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Objetivos Docentes

Revisar nuestra experiencia en pacientes que acuden a Urgencias por sospecha de ingesta de cuerpo
extrafo.
Revisar el papel del radidlogo, las pruebas de imagen utilizadas, la técnica y sus principales hallazgos.

Revision del tema

Material y métodos:

Revision retrospectiva de los pacientes que acudieron a urgencias por sospecha de ingesta de cuerpo
extrafo durante el afio 2014. Recogida de datos del cuadro clinico, estudios de imagen realizados y
evolucion de los pacientes a corto plazo.

Resultados

Un total de 170 pacientes, entre los 7 meses y 16 afios (media de 5 a). En la practica totalidad de los
casos se realizaron estudios de imagen, siendo la RX simple la técnica de eleccion. El estudio mediante
escopia y contraste oral se indico ante la sospecha de impactacion esofagica de un cuerpo extrafio
radiotransparente. 26 requirieron ingreso hospitalario, 19 por impactacion esofagica (en 15 casos una
moneda), 2 per ingesta de pilas boton y 1 per falta de progresion mas alla del estdbmago, requirieron
intervencion (fibroscopia). Un paciente presentd una perforacion esofagica como complicacion tardia y
fue tratado de forma conservadora.

Revision del tema:

La sospecha de deglucion de cuerpos extrafios es una consulta relativamente frecuente en un servicio de
urgencias pediatricas.

La gran mayoria son ingestas accidentales, habitualmente menores de 5 afios, habitualmente
oligosintomaticos. Aproximadamente 2 de cada 3 son radiopacos.
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Entre el 50 y el 90% progresan espontaneamente, 10-20% requieren extraccion (fibroscopia) y <1%
requieren cirugia. La gran variedad de cuerpos extrafios deglutidos por los nifios se refleja en la
fotografia cedida por el equipo de cirugia pediatrica con algunos ejemplos (figura 1). El mas frecuente
siguen siendo las monedas de pequefio tamafio mientras que los mas peligrosos son los imanes, los
objetos afilados o punzantes y las pilas boton (especialmente si son nuevas o plenamente cargadas). En l¢
figura 2 el detalle de la RX simple demuestra el aspecto de una pila boton con un anillo hipodenso
periférico caracteristico que debemos reconocer. En la figura 3, las radiografias simple cedidas por el Dr
Xavier Lucaya demuestran CE curiosos como un juguete (destructor en miniatura) en es6fago o el
escudo del Futbol Club Barcelona en colon derecho.

El diagnostico por imagen esta siempre indicado ante la sospecha clinica. En nuestro centro consiste en
una radiografia simple anteroposterior de torax abdomen y parte baja del cuello (figura 4). En caso de
sospecha impactacion en esofago (habitualmente en tercio superior) pude ser necesario una RX lateral de
cuello para confirmar la localizacion del cuerpo extraio (figura 5). En caso de que supere el piloro se
suele realizar un control radiografico cada 2-7 dias hasta confirmar la expulsion rectal.

La técnica radiogrdfica es fundamental como demuestra el ejemplo en la figura 6. En este paciente una
superposicion de un medalléon sobre el cuello en la proyeccion AP simula un cuerpo extrafio impactado
en esofago.

Figura 7: Paciente de 3 afios con sensacion de cuerpo extrafio en esofago, sialorrea e intolerancia
alimentaria. El estudio mediante RX simple confirma un cuerpo extrafio radiopaco en esdfago proximal.
El paciente requiri6 extraccion del CE mediante esofagoscopia rigida.

Recuerden: El intento de retirar el CE de forma urgente esta indicado:

1. Signos de compromiso de la via aérea
2. Obstruccion esofagica o persistencia en esofago >24 horas (riesgo de perforacion, fistula o
estenosis)
3. Presencia de una pila boton en esofago o estomago
4. Objetos afilados o grandes en esofago o estomago (no superan el piloro)
a. >2 cm en niflos menores de 1 ano
b. >3cm en nifios mayores de 1 afio

Figura 8: Nifia de 2 afios con historia clinica de 2 vomitos que presenta sialorrea. El cuadro clinico tiene
una duracion >24 horas y la RX simple confirma la localizacion esofagica del CE. Se extrae una moneda
de 5 céntimos mediante esofagoscopio rigido.

Figura 9: Nifio de 4 afios con historia de ingesta de moneda por lo que acude a urgencias de forma
inmediata. En la RX inicial el CE se sitia en union eséfago-gastrica. No hay clinica obstructiva por lo
que se decide una actitud expectante. La RX de controla las 6 horas demuestra progresion hasta colon
derecho. El paciente no requirid intervencionismo.

Recuerden: Si demostramos progresion mas alla del piloro antes de las 24 horas el paciente suele
eliminar el CE sin complicaciones.

Figura 10: Nifia de 8 afios con sospecha clinica de CE en es6fago (dolor y sialorrea). Estudio
radiolégico inicial normal (no demostrado). Estudio contrastado que confirma un pequefio CE

radiotransparente en es6fago que requirié extraccion mediante fibroscopia.

Recuerden: Ante la sospecha clinica de CE radiotransparente en esofago esta indicado la
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administracion de una pequeiia cantidad de contraste oral hidrosoluble bajo control de escopia (No
bario, debido al riesgo de que exista perforacion esofagica)

Figura 11: Nuevo ejemplo de CE radiotransparentes multiples en esofago demostrados tras la
administracion de contraste hidrosoluble.

Recuerden: La impactacion de contenido alimentario en esofago obliga a descartar lesiones
estenosantes en esofago distal, siendo la causa mas frecuente la esofagitis eosinofilica.

Figura 12: RX AP de térax y abdomen superior que demuestra CE en es6fago distal. Clinica de > de 24
horas y dolor. Extraccion de una moneda. El paciente es dado de alta estando asintomatico.

Figuras 13 y 14: El paciente reingresa a las 24 horas con dolor toracico intenso. Se sospecha
perforacion. Administramos contraste oral hidrosoluble confirmando una fuga a mediastino procedente
de esoéfago distal. El paciente recibi6 tratamiento conservador con sonda nasogastrica confirmando el
cierre de la perforacion mediante un nuevo estudio contrastado (figura 15).

Recuerden: No se considera indicado el estudio de imagen en nifios asintomdticos tras retirada de CE si
no existen signos de perforacion en la fibroscopia. En caso de sospecha perforacion debemos realizar
RX simple y escopia tras la administracion de contraste hidrosoluble.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Figura 1

Fig. 2: Figura 2
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Fig. 3: Figura 3
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Fig. 4: figura 4

Fig. 5: Figura 5
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Fig. 6: Figura 6

Fig. 7: Figura 7
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Fig. 8: Figura 8

Fig. 9: Figura 9
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Fig. 10: Figura 10

Fig. 11: Figura 11
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Fig. 12: Figura 12
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Fig. 13: Figura 13

Fig. 14: Figura 14
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Fig. 15: Figura 15

Conclusiones

Las visitas a urgencias de pediatria por sospecha de ingesta de cuerpo extrafio son frecuentes. A la
historia clinica y la exploracion les sigue una valoracion mediante técnicas de imagen, RX simple y
escopia tras la administracion de contraste.
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