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ABSTRACT

Endoscopic extraction of digestive foreign bodies

Introduction: The ingestion of a foreign body (FB) is very common in childhood, 10 to 20% of the cases
require endoscopic removal. The aim of this study is to analyze the demographic, clinical and endoscopic
characteristic of patients with FB ingestion requiring endoscopic management. Patients and Methods: The
design corresponded to a Prospective Cohort Study. It included patients referred to the Clinica Alemana ER
in Santiago in order to remove foreign bodies from their digestive systems between November 2007 and No-
vember 2011. Demographic, clinical and endoscopic characteristics were recorded, classifying the symptoms
as respiratory, digestive and other manifestations. Risk factors and complications were evaluated. Results:
170 patients, 52.4 % male with average age of four years and three months old. In 78.5 % of the cases, the FB
ingestion occurred at home, 82.1% sought medical attention within two hours from the ingestion. Digestive,
respiratory and local pain were among the most common symptoms. The location of the FB took place using
simple x-ray in 87.6 % of the cases. 91.8% of the FBs were extracted. Location: retropharyngeal 1.3%, 69.3%
esophagus, stomach 23 %, duodenum 1.9 % and 3.8 % distal duodenum. Round FB were the most frequent
(56.4%) like coins, sharp objects (24.1%), batteries (14.7%), magnets (2.9%) and other large items (1.8%).
Mucosal lesion was found in 53.5% of the cases and 9.8% required hospitalization Conclusions: The ingestion
of FB occurred at home, and it is most frequent in preschool children. The most common FB was a coin. The
location of the FB was through x-ray and no failure or complications were described during the endoscopic
removal.

(Key words: Foreign body, endoscopic extraction, pediatric age, accidents).
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RESUMEN

Introduccién: La ingestion de cuerpo extraiio (CE) es frecuente en la infancia, requiriendo en el 10-20% de
los casos extraccion endoscopica. El objetivo de este trabajo fue analizar las caracteristicas demogréficas,
clinicas y endoscopicas de los pacientes con ingesta de CE que requieren manejo endoscopico. Pacientes y
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Método: Estudio de cohorte prospectivo. Se incluyen los pacientes derivados al servicio de urgencia de Cli-
nica Alemana de Santiago para extraccion de cuerpo extrafio entre noviembre de 2007-noviembre de 2011.
Se registran variables demograficas, clinicas y endoscopicas, clasificando la sintomatologia en respiratoria,
digestiva y otros. Se evaluaron factores de riesgo y complicaciones. Resultados: 170 pacientes, 52,4% varo-
nes, edad promedio de 4 afios y 3 meses. En 78,5% la ingestion de CE ocurri6 en el hogar, el 82,1% consulto
en las primeras 2 h. Los sintomas mas comunes post ingestion fueron digestivos, respiratorios y dolor local.
La localizacion del CE fue con radiografia simple en 87,6%. En el 91,8% se extrajo el CE. Localizacion: 1,3%
retrofaringeo, 69,3% es6fago, 23% estomago, 1,9% duodeno, 3,8% distal a duodeno. Los CE mas frecuentes
fueron los redondos (56,4%) y dentro de ellos las monedas, punzantes (24,1%), pilas (14,7%), imanes (2,9%)
y otros de gran tamafo (1,8%). Se encontrd lesion de mucosa en el 53,5%, requiriendo hospitalizacion el 9,8%
de los nifios. Conclusiones: La ingestion de CE ocurre en el hogar y es mas frecuente en pre escolares. El CE
mas frecuentes fue la moneda. La localizacion del CE fue con radiografia simple y no hubo fracaso ni compli-

caciones en la extraccion endoscopica.

(Palabras clave: Cuerpo extrafio, extraccion endoscopica, pediatria, accidentes).
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Introduccion

La ingestion accidental de cuerpo extrafio
(CE) es frecuente en los nifios, ya que como
parte de su desarrollo se llevan a la boca toda
clase de objetos'. En un estudio de seguimien-
to de niflos sanos realizado en Estados Uni-
dos, se encontré que alrededor de un 4% de
los nifios se traga una moneda en los primeros
afios de vida®. En el afio 2009 se reportaron al
“American Poison Control Centers” 125.179
casos de ingestion de CE en menores de 19
afios’. Si bien la ingestion de CE constituye un
motivo de consulta en servicios de urgencia,
solo un 10-20% de los casos requiere una re-
solucion endoscopica y en forma excepcional
tratamiento quirurgico*®. Las complicaciones
graves como perforaciones, fistulas a érganos
vecinos 6 grandes vasos, abscesos, u otros, son
poco frecuentes pero implican riesgo vital®,

El tipo de CE ingerido por los niflos va-
ria de un pais a otro, dependiendo de factores
culturales, ambientales y alimentarios'''*. En
nuestro pais no se cuenta con grandes series
pediatricas publicadas.

Existen diversas pautas de manejo de CE
digestivos donde se consideran basicamente 3
aspectos: presencia de sintomas, caracteristi-
cas del cuerpo extrafio (tamafio, forma y com-
posicion) y localizacion del CE!S17,

El objetivo de este estudio fue evaluar las
caracteristicas demograficas, clinicas y endos-
copicas de pacientes pediatricos que ingresa-
dos al Servicio de Urgencia de Clinica Alema-
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na (SUCA) para extraccion de cuerpo extrafio
digestivo.

Pacientes y Método

Estudio de Cohorte prospectivo. Se ingre-
saron los pacientes referidos a SUCA para
extraccion de CE, entre noviembre de 2007 y
noviembre de 2011, provenientes de centros
hospitalarios publicos y privados. Todos los
pacientes fueron evaluados por un residente
pediatrico de urgencia. La conducta seguida
en cada caso se baso en la Pauta de Manejo
de CE Digestivo, documento interno de Clini-
ca Alemana de Santiago (CAS) (tabla 1). Se
registraron los datos demogréficos, clinicos y
endoscopicos de acuerdo a un protocolo pre-
existente, los que luego se llevaron a una base
de datos. Los sintomas se agruparon en respi-
ratorios (tos, crisis de cianosis, estridor, difi-
cultad respiratoria), digestivos (disfagia, sialo-
rrea, vomitos, sensacion de presencia de CE,
rechazo de alimentacion) dolor local y otros
(hematemesis, petequias faciales post esfuer-
70).

Se registro la presencia de factor de riesgo
de complicacion, como la preexistencia de pa-
tologia esofagica. La endoscopia digestiva alta
(EDA) fue realizada por miembros entrenados
de la Unidad de Gastroenterologia Infantil de
CAS, bajo sedacion administrada por aneste-
siologo pediatrico.

Se considerd complicacion de la ingestion
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Tabla 1. Pauta de extraccion de cuerpo extrano digestivo alto (CAS)

Tipo de CE En esé6fago

Moneda Siempre remover
Sintomatico: urgente
Asintomdtico: antes de 24 h

> de 2 cm extraer precozmente.
Pilas tipo boton Extraccién urgente
Corto punzante Extraccién urgente

Alimento Sintomatico: Extraccion urgente

Asintomatico: Antes de 12 h
CE grandes* Extraccién programada

Imén Si son 2 0 més extraer urgente

Sies 1 extraccién programada evitar contacto con

articulos metélicos externos

Droga No Endoscopia

En estomago y duodeno

Observar hasta por 3-4 semanas
Mayores de 2 cm considerar extraccion precoz

Observar hasta 48 h

Extraccion urgente

Extraccién programada

Si son 2 0 més extraer urgente
Sies 1 extraccion programada Evitar contacto con
articulos metalicos externos

No endoscopia

*CE grandes en lactantes: > 3 x 2 cm y en preescolar y escolar: > 5 x 2 cm.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Variable Descripcion
Edad Promedio: 4 afios 3 meses (1 mes a 14 afos 9 m)

Lactantes: 50 (varén: 21), Preescolares 77 (varén: 44), Escolares: 43 (varon: 24)
Sexo Masculino: 89 (52,4%)

Femenino: 81 (47,6%)

Procedencia:
CAS: 62 (36,5%)

Hospitales publicos: 79 (46,5%)

Otros centros privados: 29 (17,1%)

Lugar de Ingestion del CE

Su casa: 78,5%, Otras casas: 11,5%

Colegio: 4,9 %, Via publica: 4,1%, Restaurante: 0,6%

CAS: Clinica Alemana de Santiago.

del CE o del procedimiento cuando se encon-
tro lesion que requirié manejo especial como
ayuno, observacion u otro examen o cuando el
paciente debi6 hospitalizarse después de la re-
cuperacion de la sedacion.

Se realiz6 el andlisis de datos con estadisti-
ca descriptiva con medidas de frecuencia, ten-
dencia central y dispersion.

Resultados

Ingresaron 170 pacientes que requirieron
evaluacidon endoscopica por ingestion de CE.
Las caracteristicas demograficas se muestran
en la tabla 2.

El 77,6% de los pacientes presentd algiin
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sintoma post ingestion del CE, los que general-
mente estaban asociados, destacando sintomas
digestivos (44,2%), dolor local (34,5%), sinto-
mas respiratorios (30,3%) y otros (1,8%).

El tiempo entre la ingestion del CE y la
consulta al Servicio de Urgencia se consigno
en 155 pacientes. En la figura 1 se muestra el
porcentaje de pacientes que consultan en los
diversos lapsos de tiempo, destacando que el
82,1% consulta en las 2 primeras h.

En 65 casos (39,6%) se intentaron manio-
bras de extraccion del CE, las que en su mayo-
ria fueron aplicadas en el hogar por el cuidador
del nifio. Compresion abdominal y/o toracica
en 33,8%, intento de extraccion manual en
26,1%, maniobras asociadas en 18,5%, cam-
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Figura 1. Tiempo transcurrido entre la ingestion

bio de posicion en 13,8%, administracion de
liquidos en 4,6% y uso de pinza Magill por un
médico en servicio de urgencia 3,0%, siendo
todas ellas fallidas.

El tipo de cuerpo extraino ingerido se des-
cribe en la tabla 3 siendo los mas frecuentes los
redondos y/o romos. El 87% eran radiopacos y
en el 94,7% tunicos. De los 96 objetos romos,
67 (69,8%) fueron monedas, las que se detallan
en la tabla 4, siendo la de $10, cuyo diametro
es de 21 mm, la mas frecuente (55,2%). Los
otros objetos redondos fueron botones, ruedas,
argollas de llaveros, anillo, bolas de diversos
materiales, tuerca, piedra, alimentos, carozo de
guinda.

Los objetos corto punzantes de diversos
origenes, los agrupamos en: trozos de vidrio,
plastico y discos compactos; tornillos, alfileres
y agujas de costura; medallas y aros de forma
irregular, articulos de ortodoncia; pinches; ali-
mentos (espina pescado y huesos de pollo),
alfileres de gancho; clips y ganchos y misce-
laneas.

En relacién a las baterias, todas tipo botén
y entre 7 y 20 mm, estaban en desuso, fuera
del dispositivo a que pertenecian, sin poder co-
nocer su carga. Pertenecian a equipos o juegos
electrénicos. Se extrajeron 22 de 25 pilas, 10 de
esofago y 12 de estémago. De las 3 que no se
extrajeron, 2 estaban distales al alcance del en-
doscopio y 1 no se encontro, pero si se observo
una lesidn mucosal secunadario a su paso.

Los imanes fueron de diversa forma y ta-
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del CE y consulta en Servicio de Urgencia.

mafio (una flor, un botén y 3 imanes redondos
pequefios); s6lo en 1 caso se encontrd 2 imanes
juntos.

Del total de los CE, 20 (11,8%) correspon-
dian a articulos utilizados por nifios, como ju-
guetes redondos', pinches’, alfileres de gan-
cho* y medallas®. Los objetos ingeridos en el
colegio fueron: alfileres en 2 casos, en uso en
actividades escolares y los otros objetos fueron

Tabla 3. Caracteristicas de cuerpos extranos

ingeridos

Caracteristica n %

Romos-Redondos 96 56,5
Corto punzante 41 24,1
Pilas tipo botdn 25 14,7
Iméan 5 2,9
CE de gran tamano 3 1,8
Total 170 100,0

Tabla 4. Tipo y diametro de monedas extraidas

Tipo de moneda* y diametro n %
$1y5: 15,5 mm 4 6,0
$10: 21,0 mm 37 55,2
$ 50-100-500: 23-27 mm 20 29,9
No identificadas 6 8,9
Total 67 100,0

*Monedas chilenas.
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monedas, juguetes y alimento. En 10 pacientes
(5,9%) el CE fue alimento impactado en esofa-
g0, de los cuales 4 fueron punzantes.

La tabla 5 detalla el método diagndstico
utilizado para determinar la localizacion del
CE previo a la EDA. En el 86,5% de los casos
se logro identificar el CE con Rx simple; en el
38,8% de los casos fue de cuello, torax y ab-
domen, en 46,3% se tomd Rx de 2 segmentos
(cuello y térax, o torax y abdomen) y en 14,8%
de un solo segmento. Se uso6 radioscopia intra
procedimiento en 9 casos y se pudo determinar
que en 4 pacientes el CE estaba en estomago,
entre restos de alimentos y en 5 distal al alcan-
ce del endoscopio.

En 4 pacientes se encontrd factores de ries-
go de impactacion de CE: 3 con estenosis eso-
fagica y 1 paciente con esofagitis eosinofilica
(EoE).

La tabla 6 describe la localizacion del CE
al momento de la EDA. En algunos casos se
conto6 con apoyo fluoroscépico durante el pro-
cedimiento. El 63,5% de los CE se encontraba
en esofago (81,5% en esofago superior, 8,3%
en medio y 10,2% en inferior).

El tiempo entre ingestion del CE y la ex-
traccion endoscopica fue muy variable y de-
pendio del tipo de CE. El 95,3% de los CE
redondos se extrajo antes de las 31 h de ingeri-
dos, existiendo 4 casos de consulta muy tardia,
que se extrajeron entre las 96 y 174 h (4-7,25
dias). El tiempo promedio fue de 14 h, media-
na 6 h (1,45ha 174 h). En los demés CE no se
observo tanta variacion en los tiempos, corres-
pondiendo en promedio a 6 h 40 min (2 h a 20
h 30 min) para los punzantes, 5 h 22 min (2 a
10 h) para las baterias tipo boton y 3 h 42 min
(1 h 30 min a 6 h) para los imanes.

Para la extraccion del CE se uso diversos ti-
pos de dispositivos, siendo los mas frecuentes:
pinza “diente de raton” en 107 casos (71,3%),
pinza “caiman” en 19 (12,6%), canastillo dor-
mia en 8 (5,3%), y malla en 4 (2,6%). En 86
casos (50,6%) se encontrd lesiones asociadas
al CE, 1 retro faringea, 66 esofagicas, 18 gas-
tricas y 1 duodenal. La presencia de lesion se
relaciond principalmente con el tipo de CE,
observando lesion en todas las pilas impac-
tadas en esofago y en el 82% de los objetos
punzantes. La mayoria de las lesiones fueron
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Tabla 5. Método diagndstico utilizado para
la localizacion del CE

Método diagnostico n %

Rx. Simple 147 86,5
Rx. Contrastada 3 1,7
Clinica (+) y Endoscopia (+) 18 10,6
Hallazgo de endoscopia 2 1,2
Total 170 100,0

Tabla 6. Localizacion de cuerpo extrano digestivo

Localizacion de CE n %

Retro faringeo 2 1.3
Eséfago 108 63,5
Estémago 37 21,8
Duodeno 3 1,7
Distal duodeno 6 3,5
No encontrados 14 8,2
Total 170 100,0

superficiales como areas congestivas o erosio-
nes lineales por decubito.

En 9 pacientes se indico hospitalizacion y
ayunas por la severidad del compromiso de la
mucosa. De ellos, uno correspondia a un lac-
tante de 1 mes, con una moneda alojada en
tercio superior de esdfago durante 1 semana
y 8 pacientes por lesion esofagica secundaria
a pila tipo botén. Los restantes 161 pacientes
(94,7%) fueron dados de alta, posterior a la re-
cuperacion de la sedacion. No hubo complica-
ciones asociadas a la extraccion del CE ni a la
sedacion en esta serie.

Discusion

En esta serie la ingestion de CE es un acci-
dente que ocurre en el hogar, que afecta prin-
cipalmente a menores de 6 afios, sin diferencia
en sexo en este grupo etario, y sintomatica en
el 77,6% de los casos. La edad de mayor fre-
cuencia coincide con lo descrito en series de
otros paises'®!”. Es destacable la presencia en
nuestra serie de 2 lactantes de 1 y 3 meses que
aun no tenian la capacidad de llevarse objetos
a la boca. En ellos la ingestion posiblemente
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ocurrié mientras se les cambiaba ropa o bien
por la intervencion de otros nifios. Los sinto-
mas referidos son similares a los descritos en
otras series'"!?; cuando estos estan presentes
al momento de la endoscopia, habitualmente
confirma la presencia del CES, pero el estar
asintomatico no es sinénimo de su migracion
del CE hacia distal. En la literatura se ha re-
portado que entre el 51-84% de los casos, el
accidente ocurre en presencia de un adulto**!,
Coincidimos con Paul y cols?, en que la pre-
sencia de un adulto no impide que el nifio se
lleve objetos a la boca.

El 82,1% de los casos consulta en forma
precoz, lo que contrasta con la serie de Gregori
y cols donde solo el 25% de los padres consi-
der¢ consultar rapidamente?. La consulta pre-
coz de nuestra poblacion (publica y privada) se
puede explicar porque hay facil acceso a ser-
vicios de urgencia, los nifios estaban acompa-
flados cuando tuvieron la impactacion del CE,
las maniobras de extraccion en el hogar fueron
fallidas, y no sabemos si en este sub grupo de
pacientes que requirieron extraccion del CE,
los sintomas fueron mas alarmantes. Se plan-
tea que la consulta tardia potencialmente con-
duciria a complicaciones®.

Por tratarse de un accidente, lo habitual es
que los nifios ingieran solo 1 CE, tal como lo
vimos en nuestra serie. Cuando se encuentra
mas de 1 CE se debe investigar la posibilidad
de una forma de maltrato infantil**?*. Encon-
tramos 2 CE en el 5,3% sin sospecha de mal
trato infantil.

Tokar y cols, reporta que nifios con altera-
ciones anatdmicas esofagicas presentan 8,5 ve-
ces mas complicaciones, por lo que es impor-
tante tener presente este antecedente®. En esta
serie encontramos so6lo 3 pacientes con atresia
esofagica operada y cursaron sin complica-
ciones. El paciente portador de EoE presentd
2 episodios de impactacion de alimentos. Se
debe sospechar este cuadro frente a escolares,
generalmente varones, con impactacion de ali-
mentos en esofago, sin una alteracion anatémi-
ca. En estos casos se recomienda tomar biop-
sias escalonadas del es6fago®®?’. Nosotros no
aplicamos esta norma en forma rutinaria por lo
que podemos estar sub diagnosticando la EoE.

El método diagnoéstico en la mayoria de
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los casos evaluados (86,5%) fue la radiogra-
fia simple. Se recomienda que este examen
incluya cuello, torax y abdomen en 2 posicio-
nes AP y Lateral>'. Cuando el CE es radiold-
cido se han planteado otros posibles exdmenes
como Rx contrastada, tomografia computada y
evaluacion endoscopica’. El uso de medio de
contraste es controversial ya que dificultaria
la vision del cuerpo extrafio durante la EDA
y existiria riesgo de aspiracion si el esofago
se encuentra obstruido'. En nuestra serie, en
3 casos se realizd estudio contrastado, utili-
zando una pequefia cantidad de bario diluido,
sin observar complicaciones ni dificultad en la
extraccion del CE. Para evitar el riesgo de as-
piracion se recomienda usar esta técnica solo
en pacientes capaces de deglutir y controlar el
volumen de bario a administrar.

Coincidente con la literatura, la mayoria
de los CE estaban impactados en esofago, y
dentro de él, en esofago superior'!'%. Esto se
debe a que el esofago es la zona mas angosta
del tracto gastrointestinal y tiene 3 estrecheces
fisiologicas que dificultan el avance del CE®.

El CE mas frecuente fue la moneda, repre-
sentando el 39,4% del total de los CE, situa-
cion similar a lo observado en series europeas
y americanas'’*’. Se han descrito varias téc-
nicas para extraerlas®*2, Lo recomendable es
realizar la técnica que cada centro domine, de
acuerdo a sus medios y disponibilidad de equi-
pos. Nosotros realizamos la extraccion endos-
copica utilizando las pinzas dientes de raton o
pinzas caiman con buenos resultados, sin ob-
servar complicaciones ni fracaso del procedi-
miento. Aunque el 94,7% de las monedas se
extrajeron en el plazo estipulado por las diver-
sas pautas'>'7, en el 53,7% ya se evidenciaba
dafo en la mucosa.

Los objetos punzantes son los segundos en
frecuencia en este estudio. Tienen indicacion
de extraccion por el riesgo de perforacion de
organos y originar fistulas, abscesos, etc. En
los ultimos afios hemos observado una dismi-
nucion en la ingestion de alfiler de gancho en
lactantes. En una serie previa encontramos que
el 14,6% de los CE eran alfileres de gancho®
y en la actual representa el 2,3%. La frecuen-
cia de ingestion de baterias tipo boton va en
aumento, lo que se relaciona con su mayor
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disponibilidad. Al igual que en otras series,
estas correspondian a juguetes o comandos de
equipos®*. Cuando las baterias tipo boton estan
impactadas en esofago hay consenso en la ne-
cesidad de extraerlas en forma urgente, ideal-
mente antes de 2 h**; no asi cuando estas se
encuentran en estomago donde las conductas
recomendadas son variables®>*. En esta serie
hemos observado que las baterias en estomago
producen lesiones mucosas en pocas horas, lo
que sumado a que no es predecible si se mo-
vilizara espontaneamente, nos hace plantear
al igual que otros autores la necesidad de su
extraccion precoz.

Hemos tenido pocos casos de ingestion de
imanes, los que generalmente son parte de jue-
gos. Pueden producir dafio aun siendo unicos*’
ya que al adherirse a objetos metalicos exter-
nos como hebilla de cinturén pueden llegar a
producir una perforacion intestinal.

En esta serie, la extraccion precoz de los
CE se relaciona con la consulta precoz, la loca-
lizacion del CE y el tipo de CE. En relacion a
la técnica de extraccion es importante disponer
de una variedad de pinzas y en lo posible de un
cuerpo extraio similar al que se trago el nifio,
para poder simular antes de la endoscopia, ma-
niobras de agarre y extraccion del CE.

Encontramos una alta frecuencia de lesio-
nes mucosales consideradas complicaciones
menores. Estas son por dectbito o por el paso
de objetos punzantes, generalmente superficia-
les, se localizan en es6fago en el 76,7% de los
casos y se relacionan con el tipo de CE mas
que con el tiempo de permanencia del CE. En
otras series se reporta un 15% de complicacio-
nes menores’® lo que seglin sus autores, el bajo
porcentaje se deberia a una extraccion precoz
del CE. Pensamos que el alto porcentaje de
lesiones mucosales en nuestra serie se debe
a una busqueda dirigida de lesiones ya que el
tiempo de extraccion también fue precoz. Solo
9 pacientes requirieron hospitalizacion para
observacion, por la severidad del dafo de la
mucosa, evolucionando en buena forma con
tratamiento médico.

Todos los casos se resolvieron por via en-
doscopica y no observamos complicaciones
derivadas del procedimiento ni de la sedacion.

En conclusion, la ingestion de CE es un ac-

Volumen 84 - Nimero 5

cidente que ocurre en el hogar, y se presenta
con mayor frecuencia en el menor de 6 afos.
El CE mas frecuente es la moneda seguido por
las baterias tipo boton. El método diagnostico
mas usado es la Rx Simple. La extraccion en-
doscopica del CE, con el paciente en sedacion
profunda, fue exitosa y sin complicaciones. El
dar a conocer los objetos y las circunstancias
en que los nifios se tragan los CE, nos per-
mitira alertar a los pediatras para que puedan
educar a los padres y cuidadores y disminuir la
incidencia de este accidente.
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