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Los accidentes en el hogar son motivos comunes y
repetitivos en la consulta pediatrica de urgencias. Estos,
generan angustia tanto en los padres como en el mismo
pediatra o el médico general. No obstante, en este tipo de
situaciones, lo mas importante es que el menor es
susceptible de complicaciones y mas aun, esta en riesgo de
un desenlace fatal.

Nifios y nifias, especialmente en edad preescolar y escolar estan més
expuestos, quizas, por la curiosidad tipica que los lleva a explorar el
mundo exterior, introducir objetos en la boca, probar diferentes
texturas, entre otras...

En el caso de los escolares, por ejemplo, pueden ingerir o aspirar
objetos que tienen en su boca y que tratan de esconderlos de sus
padres.

Los cuerpos extrafios en via digestiva son un cuadro frecuente dentro
del espectro de urgencias de gastroenterologia pediatrica y por lo
general, son de origen alimentario (espinas de pescado, huesos de
pollo, trozos grandes de alimentos) y metdlico (monedas).
Habitualmente no se desencadenan complicaciones, sin embargo,
podrian acontecer segun el tiempo de evolucién, el tipo de cuerpo
extrafio o bien, durante la extraccién endoscépica del mismo.

De nuevo, surge la labor importante del Pediatra en el contexto de la
Puericultura y esta es la de “educar” a padres, familiares y a los
mismos pacientes con referencia a la prevencién de este tipo de
accidentes. El trabajo debe hacerse de manera conjunta con otros
entes y personas, por ejemplo, con el Ministerio de Proteccion Social,
Secretarias de Salud locales, Ministerio de Educacion, Sociedad
Colombiana de Pediatria, Directivos de Colegios e Instituciones
educativas asi como con los Profesores.

Otro desafio mas en nuestro &mbito diario de trabajo, que nos obliga
aseguir atentos y no cansarnos de este ejercicio repetitivo que implica
el proceso educativo, eje de nuestra consulta.



Temas pediatricos es la revista oficial de Nestlé Nutrition Institute
Colombia, y da continuidad a la revista Temas de Pediatria, circulando
trimestralmente. Publica articulos relacionados con pediatria y sus
especialidades, originales de autores Colombianos previa aprobacion
del comité cientifico.

Los trabajos deben ser inéditos y entregados en el departamento de
Nestlé Nutrition - Nestlé de Colombia S.A. Los manuscritos deben
enviarse en un original en papel blanco tamafo carta en tinta negra, a
doble espacio, guardando un margen izquierdo de 4 cm y
acompanado de un CD en procesador word. No debe exceder las 14
paginas escritas por una sola cara, incluyendo tablas, gréaficas y
anexos.

Si se trata de una revisidn de tema debe contener: introduccion,
resumen, palabras claves, texto, agradecimientos si es el caso,
bibliografia, tablas si es el caso, gréaficas si es el caso. El comité editorial
se reserva el derecho de limitar el nUmero de figuras y tablas.

Si se trata de un trabajo de investigacion debe contener introduccién,
resumen, palabras claves, materiales y métodos, resultados,
discusion, agradecimiento si es el caso y bibliografia.

Si se trata de casos clinicos debe constar de un resumen, descripciéon
detallada de los casos y discusion.

En la primera pagina se incluye el titulo, nombre del autor o autores
con los respectivos titulos académicos, el nombre de la institucion a la
cual pertenece y la direccion geografica o electrénica para
correspondencia.



10.
11.

El resumen debe ser corto y no exceder las 150 palabras, debe
enunciar el proposito de la revision o del estudio, descripcion de los
procedimientos béasicos, hallazgos principales y conclusiones.

Las ilustraciones, gréaficas o dibujos deberan estar en tinta negra o

color y las fotografias deben enviarlas en papel o preferiblemente en

diapositivas.

La bibliografia se enumera de acuerdo al orden de aparicion de las

citasen el texto y se escriben a doble espacio.

a. Revistas: apellidos e iniciales el nombre del autor y sus
colaboradores (si son mas de cinco puede escribirse, después de
los tres primeros, et al o “y col.”); titulo completo del articulo;
nombre de la revista abreviado segun estilo del index medicus;
afo de publicacion; volumen; paginas inicial y final.

b. Libros: apellidos e iniciales de todos los autores; titulo del libro;
edicion; ciudad; casa editora; afio, paginas inicial y final.

c. Capitulo de libros: apellidos e iniciales de los autores del capitulo;
titulo del capitulo; autores o editores del libro; titulo del libro;
edicion; ciudad; casa editora; afio; paginas inicial y final.

d. Internet: apellidos e iniciales de los autores; titulo del tema, afio y dia
de busqueda, pagina web: htpp://www.gastropediatria.edu...etc.

Se recomienda al autor guardar copia de los trabajos enviados,

porque la revista ni la compafiia Nestlé se hace responsable por

pérdida o dafio del CD.

Lasideasy contenidos son responsabilidad exclusiva de los autores.

Para citar la revista se debe hacer con la abreviatura: Temas Pediatr.

Correspondencia de la revista: transversal 18 nimero 96-41, Nestlé

Nutrition - Nestlé de ColombiaS.A.
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La ingesta de cuerpos extrafios no son infrecuentes en la
practica médica habitual, constituyen la segunda indicacion
de endoscopia alta urgente tras la hemorragia digestiva. La
mayoria de los accidentes ocurren en la etapa pre-escolar
coincidiendo con la etapa de curiosidad de los nifios y nifias.
Alrededor del 20% de los cuerpos extrafios se quedan
alojados en el es6fago, con riesgo de aspiracion, perforacidn
o fistula a la trdquea o a la aorta, como también con peligro
de absceso retro faringeo y amigdalino.

La sintomatologia es variable y depende de la edad del nifio,
de la consistencia del cuerpo extrafio y de la localizacion del
mismo. En general, ocasionan dolor retrosternal, disfagia
aguda, odinofagia, sialorrea, regurgitacion, estridor, tos y
anorexia.

La endoscopia sigue siendo la herramienta mas atil en el
diagnéstico y particularmente, en el tratamiento. Ademas,
permite valorar las posibles complicaciones y por ultimo, ha
contribuido con lareduccién en morbilidad y en mortalidad.

Palabras claves: Cuerpos extrafios, via digestiva, nifos.

Laingesta de cuerpos extrafios es tan remota como la misma
humanidad. En la antigua Grecia, el fabulista Esopo (560
a.c.) relata la historia de un lobo
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gloton atragantado con un hueso,
habilmente removido por una grulla.
En el 460 a.c., Hipécrates plantea la
ideade laintubacion (1,2).

No obstante, es hasta 1717 que se
registra el uso de broncotomia con el



fin de extraer un hueso; la primera esofagoscopia la realiza Bonzini (1795)
y 100 afios después, Kirstein efectlia la primera laringoscopia.

Chevalier Jackson (1865 -1953), médico estadounidense, fue pionero en
las técnicas de broncoscopia y esofagoscopia; en 1905 da cuenta de la
extraccion exitosa de un cuerpo extrafio con el paciente sentado. Su
trabajo revolucionario se continué de la mano de su hijo Chevalier
Lawrence Jackson (1900 — 1961). Cabe destacar que, ellos posicionaron la
broncoesofagologia como una rama individual de la medicina. Entre otras,
desarrollaron los principios basicos de la evaluacion, que son los
responsables de reducir la mortalidad asociada a la remocién de cuerpos
extrafosdel 20%al2 % (1, 3,4).

En 1966, Bliger reportd un novedoso método para sacar cuerpos extrafios
usando una sonda de Foley. En la actualidad, esta practica esta en discusion (5).

La ingesta de cuerpos extrafios y la impactacién del bolo alimenticio, es
muy frecuente en la préactica médica habitual, constituyendo la segunda
indicacion de endoscopia alta urgente tras la hemorragia digestiva (6,7,8).

La mayoria de los casos acontece en nifios, con una incidencia pico entre
los 6 meses y los 3 afios de edad, dada la fase oral y la curiosidad
caracteristicas de esta etapa asi como el afan del nifio por reconocer y
explorar objetos (1, 5, 6, 7, 9,10).

En Estados Unidos, cerca de 1500 personas mueren al afio por este tipo de
accidentes. En nuestro medio, se desconoce la morbilidad por esta causa
pero se estima que es significativa. En su gran mayoria (80 - 90%), se
eliminan espontdneamente aunque parece ser que hasta en el 60% de las
ocasiones los padres no detectan su eliminacion. De un 10% a un 20%
requieren manejo no quirdrgico, siendo el método endoscépico el mas
utilizado. Cerca del 1% necesita tratamiento quirurgico (1, 7,11,12).

Independientemente de su naturaleza, el cuerpo extrafio tiende a
detenerse en zonas esofagicas donde se estrecha la luz, por lo que es
importante conocer la anatomia para distinguirlas de las estenosis
patoldgicas (anillos, membranas, diverticulos o neoplasias). Los trastornos



motores esofagicos como la acalasia, esclerodermia, espasmo esofagico
difuso o es6fago en cascanueces con poca frecuencia pueden predisponer
alaimpactacion. El primer estrechamiento fisiologico lo constituye la boca
de Killian (esfinter esofagico superior), por encima de ella en la
hipofaringe, los senos piriformes y las valleculas son el primer lugar de
asiento de cuerpos extrafios. En esdfago medio se observan las improntas
bronquiales y adrticasy a nivel distal, el cardias (4, 6, 7, 9,11 ,13).

En alrededor del 20% de los casos, el cuerpo extrafio queda alojado en el
esd6fago con riesgo de aspiracion, perforacion o fistula a la trdquea o a la
aorta y absceso retro faringeo, por lo cual la recomendacion es extraerlo a
la brevedad.

El 60% de los objetos se ubica en el estbmago y en general, se estima que
en niflos mayores si sus dimensiones no superan los 2 cm de ancho por 5
cm de longitud no plantean un problema, ya que se eliminan
espontadneamente. En nifios pequefios, la longitud limite es de 3 cm. Se
recomienda extraer los que superen estas dimensiones y los cortopun-
zantes.

Cuando los objetos se localizan en el intestino delgado, rara vez
representan riesgo de obstruccién (4,6, 7, 9,10).

Las monedas de diametro pequefio no suelen plantear problemas; sin
embargo, las de mayor tamafio pueden quedar impactadas en eséfago,
principalmente a nivel del masculo cricofaringeo o distal a él.

Debido a que las monedas emplazadas en el esd6fago pueden ser
asintomaticas, es importante tomar radiografias antero-posterior y lateral
de cuello y térax, para establecer su localizacién. Adicionalmente, es
conveniente completar el estudio con una placa de abdomen para
descartar la presencia de otros cuerpos extrafios (6, 7).

Segun la naturaleza del material ingerido se suele diferenciar entre bolo
alimenticio y verdaderos cuerpos extrafios, l0s que a su vez se dividen en
objetos cortantes, punzantes y un grupo miscelaneo que incluye baterias o
pilas. Las monedas, agujas, alfileres, pilas de botdn, partes de juguetes y
canicas, son los objetos ingeridos habitualmente por los nifios, siendo
menos frecuentes los huesos de pollo y espinas de pescado (10).



Aproximadamente en el 64% de las ocasiones, el objeto es radiopaco. Se a
observado que la mayoria de los nifios consultan en las primeras 36 horas
posteriores a la ingestién y que alrededor del 50% de los mismos estan
asintomaticos. En un amplio porcentaje, el motivo de consulta es porque
un testigo ha presenciado o tiene una fuerte sospecha del accidente. Si no
hay sospecha, el inicio agudo de los sintomas o las circunstancias que
rodean los hechos hacen pensar en una ingestion accidental de un cuerpo
extrano (1,6,7,8,9,11,12).

La sintomatologia varia segun la edad del nifio y de la localizacion del
cuerpo extrafio. Cuando se aloja en el es6fago puede originar dolor
retrosternal, disfagia aguda, odinofagia y en nifios pequefios, sialorrea,
regurgitacion, estridor, tosy anorexia.

Si se produce una perforacion esofégica, pueden aparecer enfisema
subcutaneoy fiebre e incluso, sintomas y signos de un cuadro séptico.

Cuando se alojan en el estbmago, la sintomatologia es menor, excepto en
los casos en que provoca una perforacion o erosion de la cavidad gastrica,
pero son menos frecuentes. Los cuerpos extrafios en el duodeno pueden
ocasionar un cuadro obstructivo o pseudo-obstructivo (7,11).

Cuando las monedas se localizan a nivel del masculo cricofaringeo es
importante mantener la via aérea permeable y se debe evaluar si es
necesario intubar; en caso contrario, puede ser Util colocar al paciente en
posicion de Trendelenburg (6).

Cuando una moneda se localiza a nivel de esofago, si pasa
espontdneamente no es necesario hacer una endoscopia, salvo que se
trate de episodios recurrentes.

Ante el requerimiento de endoscopia, si ha transcurrido mas de una hora
desde la dltima radiografia, debe repetirse previo al procedimiento para
verificar la localizacion o para confirmar la desaparicién del peligro, cuando
cesan los sintomas de manera espontanea.



Unavez en estdbmago éstas no suponen una complicaciony se puede hacer
unradiografico semanal (4,6,7).

Las baterias o pilas de botén ameritan consideraciones diferentes, ya que
contienen mercurio, zinc, éxido de plata, litio y a veces, hidroxido sodico o
de potasio que pueden provocar quemaduras por alcali y necrosis de la
mucosa. Ademas, pueden producir lesiones por decubito o quemaduras
eléctricas de bajo voltaje por lo cual tienen indicacion de extraccion
endoscopica, independientemente de su localizacion. Cuando se ubica en
esofago se puede distinguir radiograficamente de una moneda por la
imagen de doble contorno (halo) ya que su estructura es bilaminar (7,11).

Por otra parte, los objetos punzantes y cortantes, pueden ser de dificil
manejo y por tanto, es necesario implementar medidas terapeuticas que
ayuden a evitar complicaciones mayores tales como la perforacion
esofagica. Los objetos mas frecuentes son alfileres, agujas, huesos o
ganchos (14).

Los ganchos abiertos suponen una complicacién afadida, por ello en
muchas ocasiones se prefiere intentar desplazarlos hasta estbmago y
posteriormente sacarlos, fijandolos por el extremo no punzante y con la
ayuda de un sobretubo. Cuando la extraccion endoscopica implique un
riesgo alto de complicaciones, el tratamiento quirtrgico suele ser la
alternativa més segura (6,11).

El uso de la endoscopia para extraer cuerpos extrafios, ha reducido su
morbilidad y mortalidad. Adicionalmente permite identificar el objeto,
valorar el estado de la mucosa subyacente y comprobar si se ha producido
alguna complicaciéon (1,6, 7,8,11,12,13).

Las pinzas de cuerpo extrafio denominadas “dientes de raton” son las
adecuadas para sacar alimentos del es6fago; para las monedas, es mas
practico usar “cesta de Dormia”, “asa de polipectomia™ o la pinza “diente
de raton” siempre que haya un reborde o canto donde la pinza se
sostenga. Los clavos, alfileres o tornillos pueden tomarse con pinzas, ya sea
con la pinza “quijada de cocodrilo o caiman” o con la pinza ““con puntas de
caucho”. Los objetos grandes sin bordes puntiagudos, como bolas de
cristal o juguetes, se atrapan mejor con las “cestas de Dormia™. La eleccion
de la pinza obedece a preferencias individuales y a la experiencia del

endoscopista pediatra (5,15).



A continuacidn se enumeran las indicaciones de extraccién endoscépica de
cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal (15):

1. Todos losesofagicos.

2. Gastricosy duodenales:
a) Sisonafilados o puntiagudos.
b) Sitienen méasde 4 cm de longitud.
c) Sitienenmasde 2 cmde ancho.
d) Sicontienensustancias causticas.

3. Siestan estacionarios:
a) Despuésde 3 semanas de observacién en el estbmago.
b) Después de unasemanade observacion en el duodeno.

Se estima que la tasa de complicaciones secundarias a la extraccion
endoscépica de cuerpos extrafios en vias digestivas es menor cuando se
usa un endoscopio flexible versus un endoscopio rigido (4, 9,11,14).

En Colombia, actualmente se dispone de endoscopios flexibles (fibro o
videoendoscopios) que facilitan el diagnostico y el tratamiento pediatrico
de los cuerpos extrafios en las vias digestivas.

El seguimiento médico es pertinente en casos sin indicacion de extraccion
endoscépica o para aquellos cuerpos extrafios que han avanzado hacia el
intestino delgado. Se mantendra una alimentacion normal y se daran
instrucciones a los padres para que supervisen las heces del nifio. Si
después de cinco dias no se encuentra el objeto en la materia fecal, se
tomarda una radiografia de abdomen que se repetira cada cinco dias hasta
gue se confirme la expulsién del cuerpo extrafio. Los laxantes estan
contraindicados puesto que aceleran la motilidad intestinal y esto puede
incrementar el riesgo de perforacion (5,8,13,15).
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