica (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 figura 4.

CONCLUSIONES

1. Los cuerpos extrafios son un motivo de consulta fre-
cuente al servicio de urgencias, siendo mds comun en
la poblacién pedidtrica.

2. La mayoria de los pacientes que consultan por inges-
tién de cuerpo extrafio son asintomaticos. Por lo tanto
el manejo inicial serd la observacion y los signos de
alarma para reconsultar.

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

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

S. Se propone un flujograma para el manejo eficaz de la
ingestion por cuerpo extrafo.
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