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RESUMEN

Ingesta de cáusticos

No existe un consenso claro de pauta de actuación terapéutica ante una ingesta cáustica, más 
allá de la estabilización inicial, esto es, garantizar la vía aérea y la estabilidad hemodinámica y 
asegurar el soporte nutricional (nutrición enteral y/o parenteral). Actualmente en el paciente 
pediátrico de bajo riesgo (sin signos o síntomas de lesión cáustica) se puede diferir la endosco-
pia y tomar una actitud expectante. En los pacientes sintomáticos, con alteración del examen 
físico o ingesta voluntaria, la endoscopia digestiva alta es la exploración fundamental por la 
información y evaluación pronóstica que aporta. El tratamiento con dexametasona intravenosa 
a altas dosis durante tres días se recomienda exclusivamente en la esofagitis cáustica de grado 
2b para intentar prevenir la estenosis esofágica. Se recomienda tratamiento con antibióticos 
exclusivamente en lesiones graves grado 3 y en los casos de perforación. El abordaje de esta 
patología debe ir encaminado a preservar el esófago nativo. Sin lugar a dudas, la mejor inter-
vención sanitaria es la prevención, con estrategias que incluyan programas de educación y 
prácticas seguras en la venta y almacenamiento de los productos cáusticos.

Ingesta de cuerpos extraños

La ingesta de CE es un accidente frecuente en la infancia, con una mayor incidencia entre los 
seis meses y los tres años de edad. La mayor parte de las veces son eliminados espontánea-
mente y no suelen requerir extracción endoscópica o quirúrgica. Las estrecheces fisiológicas 
del esófago favorecen la impactación a este nivel; si pasan el esófago, lo más probable es que 
se expulsen sin problemas, salvo que tengan más de 2-2,5 cm de anchura o más de 4-6 cm de 
longitud según la edad del niño. El espectro clínico es muy amplio y va desde la ausencia de
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1. INGESTA DE CÁUSTICOS

1.1. Introducción

Entre los accidentes infantiles, la ingesta de 
cáusticos representa un preocupante proble-
ma dada la morbimortalidad que origina. Se 
calcula una incidencia aproximada de 39 ca-
sos/100.000 habitantes, con una mortalidad 
de 1-4% en los países occidentales. La mayoría 
de los casos de ingesta cáustica se producen 
de forma accidental y en el hogar, por lo que 
las medidas preventivas deberían incidir en la 
educación sanitaria de las familias 

El grupo de edad pediátrica de mayor riesgo 
corresponde a los preescolares, con un pico de 
incidencia entre los 2-3 años. Las ingestas vo-
luntarias se evidencian en intentos de autoli-
sis por parte de los adolescentes, aunque es 
excepcional.

1.2. Etiopatogenia

Las lesiones cáusticas en el tracto digestivo se 
deben a sustancias alcalinas o ácidas (Tabla 1). 
La capacidad de producir lesiones y su gravedad 
dependen del tipo, cantidad y concentración de 
la sustancia ingerida, del tiempo de contacto 
con la mucosa y de la intencionalidad de la in-
gesta. Otros factores implicados serían el es-

tado físico del cáustico (sólido o líquido) y las 
medidas tomadas en el manejo inicial, como la 
inducción del vómito, el lavado gástrico y la ad-
ministración de agentes neutralizantes, manio-
bras totalmente contraindicadas por el riesgo 
de reexposición de la mucosa digestiva al efecto 
del tóxico, agravando la afectación.

La ingesta de álcalis se ha relacionado con un 
mayor riesgo de lesiones digestivas, lo cual po-
dría explicarse porque se encuentran con más 
frecuencia en productos de uso doméstico (le-
jía, quitamanchas, detergentes, lavavajillas, 
etc.) y tienen sabor neutro, lo que provoca in-
gesta de mayor cantidad.

La lesión por álcalis (pH > 12) se caracteriza por 
una necrosis por licuefacción, con desnaturali-
zación proteica, saponificación de las grasas y 
trombosis capilares. La retención de agua con-
secuente aumenta la quemadura por hidrata-
ción que favorece áreas de reblandecimiento 
con lesiones más profundas que pueden lle-
gar a la perforación. Los ácidos (pH < 4) son 
potentes desecantes, productores de necro-
sis por coagulación y deshidratación de los te-
jidos, la escara resultante es dura y firme, lo 
que limita la penetración en profundidad de la 
lesión, salvo en concentraciones elevadas. Tie-
nen un sabor desagradable, por lo que la can-
tidad ingerida suele ser escasa. Generalmente 

sintomatología al desarrollo de complicaciones graves. Se recomienda realizar en todos los 
pacientes radiografía simple de cuello, tórax y abdomen con proyección anteroposterior y la-
teral. Los factores que determinarán la necesidad de realizar una endoscopia y la urgencia de 
la misma serán la sintomatología, localización, tamaño, características del CE y tiempo de re-
tención. La extracción se debe realizar bajo anestesia general, con el paciente intubado y me-
diante endoscopia flexible.
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el estómago está más afectado que el esófago, 
los ácidos presentan menor viscosidad, con un 
aclaramiento esofágico más rápido y además 
la llegada del ácido al estómago provoca pilo-
respasmo con retención de la sustancia, pro-
longando el tiempo de contacto con la pared, 
lo que favorece la aparición de complicaciones 
posteriores, como perforación y estenosis pi-
lórica.

Se describen cuatro fases evolutivas en la le-
sión por cáusticos: 1ª fase (días 1-3): se produ-
cen las lesiones anteriormente citadas según 
la sustancia ingerida; 2ª fase (días 4-5): forma-
ción de úlceras; 3ª fase (días 6-14): reparación y 
formación de tejido de granulación. En esta fase 
la pared esofágica se debilita y es muy delgada, 
por lo que deben evitarse maniobras explora-
torias por el elevado riesgo de perforación; 4ª 
fase (días 15-30): consolidación de la cicatriza-
ción y reepitelización de la mucosa ulcerada con 
posterior estenosis. Cuanto mayor sea el grado 
de la quemadura más precoz será la estenosis. 

A partir de esta etapa, un esofagograma nos 
puede informar sobre dicha secuela.

1.3. Clínica

La presentación clínica es variable y abarca des-
de ningún síntoma o molestias orofaríngeas le-
ves hasta la perforación, shock y fallecimiento. 
Esta gran variabilidad clínica sugiere la necesi-
dad de una observación, evolución y seguimien-
to rigurosos en cada caso.

Es difícil correlacionar los hallazgos clínicos con 
la severidad de la lesión esofágica. Los síntomas 
más frecuentemente descritos son lesiones 
orofaríngeas, dolor local, sialorrea, odinofagia, 
hematemesis y vómitos. Si hay afectación de 
hipofaringe-laringe se puede asociar estridor, 
ronquera y disnea. En lesiones muy graves con 
perforación esofágica, aparecerá dolor toráci-
co, enfisema subcutáneo y signos de shock y 
sepsis. Si la perforación es gástrica aparecerán 
signos de peritonitis y sepsis. En otros casos, 

Tabla 1. Cáusticos de uso doméstico más frecuentemente identificados

Agente Utilidad

Álcalis • Amoniaco
• Hidróxido de sodio
• Sosa cáustica
• Hidróxido de potasio
• Hipoclorito sódico

• Desengrasantes. Quitamanchas
• Detergentes. Limpiadores de horno. Pilas
• Elaboración de jabones. Desatascadores
• Pilas
• Detergentes. Desinfectantes. Cloración de piscinas. Agentes blanqueadores. Purificadores 

de agua

Ácidos • Ácido clorhídrico
• Ácido sulfúrico
• Ácido nítrico
• Ácido acético
• Ácido fosfórico
• Ácido bórico

• Limpieza de sanitarios. Antioxidantes. Limpieza de piscinas
• Líquido de baterías de coche. Limpieza de sanitarios
• Fabricación de tintes
• Antioxidantes. Disolventes para pinturas. Revelado de fotografías
• Detergentes. Antioxidantes
• Antiséptico. Insecticida
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puede aparecer disfagia de forma precoz como 
expresión de una estenosis secundaria a una 
quemadura esofágica grave.

1.4. Diagnóstico

El diagnóstico de la ingesta cáustica se basará 
en la anamnesis, examen físico y exploracio-
nes complementarias cuando estén indicadas.

Es importante identificar el producto ingerido, 
determinar si la ingesta ha sido accidental o vo-
luntaria (habitualmente asociada a un mayor 
volumen de sustancia ingerido y a una mayor 
gravedad de las lesiones) y evaluar la sintoma-
tología inicial.

A todo niño con sospecha de ingesta de cáusti-
co se recomienda someterle a un seguimiento 
exhaustivo, estando determinada la realización 
de una endoscopia en base a la presencia de 
síntomas. Así, ante un niño con sospecha de in-
gestión cáustica y sintomático (cualquier tipo 
de lesión orofaríngea, sialorrea, dolor abdomi-
nal, disfagia, disnea, hematemesis, etc.) debe 
realizarse una endoscopia digestiva alta para 
confirmar o descartar lesiones a nivel del tracto 
digestivo. La endoscopia puede ser diferida si el 
niño está asintomático y se garantiza un segui-
miento clínico adecuado del mismo. Esta última 
recomendación no es válida para los casos de in-
gesta cáustica intencionada, aunque el paciente 
esté asintomático, en los que la endoscopia es 
obligatoria. La exploración endoscópica permite 
clasificar al paciente según su potencial grave-
dad, estableciéndose el tratamiento más con-
veniente, al tiempo que se disminuye el coste 
por proceso al suspender la medicación y hospi-
talización innecesarias. En cuanto al momento 
idóneo para realizar la endoscopia, la recomen-
dación es que se practique durante las primeras 

24 horas posteriores a la ingesta. Una endosco-
pia temprana, antes de las seis horas, puede pa-
sar por alto una lesión en evolución, mientras 
que si se realiza más allá de las 48 horas aumen-
ta el riesgo de perforación. La endoscopia está 
contraindicada en el caso de compromiso de la 
vía aérea, paciente inestable y sospecha clínica 
y/o radiológica de perforación.

Las lesiones endoscópicas se definirán según la 
clasificación de Zargar (Tabla 2). Otras explora-
ciones complementarias solo se deben indicar 
en casos seleccionados y ante síntomas clíni-
cos específicos (Rx simple tóraco-abdominal, 
tomografía, medicina nuclear).

1.5. Tratamiento

El tratamiento va a depender del estado clíni-
co del paciente y la gravedad de las lesiones 
endoscópicas. Los objetivos principales serán ga-
rantizar una adecuada nutrición y evitar compli-
caciones como infección, estenosis o perforación. 
En pacientes con lesiones graves (grado 2b o 3) 
conviene tener en cuenta que el riesgo de per 
foración puede demorarse hasta dos semanas. 

Tabla 2. Clasificación de Zargar de las lesiones en-
doscópicas

Grado 0: Mucosa normal

Grado I: Edema-hiperemia de la mucosa

Grado II: Ulceración

IIa: Ulceraciones superficiales. Exudados. 
Ampollas. Hemorragias

IIb: Ulceraciones profundas circunscritas. 
Ulceraciones circunferenciales

Grado III: Necrosis

IIIa: Necrosis focal

IIIb: Necrosis extensa
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En la Figura 1 se resume el algoritmo de mane-
jo inicial ante sospecha de ingesta de cáusticos.

1.5.1. Medidas generales

Inicialmente debe prestarse atención al estado 
de la vía aérea, con objeto de confirmar su per-
meabilidad, y valorar la necesidad de adminis-
trar oxígeno. Se contraindica inducir el vómito; 
en ocasiones es necesario administrar un an-
tiemético vía parenteral y con acción a nivel cen-
tral. Se evitarán el lavado gástrico, la dilución y la 
neutralización con cualquier tipo de sustancias.

1.5.2. Nutrición

El soporte nutricional temprano es de gran im-
portancia ya que contribuye a una recuperación 

más rápida de las lesiones del tracto digestivo 
y reduce el riesgo de complicaciones. El tipo de 
apoyo nutricional va a depender del grado de 
lesión esofágica:

• Grado 0: el paciente es dado de alta tras con-
firmar tolerancia en Urgencias.

• Grado 1-2a: observación hospitalaria, pue-
den consumir líquidos y progresar a comida 
regular en 24-48 horas, siendo dados de alta 
si no hay incidencias.

• Grado 2b-3: Los estudios disponibles aconse-
jan dieta absoluta por 24-48 horas, fluidote-
rapia con reposición de líquidos y electrolitos. 
Se recomienda colocar sonda nasogástrica 
bajo visión directa durante la endoscopia ini-

Observación clínica
Alta si tolera alimentación oral

No

Endoscopia digestiva alta (dentro de 6-24 h; máx 48 h)

Sí

Lesión bajo grado 
(I, IIa)

Lesión alto grado
(IIb, III)

• Observación hospitalaria 6-24 horas
• Progresión gradual de la dieta
• Considerar IBP 
• Alta si tolera alimentación oral

• Monitorización estrecha
• Dieta absoluta 24-48 horas
• Sonda nasogástrica guiada 
 endoscópicamente
• Nutrición oral, enteral o parenteral
• IBP
• Dexametasona (Grado IIb)
• Antibioterapia (Grado III)

No lesiones
(0)

Síntomas/Signos

Sospecha de ingestión de cáusticos

Valorar Rx tórax o TC (clínica respiratoria o sospecha de perforación)
Evitar: inducir vómito, neutralizantes, sonda nasogástricaVoluntaria

Figura 1. Algoritmo diagnóstico y tratamiento inicial ante sospecha de ingestión de cáusticos
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cial diagnóstica. A las 24 horas se puede ini-
ciar tolerancia a líquidos a través de la SNG. 
Si hay buena tolerancia, hay dos opciones: a) 
iniciar tolerancia oral líquida a las 48 horas y 
si es posible progresar a dieta habitual; b) no 
administrar nada por boca y mantener nu-
trición enteral por SNG dos semanas. La nu-
trición parenteral debería quedar restringida 
a los casos que no toleran la NE o tienen un 
riesgo elevado de perforación. Debería consi-
derarse la realización de una gastrostomía en 
aquellos casos en que la alimentación enteral 
por sonda deba prolongarse más de 30 días.

1.5.3. Fármacos

• Antibióticos. Se recomienda su uso exclusi-
vamente en lesiones grado 3 y en sospecha 
de perforación. Los antibióticos recomenda-
dos son la ampicilina y las cefalosporinas de 
tercera generación. Ante sospecha de perfo-
ración se recomienda antibioterapia de am-
plio espectro con piperacilina tazobactam o 
bien ceftriaxona asociada a clindamicina o 
metronidazol.

• Inhibidores de la bomba de protones. La pro-
tección gástrica está indicada de forma uni-
versal, tanto para suprimir la secreción ácida 
en el estómago como para prevenir úlceras 
de estrés. 

• Corticoides. Exclusivamente en lesiones 
grado 2b para prevenir el desarrollo de es-
tenosis. Se recomiendan altas dosis de dexa-
metasona intravenosa (1 g/1,73 m2/día) 
durante tres días.

• Mitomicina C. Es un antibiótico utilizado 
para prevenir la formación de cicatriz y la 
proliferación de fibroblastos. Los protocolos 

de aplicación utilizan concentraciones que 
van desde 0,1 a 0,5 mg/ml y aplicación tó-
pica (2-5 minutos) acompañando los proce-
dimientos de dilatación. Las guías actuales 
recomiendan valorar su utilización en pa-
cientes con estenosis refractarias.

• Corticoides intralesionales. No existe sufi-
ciente evidencia para recomendar el uso de 
triamcinolona inyectada a nivel local en es-
tenosis refractarias. 

1.5.4. Dilatación esofágica

El momento óptimo para iniciar la dilatación 
esofágica no está universalmente establecido. 
La mayoría sugiere que sea a partir de la terce-
ra semana tras la ingesta cáustica por existir 
mayor riesgo de perforación si se inicia antes. 
Las guías actuales recomiendan realizarla solo 
cuando aparezcan síntomas. La decisión de rea-
lizarla con balón o bugías va a depender de la 
experiencia del endoscopista. Tampoco existe 
consenso sobre el intervalo entre sesiones, la 
mayoría de estudios utilizan un intervalo mí-
nimo de tres semanas.

Se considera que una estenosis esofágica es 
refractaria cuando no es posible alcanzar un 
diámetro luminal satisfactorio que pueda ga-
rantizar una ingesta oral y estado nutricional 
óptimos tras un máximo de cinco sesiones de 
dilataciones con un máximo de cuatro sema-
nas de intervalo entre ellas. Se considera que 
una estenosis esofágica es recurrente cuando, 
tras haber alcanzado un diámetro luminal sa-
tisfactorio, no es posible mantenerlo más de 
cuatro semanas.

Se pueden considerar factores de riesgo para 
tratamiento quirúrgico los siguientes: a) bajo 
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calibre en la primera dilatación; b) tamaños 
promedio de dilatación de 24 Fr por mes con 
poco progreso; c) calibre máximo alcanzado a 
los tres meses de 28 Fr; d) estenosis mayor a 3 
cm de longitud; e) traqueostomía asociada por 
lesión de hipofaringe; f) estenosis múltiples.

1.5.5. Stents esofágicos

La colocación temporal de dispositivos de dila-
tación puede considerarse como alternativa te-
rapéutica en casos seleccionados de estenosis 
refractarias. El tiempo óptimo que debe perma-
necer colocado el stent tampoco ha sido esta-
blecido. Dependerá del tipo y longitud de la 
estenosis, gravedad de la inflamación y el tipo 
de stent utilizado. El tiempo máximo suele ser de 
tres meses para los metálicos y seis meses para 
los dinámicos. Como complicaciones asociadas 
se han descrito dolor, náuseas, reflujo gastroeso-
fágico y más graves como migración, sangrado, 
formación de tejido de granulación y perforación.
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2. INGESTA DE CUERPOS EXTRAÑOS

2.1. Introducción

La ingesta de cuerpos extraños (CE) es un acci-
dente muy frecuente en la infancia y representa 
la segunda causa de endoscopia urgente en pe-
diatría, tras la hemorragia digestiva. La mayoría 
de los CE ingeridos son eliminados espontánea-
mente, requiriendo extracción endoscópica solo 
el 20% de los casos y quirúrgica menos del 1%.
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La mayoría de las consultas en el Servicio de Ur-
gencias suelen ser en las 36 primeras horas tras 
la ingesta y aproximadamente en la mitad de 
los casos el niño no presenta ningún síntoma.

Al diagnóstico el 20% suelen estar localizados 
en esófago, el 60% en estómago y entre un 10 y 
un 20% en intestino delgado. Los puntos anató-
micos donde suelen quedar retenidos coinciden 
con estrecheces fisiológicas. En esófago proxi-
mal suele ser a nivel del músculo cricofaríngeo, 
en esófago medio a nivel de la impronta aórtica 
y en esófago distal en la unión esofagogástrica. 
Otros puntos de riesgo de retención serán el pí-
loro, flexura duodenal, ángulo de Treitz y válvu-
la ileocecal. Cuando han pasado el esófago, las 
posibilidades de retención son menores, salvo 
que tengan una longitud superior a 6 cm o un 
diámetro superior a 2,5 cm.

2.2. Diagnóstico

2.2.1. Historia clínica y examen físico

Datos a tener en cuenta en la anamnesis: ca-
racterísticas del cuerpo extraño (tipo, tamaño y 
forma), tiempo desde la ingesta, última ingesta 
oral de comida (de cara a una posible anestesia) 
y antecedente de cirugía o patología gastrointes-
tinal (pueden aumentar el riesgo de retención).

Hasta el 50% de los casos no van a tener ningún 
síntoma y la sospecha se basa únicamente en la 
explicación del paciente o el testigo que lo ha 
presenciado. Siempre debe valorarse primero la 
presencia de síntomas/signos respiratorios que 
puedan sugerir broncoaspiración (estridor, tos, 
sibilantes, dificultad respiratoria).

Si el CE queda retenido en esófago, los sínto-
mas más frecuentes son disfagia, sensación de 

cuerpo extraño y sialorrea. Otros síntomas que 
pueden presentar son dolor retroesternal, odi-
nofagia, rechazo del alimento, vómitos, tos, es-
tridor e incluso asfixia en caso de obstrucción 
alta. Debe sospecharse perforación en caso de 
fiebre, cuadro séptico, taquipnea y enfisema 
subcutáneo. Cuando el tiempo de retención ha 
sido prolongado el cuadro clínico es muy ines-
pecífico, pudiendo observarse pérdida de peso 
y neumonías aspirativas de repetición. En algu-
nos casos pueden llegar a producirse estenosis 
cicatriciales o fístulas.

Cuando el CE llega a estómago, duodeno o seg-
mentos más distales del tracto digestivo, rara-
mente dará sintomatología salvo que se haya 
producido lesión mucosa, perforación u obs-
trucción. Deberá sospecharse ante la presen-
cia de fiebre, vómitos, dolor o sangrado.

2.2.2. Valoración radiológica

Se debe realizar estudio radiológico a todos 
los pacientes con sospecha de ingesta de CE 
independientemente de si tienen o no sín-
tomas. Se recomienda realizar radiografía 
simple de cuello, tórax y abdomen con pro-
yección anteroposterior y lateral. En caso de 
precisar endoscopia, el intervalo entre la ra-
diografía y la endoscopia debe ser menor de 
una hora para evitar exploraciones innece-
sarias, ante la posibilidad de migración es-
pontánea del CE. 

La tomografía computarizada (TC) se recomien-
da ante sospecha de perforación o bien para 
estudio de CE radiolúcidos en casos seleccio-
nados. Ante sospecha elevada de ingesta de CE 
radiolúcido, potencialmente de riesgo y/o con 
presencia de síntomas, otra opción es realizar 
directamente endoscopia.
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La resonancia magnética no se considera una 
técnica útil en el diagnóstico de CE. Tampo-
co se recomienda la utilización de agentes de 
contraste, tanto baritados como hidrosolu-
bles, porque dificultan la visualización del CE 
y existe riesgo de neumonitis química por as-
piración. No existe suficiente evidencia para 
recomendar el uso de detectores de metal o 
ultrasonografía.

2.3. Indicaciones para la extracción 
endoscópica

Los factores que determinarán la necesidad de 
realizar una endoscopia y la urgencia de la mis-
ma serán la sintomatología, la localización, el 
tamaño, las características del CE y el tiempo 
de retención. Se pueden establecer tres niveles 
de prioridad en la realización de la endoscopia 
(Tabla 3). Endoscopia emergente: < 2 horas tras 
la ingesta; endoscopia urgente: < 24 horas tras 
la ingesta; endoscopia electiva: > 24 horas tras 
la ingesta.

2.3.1. Preparación del paciente y técnicas de 
extracción

En general, será recomendable realizar la ex-
tracción bajo anestesia general y con el pacien-
te intubado. En el caso de indicación emergente 
está justificado realizar la endoscopia a pesar 
de no cumplir el ayuno reglamentario. Cuan-
do el CE se localice a nivel de faringe o esfínter 
esofágico superior puede intentarse su extrac-
ción mediante pinza de Magill aprovechando 
el momento de la intubación. Para el resto de 
situaciones debe realizarse mediante endos-
copio flexible y por personal experimentado. 
Una vez extraído el CE debe hacerse una revi-
sión endoscópica minuciosa para descartar al-
teraciones morfológicas subyacentes, lesiones 

tisulares secundarias y valorar la necesidad de 
realizar biopsias.

Existen múltiples accesorios para la extracción 
endoscópica del CE, así como para reducir el 

Tabla 3. Indicaciones para la extracción endoscópica. 
Niveles de prioridad

Prioridad 1 – Endoscopia de emergencia (tiempo de espera 
máximo de dos horas)

• Objeto punzante cualquier localización accesible, tenga o 
no síntomas

• Cualquier CE en tercio superior esofágico
• Pila de botón en esófago
• Pila de botón en estómago y estén sintomáticos o exista 

riesgo de no progresión por antecedente de cirugía o 
alteración anatómica gastrointestinal

• Signos o síntomas sugestivos de obstrucción esofágica o de 
compromiso aéreo

Prioridad 2 – Endoscopia urgente (tiempo de espera máximo 
de 24 horas)

• Objeto romo en esófago medio o distal
• Objeto romo en estómago o duodeno y paciente 

sintomático
• Objeto romo en estómago o duodeno > 2,5 cm de diámetro 

o > 6 cm de longitud (niños pequeños: > 2 cm diámetro o > 
4 cm longitud)

• Comida impactada en esófago sin signos de obstrucción
• Dos o más imanes (o un imán más un objeto metálico) en 

estómago o duodeno

Prioridad 3 – Endoscopia electiva (tiempo de espera superior 
a 24 horas)

• Pila de botón > 20 mm en estómago que permanece más 
de 48 horas

• Pila de botón < 20 mm o pila cilíndrica en estómago que 
permanece más de 10-14 días

• Cualquier CE en tracto digestivo, accesible 
endoscópicamente y que persista más de cuatro semanas

*En la endoscopia de emergencia es prioritaria la urgencia en-
doscópica sobre el tiempo de ayuno. En los otros dos grupos de-
ben seguirse las normas de ayuno habituales previas a cualquier 
procedimiento endoscópico.
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riesgo de la misma. En función de la edad del 
niño y el accesorio a utilizar se realizará la ex-
tracción mediante gastroscopio convencional o 
pediátrico. Antes de llevar a cabo la endoscopia 
es aconsejable realizar una prueba con un ob-
jeto similar al que se va a extraer, para elegir el 
accesorio más eficaz. En función de las carac-
terísticas del CE pueden ser útiles diferentes 
accesorios y técnicas de extracción.

2.4. Tratamiento según el tipo de cuerpo 
extraño

2.4.1. Objetos punzantes

Serán siempre una indicación emergente por 
su riesgo potencial de causar lesiones graves 
en la mucosa o incluso perforación. Se reco-
mienda su extracción lo antes posible, inde-
pendientemente de la localización incluso en 
pacientes asintomáticos. Existen dispositivos 
de protección como la campana de látex o el 
sobretubo para reducir el riesgo de lesión du-
rante la extracción. El sobretubo, por sus di-
mensiones, no debe usarse en niños pequeños. 
En caso de no disponer de campana de látex 
se puede fabricar una cortando un segmen-
to de guante.

Cuando no son accesibles endoscópicamente 
se recomienda seguimiento clínico-radiológico. 
En caso de sintomatología o persistencia en el 
mismo sitio más de tres días se debe valorar 
la extracción mediante enteroscopia o cirugía.

Los objetos de cristal o madera (palillos) y las 
espinas de pescado pueden pasar inadverti-
dos en el examen radiológico. Si la radiografía 
es negativa pero la sospecha es elevada, pue-
de valorarse TC o bien realizar directamente 
endoscopia.

2.4.2. Monedas y objetos romos

La necesidad o no de extracción endoscópi-
ca y la urgencia de la misma va a depender 
del tamaño y la localización. Será indicación 
emergente cuando estén en esófago proxi-
mal, tengan o no síntomas, o cuando estén 
en esófago medio/distal y estén sintomáticos. 
Será indicación urgente cuando estén en esó-
fago medio/distal sin síntomas, cuando estén 
en estómago o duodeno y tengan síntomas o 
cuando tengan un diámetro superior a 2,5 cm 
o una longitud superior a 6 cm. En niños pe-
queños (menores de seis años o menos de 20 
kg de peso) se recomienda extracción cuando 
tengan un diámetro superior a 2 cm o una lon-
gitud superior a 4 cm (Tabla 4).

Cuando el diámetro o longitud sea inferior a 
los descritos y el paciente esté asintomático se 
recomienda su extracción solo si persisten en 
estómago o duodeno más de cuatro semanas.

El accesorio más útil para su extracción es el 
asa de red. En función del grosor o forma del 
CE también puede utilizarse asa de polipec-
tomía, cesta de Dormia o pinzas de extrac-

Tabla 4. Monedas y su diámetro

Tipo de moneda Diámetro (mm)

1 céntimo 16,25

2 céntimos 18,75

5 céntimos 21,25

10 céntimos 19,75

20 céntimos 22,25

50 céntimos 24,25

1 euro 23,25

2 euros 25,75
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ción (ratón, cocodrilo o tres patas). Cuando se 
localicen en esófago puede ser conveniente 
empujarlos hasta el estómago para facilitar 
su agarre.

2.4.3. Pilas de botón

Las pilas de botón (PB) actuales tienen una 
mayor potencia de voltaje y en consecuencia 
una mayor capacidad corrosiva. Si quedan re-
tenidas, en pocas horas pueden producir úl-
ceras profundas. Aunque son excepcionales, 
se han descrito casos graves como fístula tra-
queoesofágica, perforación esofágica, esteno-
sis, parálisis de cuerdas vocales por lesión del 
nervio recurrente y hemorragia masiva por fís-
tula aortoesofágica. Si existe sangrado acti-
vo o el paciente está inestable es aconsejable 
realizar la endoscopia en presencia de ciruja-
no vascular.

La necesidad o no de extracción endoscópica y 
la urgencia de la misma va a depender del ta-
maño y la localización. Será indicación emer-
gente cuando estén en esófago, tengan o no 
síntomas, o cuando estén en estómago y estén 
sintomáticos o exista riesgo de no progresión 
por antecedente de cirugía o alteración anató-
mica gastrointestinal.

Cuando la PB tenga un diámetro superior a 20 
mm y persista en estómago más de 48 horas 
también se recomienda su extracción.

Si tras la extracción se objetiva lesión ulcero-
sa profunda es aconsejable hospitalización, 
dieta absoluta y antibioterapia e.v. En estos 
casos, ante el riesgo de lesión transmural, se 
recomienda estudio radiológico mediante an-
gio TC y/o RM para excluir lesión de estructuras 
vasculares adyacentes o de vía aérea.

Las PB pueden ser difíciles de distinguir de 
otros objetos más comunes como las mone-
das. El examen radiológico puede ser de utili-
dad para distinguirlos. En visión anteroposterior 
se observa el “signo del doble halo periférico” 
y en visión lateral puede observarse el “signo 
de la escalera”, debido a que una cara tiene un 
diámetro ligeramente inferior a la opuesta. La 
cara de menor diámetro corresponde al polo 
negativo de la pila, lado donde suele producir-
se mayor daño.

2.4.4. Pilas cilíndricas

Se recomienda extracción urgente siempre que 
estén localizadas en esófago. Se aconseja ex-
tracción lo antes posible cuando estén en es-
tómago y estén sintomáticos o exista riesgo 
de no progresión por antecedente de cirugía 
o alteración anatómica gastrointestinal. Si el 
paciente esta asintomático se recomienda su 
extracción solo si persiste en estómago o duo-
deno más de 1-2 semanas.

2.4.5. Imanes

Al igual que las PB, el uso de imanes cada vez 
más potentes se ha asociado a mayor riesgo de 
lesiones gastrointestinales. Los imanes de neo-
dimio tienen una fuerza de atracción cinco ve-
ces superior a los imanes convencionales y su 
uso es común en juguetes y objetos pequeños. 
Habitualmente tienen forma de pequeños ci-
lindros o de bolas.

La ingesta de un solo imán presenta un riesgo 
escaso de complicaciones. La ingesta de dos o 
más imanes puede ocasionar necrosis de la pa-
red, fístulas, perforaciones e incluso obstruc-
ciones intestinales. En ocasiones varios imanes 
unidos pueden dar la falsa impresión de ser un 
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objeto único en la radiografía. Deben realizar-
se al menos dos proyecciones para asegurarse 
de que no existe más de uno. En caso de obje-
tivarse varios imanes unidos debe aplicarse el 
protocolo de imanes múltiples.

Se recomienda extracción urgente siempre que 
haya más de un imán (o bien uno solo más un 
objeto metálico) y sean accesibles endoscópica-
mente. Si la localización es en intestino delgado 
distal al ángulo de Treitz la mejor opción es la 
conservadora, con observación y seguimiento 
clínico-radiológico.

2.4.6. Impactación alimentaria

La impactación de carne u otros alimentos en 
esófago es una indicación de extracción emer-
gente si se asocia de síntomas de obstrucción 
como sialorrea, incapacidad de tragar líquidos y 
dolor retroesternal. Si el paciente está conforta-
ble, no debe demorarse la extracción más de 24 
horas, dado que se produce edema de la mucosa, 
dificultando su extracción. En todo paciente con 
impactación de bolo alimentario se deben estu-
diar posibles causas subyacentes como estenosis, 
acalasia, alteraciones de la motilidad esofágica, 
esofagitis por RGE y esofagitis eosinofílica. Tras 
la extracción se recomienda biopsias de esófago 
proximal y distal para estudio histológico.

Los accesorios más utilizados son el asa de red, 
asa de polipectomía y el capuchón del sistema 
de ligadura elástica de las varices. Este último se 
coloca en el extremo del gastroscopio conven-
cional para usarlo como sistema de aspiración. 
Según el tamaño y la consistencia del bolo ali-
mentario se podrá retirar en un bloque o bien 
en fragmentos mediante varias introducciones 
del endoscopio. No es aconsejable empujar a 
ciegas el bolo alimentario hacia el estómago, 

salvo que la obstrucción sea parcial y pueda vi-
sualizarse la mucosa distal. La presencia de un 
fragmento óseo inadvertido o una estenosis 
distal puede ser causa de lesiones graves si se 
empuja a ciegas el bolo.

2.4.7. Envoltorios que contienen drogas

Aunque es poco frecuente en pediatría, se debe 
tener en cuenta esta posibilidad. Suelen ser bol-
sas plásticas o de látex que contienen cocaína 
o heroína. No se aconseja la extracción endos-
cópica por el elevado riesgo de rotura durante 
la extracción. La vía de elección será siempre la 
quirúrgica y estará indicada en caso de toxicidad, 
sospecha de rotura, obstrucción intestinal, per-
foración o falta de progresión durante 48 horas.

2.4.8. Bezoares

Son cuerpos extraños de naturaleza orgánica 
que se forman en el estómago por la ingesta 
de cabellos, dando lugar a los llamados trico-
bezoares, o de restos vegetales que originan fi-
tobezoares. Se han descrito también bezoares 
formados tras la administración repetida de le-
che en polvo preparada con menor proporción 
de agua o por deshidratación, los llamados lac-
tobezoares. Debido a su gran tamaño raramente 
es posible su extracción endoscópica. La mayoría 
de las veces requieren extracción quirúrgica. Si 
el tamaño y la consistencia lo permiten puede 
intentarse la extracción endoscópica en frag-
mentos. En estos casos, si van a precisar múlti-
ples introducciones del endoscopio y la edad del 
niño lo permite, se recomienda usar sobretubo.

2.4.9. CE en intestino grueso

Pueden ser ingeridos o introducidos vía rectal. 
Cuando son ingeridos, suelen ser de pequeño 
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tamaño y se suelen eliminar espontáneamen-
te sin mayores complicaciones. La costumbre 
de tomar la temperatura rectal condiciona en 
alguna ocasión la rotura del termómetro y la 
retención endorrectal de algún fragmento. Tam-
bién se encuentran en alguna ocasión cubiertas 
de cánulas de enema. En niños no es frecuen-
te la autointroducción de objetos por vía rec-
tal, que sí se puede ver en adolescentes como 
práctica sexual.

Los cuerpos extraños ubicados a nivel de la vál-
vula ileocecal y del colon que precisan extrac-
ción endoscópica se recomienda preparación 
previa del colon para asegurar una visualiza-
ción adecuada. Los cuerpos extraños introdu-
cidos a través del canal anal se pueden extraer 
endoscópicamente sin preparación previa. Los 
CE grandes pueden atraparse con asas de po-
lipectomía o con el fórceps, idealmente bajo 
anestesia general para conseguir una adecuada 
relajación del esfínter. En caso de objetos lar-
gos, punzantes o cortantes, puede ser de utili-
dad emplear un sobretubo.

2.5. Tratamientos alternativos

La extracción de CE mediante endoscopia rí-
gida solo debería considerarse cuando el cen-
tro no disponga de endoscopia flexible, el CE 
no sea de riesgo y esté ubicado en esófago 
proximal. Otra situación donde puede ser útil 
el endoscopio rígido es para la extracción de 
objetos muy enclavados en esófago que no 
ha sido posible extraer mediante el endosco-
pio flexible.

No hay evidencia científica que demuestre que 
la administración de procinéticos, enemas o las 
modificaciones dietéticas sean eficaces para fa-
cilitar la progresión del CE.

Se han descrito técnicas de extracción de ob-
jetos radiopacos mediante control radiológico, 
sin necesidad de endoscopia, usando diferen-
tes utensilios como sonda Foley, bujías de 
Savary-Gilliard o pinzas de extracción dentro 
de una sonda nasogástrica. El riesgo de estas 
maniobras es muy elevado, motivo por el que 
se desaconseja su uso.

2.6. Complicaciones

La ingesta de CE puede asociarse de compli-
caciones hasta en un 3% de los casos. Menos 
de un 1% de los casos van a precisar cirugía, 
bien sea para su extracción o por complicacio-
nes asociadas. Las complicaciones pueden ser 
producidas por el mismo CE o bien durante el 
procedimiento de extracción endoscópica. Tal 
y como se ha comentado anteriormente, se-
gún las características del CE pueden producir-
se diferentes tipos de lesiones como erosiones, 
úlceras, fístulas, estenosis y perforación. El de-
sarrollo de fístulas puede tener lugar entre asas 
intestinales o bien con estructuras vecinas. En 
algunas ocasiones la perforación puede que-
dar contenida y desarrollarse una colección 
adyacente a la misma. En otras situaciones la 
complicación consistirá en una obstrucción in-
testinal producida por el mismo CE.

Toda técnica endoscópica lleva asociada una se-
rie de complicaciones debido a la instrumenta-
ción terapéutica, aunque por fortuna son poco 
frecuentes.
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