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RESUMEN
Ingesta de causticos

No existe un consenso claro de pauta de actuacion terapéutica ante una ingesta caustica, mas
alla de la estabilizacion inicial, esto es, garantizar la via aérea y la estabilidad hemodinamica y
asegurar el soporte nutricional (nutricién enteral y/o parenteral). Actualmente en el paciente
pediatrico de bajo riesgo (sin signos o sintomas de lesion caustica) se puede diferir la endosco-
piay tomar una actitud expectante. En los pacientes sintomaticos, con alteracion del examen
fisico o ingesta voluntaria, la endoscopia digestiva alta es la exploracion fundamental por la
informacion y evaluacion prondstica que aporta. El tratamiento con dexametasona intravenosa
a altas dosis durante tres dias se recomienda exclusivamente en la esofagitis caustica de grado
2b para intentar prevenir la estenosis esofagica. Se recomienda tratamiento con antibidticos
exclusivamente en lesiones graves grado 3y en los casos de perforacion. El abordaje de esta
patologia debe ir encaminado a preservar el eséfago nativo. Sin lugar a dudas, la mejor inter-
vencion sanitaria es la prevencion, con estrategias que incluyan programas de educacion y
practicas seguras en la venta y almacenamiento de los productos causticos.

Ingesta de cuerpos extrafios

La ingesta de CE es un accidente frecuente en la infancia, con una mayor incidencia entre los
seis meses y los tres afos de edad. La mayor parte de las veces son eliminados espontanea-
mente y no suelen requerir extraccion endoscépica o quirdrgica. Las estrecheces fisioldgicas
del es6fago favorecen la impactacion a este nivel; si pasan el eséfago, lo mas probable es que
se expulsen sin problemas, salvo que tengan mas de 2-2,5 cm de anchura o mas de 4-6 cm de
longitud segun la edad del nifio. El espectro clinico es muy amplio y va desde la ausencia de
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sintomatologia al desarrollo de complicaciones graves. Se recomienda realizar en todos los
pacientes radiografia simple de cuello, térax y abdomen con proyeccién anteroposterior y la-
teral. Los factores que determinaran la necesidad de realizar una endoscopia y la urgencia de
la misma seran la sintomatologia, localizacion, tamanio, caracteristicas del CE y tiempo de re-
tencion. La extraccion se debe realizar bajo anestesia general, con el paciente intubado y me-

diante endoscopia flexible.

1. INGESTA DE CAUSTICOS
1.1. Introduccion

Entre los accidentes infantiles, la ingesta de
causticos representa un preocupante proble-
ma dada la morbimortalidad que origina. Se
calcula una incidencia aproximada de 39 ca-
50s/100.000 habitantes, con una mortalidad
de 1-4% en los paises occidentales. La mayoria
de los casos de ingesta caustica se producen
de forma accidental y en el hogar, por lo que
las medidas preventivas deberian incidir en la
educacion sanitaria de las familias

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

1.2. Etiopatogenia

Las lesiones causticas en el tracto digestivo se
deben a sustancias alcalinas o acidas (Tabla 1).
La capacidad de producir lesiones y su gravedad
dependen del tipo, cantidad y concentracion de
la sustancia ingerida, del tiempo de contacto
con la mucosa y de la intencionalidad de la in-
gesta. Otros factores implicados serian el es-
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tado fisico del caustico (sélido o liquido) y las
medidas tomadas en el manejo inicial, como la
induccién del vémito, el lavado gastricoy la ad-
ministracion de agentes neutralizantes, manio-
bras totalmente contraindicadas por el riesgo
de reexposicion de la mucosa digestiva al efecto
del toxico, agravando la afectacion.

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

La lesion por élcalis (pH > 12) se caracteriza por
una necrosis por licuefaccion, con desnaturali-
zacion proteica, saponificacion de las grasas y
trombosis capilares. La retencién de agua con-
secuente aumenta la quemadura por hidrata-
cién que favorece areas de reblandecimiento
con lesiones mas profundas que pueden lle-
gar a la perforacidn. Los acidos (pH < 4) son
potentes desecantes, productores de necro-
sis por coagulacion y deshidratacion de los te-
jidos, la escara resultante es dura y firme, lo
que limita la penetracién en profundidad de |a
lesion, salvo en concentraciones elevadas. Tie-
nen un sabor desagradable, por lo que la can-
tidad ingerida suele ser escasa. Generalmente
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Tabla 1. Causticos de uso doméstico mas frecuentemente identificados

Agente Utilidad
Alcalis |+ Amoniaco + Desengrasantes. Quitamanchas
+ Hidroxidode sodio | - Detergentes. Limpiadores de horno. Pilas
+ Sosa caustica + Elaboracion de jabones. Desatascadores
+ Hidréxido de potasio | « Pilas
+ Hipoclorito sédico + Detergentes. Desinfectantes. Cloracion de piscinas. Agentes blanqueadores. Purificadores
de agua
Acidos | + Acido clorhidrico + Limpieza de sanitarios. Antioxidantes. Limpieza de piscinas

+ Acido sulfdrico

« Acido nitrico Fabricacion de tintes

+ Acido acético
+ Acido fosférico

+ Acido bérico + Antiséptico. Insecticida

- Detergentes. Antioxidantes

Liquido de baterias de coche. Limpieza de sanitarios

Antioxidantes. Disolventes para pinturas. Revelado de fotografias

el estémago estd mas afectado que el eséfago,
los 4cidos presentan menor viscosidad, con un
aclaramiento esofagico mas rapido y ademas
la llegada del acido al estomago provoca pilo-
respasmo con retencion de la sustancia, pro-
longando el tiempo de contacto con |a pared,
lo que favorece la aparicién de complicaciones
posteriores, como perforacion y estenosis pi-
orica.

Se describen cuatro fases evolutivas en la le-
sion por causticos: 12 fase (dias 1-3): se produ-
cen las lesiones anteriormente citadas segln
la sustancia ingerida; 22 fase (dias 4-5): forma-
cién de Ulceras; 32 fase (dias 6-14): reparacion y
formacion de tejido de granulacion. En esta fase
la pared esofagica se debilita y es muy delgada,
por lo que deben evitarse maniobras explora-
torias por el elevado riesgo de perforacion; 42
fase (dias 15-30): consolidacion de la cicatriza-
cién y reepitelizacion de la mucosa ulcerada con
posterior estenosis. Cuanto mayor sea el grado
de la quemadura mas precoz sera la estenosis.

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

1.3. Clinica

La presentacion clinica es variable y abarca des-
de ninguin sintoma o molestias orofaringeas le-
ves hasta la perforacion, shock y fallecimiento.
Esta gran variabilidad clinica sugiere la necesi-
dad de una observacion, evolucion y seguimien-
to rigurosos en cada caso.

Es dificil correlacionar los hallazgos clinicos con
la severidad de la lesién esofagica. Los sintomas
mads frecuentemente descritos son lesiones
orofaringeas, dolor local, sialorrea, odinofagia,
hematemesis y vomitos. Si hay afectacion de
hipofaringe-laringe se puede asociar estridor,
ronquera y disnea. En lesiones muy graves con
perforacién esofagica, aparecera dolor toraci-
co, enfisema subcutaneo y signos de shock y
sepsis. Si la perforacion es gastrica apareceran
signos de peritonitis y sepsis. En otros casos,
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puede aparecer disfagia de forma precoz como
expresion de una estenosis secundaria a una
quemadura esofagica grave.

1.4. Diagnéstico

El diagndstico de la ingesta caustica se basara
en la anamnesis, examen fisico y exploracio-
nes complementarias cuando estén indicadas.

Esimportante identificar el producto ingerido,
determinar sila 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-
tologia inicial.

Atodo nifio con sospecha de ingesta de causti-
co se recomienda someterle a un seguimiento
exhaustivo, estando determinada la realizacion
de una endoscopia en base a la presencia de
sintomas. Asi, ante un nifio con sospecha de in-
gestion caustica y sintomatico (cualquier tipo
de lesion orofaringea, 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
nino esta asintomatico y se garantiza un segui-
miento clinico adecuado del mismo. Esta dltima
recomendacion no es valida para los casos de in-
gesta cdustica intencionada, aunque el paciente
esté asintomatico, en los que la endoscopia es
obligatoria. La exploracion endoscopica permite
clasificar al paciente segtin su potencial grave-
dad, estableciéndose el tratamiento mas con-
veniente, al tiempo que se disminuye el coste
por proceso al suspender la medicacion y hospi-
talizacién innecesarias. En cuanto al momento
idoneo para realizar la endoscopia, la recomen-
dacion es que se practique durante las primeras
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Tabla 2. Clasificacién de Zargar de las lesiones en-
doscépicas

Grado
Grado
Grado |II:

Mucosa normal

Edema-hiperemia de la mucosa

Ulceracion

lla: | Ulceraciones superficiales. Exudados.

Ampollas. Hemorragias

IIb: | Ulceraciones profundas circunscritas.

Ulceraciones circunferenciales

Grado Necrosis

lla:
Ib:

Necrosis focal

Necrosis extensa

24 horas posteriores a la ingesta. Una endosco-
pia temprana, antes de las seis horas, puede pa-
sar por alto una lesion en evolucién, mientras
que si se realiza mas alla de las 48 horas aumen-
ta el riesgo de perforacion. La endoscopia esta
contraindicada en el caso de compromiso de la
via aérea, paciente inestable y sospecha clinica
y/o radiolégica de perforacion.

Las lesiones endoscopicas se definiran segln la
clasificacion de Zargar (Tabla 2). Otras explora-
ciones complementarias solo se deben indicar
en casos seleccionados y ante sintomas clini-
cos especificos (Rx simple téraco-abdominal,
tomografia, medicina nuclear).

1.5. Tratamiento

El tratamiento va a depender del estado clini-
co del paciente y la gravedad de las lesiones
endoscdpicas. Los objetivos principales seran ga-
rantizar una adecuada nutricién y evitar compli-
caciones como infeccion, estenosis o perforacion.
En pacientes con lesiones graves (grado 2b o 3)
conviene tener en cuenta que el riesgo de per
foracién puede demorarse hasta dos semanas.
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico y tratamiento inicial ante sospecha de ingestion de causticos

’ Sospecha de ingestion de causticos ‘

: + Valorar Rx torax o TC (clinica respiratoria o sospecha de perforacion)
- ' Evitar: inducir vémito, neutralizantes, sonda nasogastrica '
. |
Observacion clinica ’ Endoscopia digestiva alta (dentro de 6-24 h; max 48 h) ‘

Alta si tolera alimentacion oral I

No lesiones Lesion bajo grado Lesion alto grado

) (I, 1a) (Itb, 1)

! l

+ Observacion hospitalaria 6-24 horas | | « Monitorizacion estrecha

* Progresion gradual de la dieta + Dieta absoluta 24-48 horas

+ Considerar IBP + Sonda nasogdstrica guiada

+ Alta si tolera alimentacion oral endoscépicamente
+ Nutricion oral, enteral o parenteral
- IBP

- Dexametasona (Grado I1b)
+ Antibioterapia (Grado Ill)

En la Figura 1 se resume el algoritmo de mane-  mas rapida de las lesiones del tracto digestivo

joinicial ante sospecha de ingesta de causticos.  yreduce el riesgo de complicaciones. El tipo de
apoyo nutricional va a depender del grado de
lesién esofagica:

Inicialmente debe prestarse atencion alestado - Grado 0: el paciente es dado de alta tras con-
de la via aérea, con objeto de confirmar su per- firmar tolerancia en Urgencias.
meabilidad, y valorar la necesidad de adminis-

trar oxigeno. Se contraindica inducir el vomito;  + Grado 1-2a: observacion hospitalaria, pue-

en ocasiones es necesario administrar un an- den consumir liquidos y progresar a comida
tiemético via parenteral y con accion a nivel cen- regular en 24-48 horas, siendo dados de alta
tral. Se evitaran el lavado gastrico, la dilucion y la si no hay incidencias.

neutralizacion con cualquier tipo de sustancias.

+ Grado 2b-3: Los estudios disponibles aconse-
jan dieta absoluta por 24-48 horas, fluidote-
rapia con reposicion de liquidos y electrolitos.

El soporte nutricional temprano es de gran im- Se recomienda colocar sonda nasogastrica
portancia ya que contribuye a una recuperacion bajo vision directa durante la endoscopia ini-
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cial diagnéstica. A las 24 horas se puede ini-
ciar tolerancia a liquidos a través de la SNG.
Si hay buena tolerancia, hay dos opciones: a)
iniciar tolerancia oral liquida a las 48 horas y
si es posible progresar a dieta habitual; b) no
administrar nada por boca y mantener nu-
tricién enteral por SNG dos semanas. La nu-
tricion parenteral deberia quedar restringida
a los casos que no toleran la NE o tienen un
riesgo elevado de perforacion. Deberia consi-
derarse la realizacion de una gastrostomia en
aquellos casos en que la alimentacion enteral
por sonda deba prolongarse mas de 30 dias.

Antibiéticos. Se recomienda su uso exclusi-
vamente en lesiones grado 3y en sospecha
de perforacion. Los antibiéticos recomenda-
dos son laampicilinay las cefalosporinas de
tercera generacién. Ante sospecha de perfo-
racion 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-
teccion gastrica esta indicada de forma uni-
versal, tanto para suprimir la secrecion acida
en el estbmago como para prevenir Ulceras
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 m?/dia)
durante tres dias.

Mitomicina C. Es un antibidtico utilizado

para prevenir la formacion de cicatrizy la
proliferacion de fibroblastos. Los protocolos
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de aplicacion utilizan concentraciones que
van desde 0,1 a 0,5 mg/mly aplicacién to-
pica (2-5 minutos) acompafiando los proce-
dimientos de dilatacion. Las guias actuales
recomiendan valorar su utilizacion 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.

El momento 6ptimo para iniciar la dilatacién
esofagica no esta universalmente establecido.
La mayoria sugiere que sea a partir de |a terce-
ra semana tras la ingesta caustica por existir
mayor riesgo de perforacion si se inicia antes.
Las guias actuales recomiendan realizarla solo
cuando aparezcan sintomas. La decision de rea-
lizarla con balén o bugias va a depender de la
experiencia del endoscopista. Tampoco existe
consenso sobre el intervalo entre sesiones, la
mayoria de estudios utilizan un intervalo mi-
nimo de tres semanas.

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

Se pueden considerar factores de riesgo para
tratamiento quirdrgico los siguientes: a) bajo
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calibre en la primera dilatacién; b) tamafos
promedio de dilatacion de 24 Fr por mes con
poco progreso; c) calibre maximo alcanzado a
los tres meses de 28 Fr; d) estenosis mayor a 3
cm de longitud; e) traqueostomia asociada por
lesion de hipofaringe; f) estenosis multiples.

La colocacion temporal de dispositivos de dila-
tacion puede considerarse como alternativa te-
rapéutica en casos seleccionados de estenosis
refractarias. El tiempo dptimo que debe perma-
necer colocado el stent tampoco ha sido esta-
blecido. Dependera del tipo y longitud de la
estenosis, gravedad de la inflamacion y el tipo
de stent utilizado. El tiempo maximo suele ser de
tres meses para los metalicos y seis meses para
los dinamicos. Como complicaciones asociadas
se han descrito dolor, nduseas, reflujo gastroeso-
fagico y mas graves como migracion, sangrado,
formacion de tejido de granulacion y perforacion.

BIBLIOGRAFIA

— Alvarez RP, Neri S, Contreras M, Vasquez R, Rami-
res LC, Riveros JP, et al. Guia de practica clinica
Ibero-Latinoamericana sobre la esofagitis causti-
ca en Pediatria: Fisiopatologia y diagnéstico clini-
co-endoscdpico (12 parte). Rev Chil Pediatr. 2020;
91(1): 149-57.

— Boskovic A, Stankovic I. Predictability of gastroe-
sophageal caustic injury from clinical findings:
is endoscopy mandatory in children? Eur J Gas-
troenterolo Hepatol. 2014; 26: 499-503.

— Contini S, Scarpignato C. Caustic injury of the
upper gastrointestinal tract: A comprehensive
review. Worl J Gastroenterol. 2013; 19: 3918-
30.

\V=4>
Protocolos * Patologfa digestiva accidental r\Cl‘J

— Ldpez Casado MA, Navalon Rubio MA. Ingesta de
cuerpo extrafio. Ingesta de causticos. En: Cruz M.
Manual de Pediatria. 42 ed. Madrid: Ergon; 2020.
p.855-9.

— Millar AJ, Cox SG. Caustic injury of the oesopha-
gus. Pediatr Surg Int. 2015; 31: 111-21.

— RipollN, Martinez L, Habimana A, Trench V, Vila V,
Luaces C. Ingesta de causticos: analisis de la se-
guridad y beneficio de un protocolo menos agre-
sivo. An Pediatr. 2019; 90(4): 207-12.

— Thomson M, Tringali A, Dumoonceau J, Tavares M,
Tabbers M, Furtano R, et al. Paediatric Gastroin-
testinal Endoscopy: European Society for Paedia-
tric Gastroenterology Hepatology and Nutrition
and European Society of Gastrointestinal Endos-
copy Guidelines. JPGN. 2017; 64: 133-53.

— Usta M, Erkan T, Cokugras FC. High doses of me-
thylprednisolone in the management of caustic
esophageal burns. Pediatrics. 2014; 133: €1518-
24.

— Uygun I. Caustic oesophagitis in children: preva-
lence, the corrosive agents involved and mana-
gement from primary care through to surgery.
Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2015;
23:423-32.

2. INGESTA DE CUERPOS EXTRANOS
2.1. Introduccion

La ingesta de cuerpos extrafios (CE) es un acci-
dente muy frecuente en lainfancia y representa
la segunda causa de endoscopia urgente en pe-
diatria, tras la hemorragia digestiva. La mayoria
de los CE ingeridos son eliminados espontanea-
mente, requiriendo extraccion endoscopica solo
el 20% de los casos y quirurgica menos del 1%.

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de usoy posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



\V=4>
r\CI) Protocolos * Patologfa digestiva accidental

La mayoria de las consultas en el Servicio de Ur-
gencias suelen seren las 36 primeras horas tras
la ingesta y aproximadamente en la mitad de
los casos el nifio no presenta ningtn sintoma.

Al diagndstico el 20% suelen estar localizados
en eséfago, el 60% en estdmagoy entreun 10y
un 20% en intestino delgado. Los puntos anaté-
micos donde suelen quedar retenidos coinciden
con estrecheces fisiologicas. En eséfago proxi-
mal suele ser a nivel del musculo cricofaringeo,
en es6fago medio a nivel de la impronta adrtica
y en eséfago distal en la union esofagogastrica.
Otros puntos de riesgo de retencién seran el pi-
loro, flexura duodenal, angulo de Treitz y valvu-
laileocecal. Cuando han pasado el esofago, las
posibilidades de retencién son menores, salvo
que tengan una longitud superiora 6 cmoun
didmetro superiora 2,5 cm.

2.2. Diagndstico

Datos a tener en cuenta en la anamnesis: ca-
racteristicas del cuerpo extrafio (tipo, tamafioy
forma), tiempo desde la ingesta, tltima ingesta
oral de comida (de cara a una posible anestesia)
y antecedente de cirugia o patologia gastrointes-
tinal (pueden aumentar el riesgo de retencion).

Hasta el 50% de los casos no van a tener ningtin
sintomay la sospecha se basa tnicamenteen la
explicacion del paciente o el testigo que lo ha
presenciado. Siempre debe valorarse primero la
presencia de sintomas/signos respiratorios que
puedan sugerir broncoaspiracion (estridor, tos,
sibilantes, dificultad respiratoria).

Si el CE queda retenido en eséfago, los sinto-
mas mas frecuentes son disfagia, sensacion de
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cuerpo extrafioy sialorrea. Otros sintomas que
pueden presentar son dolor retroesternal, odi-
nofagia, rechazo del alimento, vdmitos, tos, es-
tridor e incluso asfixia en caso de obstruccion
alta. Debe sospecharse perforacion en caso de
fiebre, cuadro séptico, taquipnea y enfisema
subcutaneo. Cuando el tiempo de retencién ha
sido prolongado el cuadro clinico es muy ines-
pecifico, pudiendo observarse pérdida de peso
y neumonias aspirativas de repeticion. En algu-
nos casos pueden llegar a producirse estenosis
cicatriciales o fistulas.

Cuando el CE llega a estdmago, duodeno o seg-
mentos mas distales del tracto digestivo, rara-
mente dara sintomatologia salvo que se haya
producido lesion mucosa, perforacion u obs-
truccion. Deberd sospecharse ante la presen-
cia de fiebre, vomitos, dolor o sangrado.

Se debe realizar estudio radioldgico a todos
los pacientes con sospecha de ingesta de CE
independientemente de si tienen o no sin-
tomas. Se recomienda realizar radiografia
simple de cuello, térax y abdomen con pro-
yeccion anteroposterior y lateral. En caso de
precisar endoscopia, el intervalo entre la ra-
diografia y la endoscopia debe ser menor de
una hora para evitar exploraciones innece-
sarias, ante la posibilidad de migracion es-
pontanea del CE.

La tomografia computarizada (TC) se recomien-
da ante sospecha de perforacion o bien para
estudio de CE radiollcidos en casos seleccio-
nados. Ante sospecha elevada de ingesta de CE
radiolucido, potencialmente de riesgo y/o con
presencia de sintomas, otra opcion es realizar
directamente endoscopia.
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La resonancia magnética no se considera una
técnica util en el diagndstico de CE. Tampo-
co se recomienda la utilizacion de agentes de
contraste, tanto baritados como hidrosolu-
bles, porque dificultan la visualizacion del CE
y existe riesgo de neumonitis quimica por as-
piracion. No existe suficiente evidencia para
recomendar el uso de detectores de metal o
ultrasonografia.

2.3. Indicaciones para la extraccion
endoscopica

Los factores que determinaran la necesidad de
realizar una endoscopia y la urgencia de la mis-
ma seran la sintomatologia, la localizacion, el
tamano, las caracteristicas del CE y el tiempo
de retencion. Se pueden establecer tres niveles
de prioridad en la realizacién de |la endoscopia
(Tabla 3). Endoscopia emergente: < 2 horas tras
laingesta; endoscopia urgente: < 24 horas tras
la ingesta; endoscopia electiva: > 24 horas tras
laingesta.

En general, serd recomendable realizar la ex-
traccion bajo anestesia general y con el pacien-
te intubado. En el caso de indicacion emergente
esta justificado realizar la endoscopia a pesar
de no cumplir el ayuno reglamentario. Cuan-
do el CE se localice a nivel de faringe o esfinter
esofagico superior puede intentarse su extrac-
cion mediante pinza de Magill aprovechando
el momento de la intubacion. Para el resto de
situaciones debe realizarse mediante endos-
copio flexible y por personal experimentado.
Una vez extraido el CE debe hacerse una revi-
sion endoscopica minuciosa para descartar al-
teraciones morfolégicas subyacentes, lesiones
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Tabla 3. Indicaciones para la extraccion endoscépica.
Niveles de prioridad

Prioridad 1 - Endoscopia de emergencia (tiempo de espera
maximo de dos horas)

+ Objeto punzante cualquier localizacién accesible, tenga o
no sintomas

+ Cualquier CE en tercio superior esofagico
+ Pila de botén en eséfago

+ Pila de botén en estémago y estén sintomaticos o exista
riesgo de no progresion por antecedente de cirugfa o
alteracion anatémica gastrointestinal

+ Signos o sintomas sugestivos de obstruccion esofagica o de
compromiso aéreo

Prioridad 2 - Endoscopia urgente (tiempo de espera maximo
de 24 horas)

+ Objeto romo en eséfago medio o distal

+ Objeto romo en estomago o duodeno y paciente
sintomatico

+ Objeto romo en estomago o duodeno > 2,5 cm de diametro
0> 6 cm de longitud (nifios pequefios: > 2 cm didmetro o >
4.cm longitud)

+ Comida impactada en es6fago sin signos de obstruccion

+ Dos 0 mas imanes (o un iman mas un objeto metalico) en
estomago o duodeno

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

+ Pila de botén > 20 mm en estdmago que permanece mas
de 48 horas

+ Pila de botdn < 20 mm o pila cilindrica en estdmago que
permanece mas de 10-14 dias

+ Cualquier CE en tracto digestivo, accesible
endoscopicamente y que persista mas de cuatro semanas

*En la endoscopia de emergencia es prioritaria la urgencia en-
doscopica sobre el tiempo de ayuno. En los otros dos grupos de-
ben seguirse las normas de ayuno habituales previas a cualquier
procedimiento endoscopico.

tisulares secundarias y valorar la necesidad de
realizar biopsias.

Existen multiples accesorios para la extraccion
endoscopica del CE, asi como para reducir el
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riesgo de la misma. En funcién de la edad del
nifoy el accesorio a utilizar se realizara la ex-
traccion mediante gastroscopio convencional o
pediatrico. 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 mas eficaz. En funcion de las carac-
teristicas del CE pueden ser utiles diferentes
accesorios y técnicas de extraccion.

2.4. Tratamiento seguin el tipo de cuerpo
extrano

Seran siempre una indicacion emergente por
su riesgo potencial de causar lesiones graves
en la mucosa o incluso perforacion. Se reco-
mienda su extraccion lo antes posible, inde-
pendientemente de |a localizacion incluso en
pacientes asintomaticos. Existen dispositivos
de proteccion como la campana de latex o el
sobretubo para reducir el riesgo de lesion du-
rante la extraccion. El sobretubo, por sus di-
mensiones, no debe usarse en nifios pequenos.
En caso de no disponer de campana de latex
se puede fabricar una cortando un segmen-
to de guante.

Cuando no son accesibles endoscopicamente
se recomienda seguimiento clinico-radiolégico.
En caso de sintomatologia o persistencia en el
mismo sitio mas de tres dias se debe valorar
la extraccion mediante enteroscopia o cirugia.

Los objetos de cristal o madera (palillos) y las
espinas de pescado pueden pasar inadverti-
dos en el examen radiolégico. Si la radiografia
es negativa pero la sospecha es elevada, pue-
de valorarse TC o bien realizar directamente
endoscopia.
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Tabla 4. Monedas y su diametro

Tipo de moneda Diametro (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
leuro 23,25

2 euros 25,75

La necesidad o no de extraccion endoscopi-
cay la urgencia de la misma va a depender
del tamanoy la localizacién. Serd indicacion
emergente cuando estén en eséfago proxi-
mal, tengan o no sintomas, o cuando estén
en esofago medio/distal y estén sintométicos.
Sera indicacion urgente cuando estén en esd-
fago medio/distal sin sintomas, cuando estén
en estémago o duodeno y tengan sintomas o
cuando tengan un diametro superior a 2,5 cm
o una longitud superior a 6 cm. En nifios pe-
quefos (menores de seis afios 0 menos de 20
kg de peso) se recomienda extraccion cuando
tengan un diametro superiora 2 cm o una lon-
gitud superior a 4 cm (Tabla 4).

Cuando el diametro o longitud sea inferior a
los descritos y el paciente esté asintomatico se
recomienda su extraccion solo si persisten en
estdomago o duodeno mas de cuatro semanas.

El accesorio mas Util para su extraccion es el
asa de red. En funcion del grosor o forma del
CE también puede utilizarse asa de polipec-
tomia, cesta de Dormia o pinzas de extrac-
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cion (ratén, cocodrilo o tres patas). Cuando se
localicen en es6fago puede ser conveniente
empujarlos hasta el estémago para facilitar
su agarre.

Las pilas de boton (PB) actuales tienen una
mayor potencia de voltaje y en consecuencia
una mayor capacidad corrosiva. Si quedan re-
tenidas, en pocas horas pueden producir ul-
ceras profundas. Aunque son excepcionales,
se han descrito casos graves como fistula tra-
queoesofagica, perforacion esofagica, esteno-
sis, paralisis de cuerdas vocales por lesion del
nervio recurrente y hemorragia masiva por fis-
tula aortoesofagica. Si existe sangrado acti-
vo o el paciente estd inestable es aconsejable
realizar la endoscopia en presencia de ciruja-
no vascular.

La necesidad o no de extraccion endoscopicay
la urgencia de la misma va a depender del ta-
mano y la localizacion. Serd indicacion emer-
gente cuando estén en es6fago, tengan o no
sintomas, o cuando estén en estémago y estén
sintomaticos o exista riesgo de no progresion
por antecedente de cirugia o alteracién anato-
mica gastrointestinal.

Cuando la PB tenga un diametro superior a 20
mm y persista en estdmago mas de 48 horas
también se recomienda su extraccion.

Sitras la extraccion se objetiva lesion ulcero-
sa profunda es aconsejable hospitalizacion,
dieta absoluta y antibioterapia ev. En estos
casos, ante el riesgo de lesién transmural, se
recomienda estudio radiologico mediante an-
gio TC y/o RM para excluir lesion de estructuras
vasculares adyacentes o de via aérea.
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Las PB pueden ser dificiles de distinguir de
otros objetos mas comunes como las mone-
das. El examen radiolégico puede ser de utili-
dad para distinguirlos. En vision anteroposterior
se observa el “signo del doble halo periférico”
y en vision lateral puede observarse el “signo
de la escalera”, debido a que una cara tiene un
diametro ligeramente inferior a la opuesta. La
cara de menor diametro corresponde al polo
negativo de la pila, lado donde suele producir-
se mayor dafo.

Se recomienda extraccion urgente siempre que
estén localizadas en es6fago. Se aconseja ex-
traccion lo antes posible cuando estén en es-
témago y estén sintomaticos o exista riesgo
de no progresion por antecedente de cirugia
o alteracién anatémica gastrointestinal. Si el
paciente esta asintomatico se recomienda su
extraccion solo si persiste en estomago o duo-
deno mas de 1-2 semanas.

Aligual que las PB, el uso de imanes cada vez
mas potentes se ha asociado a mayor riesgo de
lesiones gastrointestinales. Los imanes de neo-
dimio tienen una fuerza de atraccion cinco ve-
ces superior a los imanes convencionales y su
uso es comun en juguetes y objetos pequerios.
Habitualmente tienen forma de pequefos ci-
lindros o de bolas.

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

Se recomienda extraccién urgente siempre que
haya mas de un iman (o bien uno solo mas un
objeto metalico) y sean accesibles endoscdpica-
mente. Si la localizacion es en intestino delgado
distal al angulo de Treitz la mejor opcién es la
conservadora, con observacién y seguimiento
clinico-radiolégico.

La impactacion de carne u otros alimentos en
es6fago es una indicacion de extraccion emer-
gente si se asocia de sintomas de obstruccion
como sialorrea, incapacidad de tragar liquidos y
dolor retroesternal. Si el paciente esta conforta-
ble, no debe demorarse la extraccion mas de 24
horas, dado que se produce edema de la mucosa,
dificultando su extraccion. En todo paciente con
impactacion de bolo alimentario se deben estu-
diar posibles causas subyacentes como estenosis,
acalasia, alteraciones de la motilidad esofagica,
esofagitis por RGE y esofagitis eosinofilica. Tras
la extraccion se recomienda biopsias de es6fago
proximal y distal para estudio histolégico.

Los accesorios mas utilizados son el asa de red,
asa de polipectomia y el capuchén del sistema
de ligadura elastica de las varices. Este Ultimo se
coloca en el extremo del gastroscopio conven-
cional para usarlo como sistema de aspiracion.
Segun el tamarioy la consistencia del bolo ali-
mentario se podra retirar en un bloque o bien
en fragmentos mediante varias introducciones
del endoscopio. No es aconsejable empujar a
ciegas el bolo alimentario hacia el estomago,
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salvo que la obstruccion sea parcial y pueda vi-
sualizarse la mucosa distal. La presencia de un
fragmento 6seo inadvertido o una estenosis
distal puede ser causa de lesiones graves si se
empuja a ciegas el bolo.

Aunque es poco frecuente en pediatria, se debe
tener en cuenta esta posibilidad. Suelen ser bol-
sas plasticas o de latex que contienen cocaina
o heroina. No se aconseja la extraccion endos-
copica por el elevado riesgo de rotura durante
la extraccion. La via de eleccidn sera siempre la
quirurgicay estara indicada en caso de toxicidad,
sospecha de rotura, obstruccion intestinal, per-
foracién ofalta de progresion durante 48 horas.

Son cuerpos extrafos de naturaleza organica
que se forman en el estdémago 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 administracién repetida de le-
che en polvo preparada con menor proporcion
de agua o por deshidratacion, los lamados lac-
tobezoares. Debido a su gran tamafio raramente
es posible su extraccion endoscopica. La mayoria
de las veces requieren extraccion quirargica. Si
el tamafo y la consistencia lo permiten puede
intentarse la extraccién endoscépica en frag-
mentos. En estos casos, sivan a precisar multi-
ples introducciones del endoscopio y la edad del
nino lo permite, se recomienda usar sobretubo.

Pueden ser ingeridos o introducidos via rectal.
Cuando son ingeridos, suelen ser de pequefio
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tamafoy se suelen eliminar espontaneamen-
te sin mayores complicaciones. La costumbre
de tomar la temperatura rectal condiciona en
alguna ocasion la rotura del termémetroy la
retencion endorrectal de algun fragmento. Tam-
bién se encuentran en alguna ocasion cubiertas
de canulas de enema. En nifios no es frecuen-
te la autointroduccion de objetos por via rec-
tal, que si se puede ver en adolescentes como
practica sexual.

Los cuerpos extrafos ubicados a nivel de la val-
vula ileocecal y del colon que precisan extrac-
cién endoscdpica se recomienda preparacion
previa del colon para asegurar una visualiza-
cion adecuada. Los cuerpos extrafios introdu-
cidos a través del canal anal se pueden extraer
endoscopicamente sin preparacion previa. Los
CE grandes pueden atraparse con asas de po-
lipectomia o con el forceps, idealmente bajo
anestesia general para conseguir una adecuada
relajacion del esfinter. En caso de objetos lar-
gos, punzantes o cortantes, puede ser de utili-
dad emplear un sobretubo.

2.5. Tratamientos alternativos

La extraccion de CE mediante endoscopia ri-
gida solo deberia considerarse cuando el cen-
tro no disponga de endoscopia flexible, el CE
no sea de riesgo y esté ubicado en esé6fago
proximal. Otra situacion donde puede ser Gtil
el endoscopio rigido es para la extraccion de
objetos muy enclavados en es6fago que no
ha sido posible extraer mediante el endosco-
pio flexible.

No hay evidencia cientifica que demuestre que
la administracion de procinéticos, enemas o las
modificaciones dietéticas sean eficaces para fa-
cilitar la progresion del CE.
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Se han descrito técnicas de extraccion de ob-
jetos radiopacos mediante control radiolégico,
sin necesidad de endoscopia, usando diferen-
tes utensilios como sonda Foley, bujias de
Savary-Gilliard o pinzas de extraccion dentro
de una sonda nasogastrica. 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 cirugia,
bien sea para su extraccion o por complicacio-
nes asociadas. Las complicaciones pueden ser
producidas por el mismo CE o bien durante el
procedimiento de extracciéon endoscépica. Tal
y como se ha comentado anteriormente, se-
gun las caracteristicas del CE pueden producir-
se diferentes tipos de lesiones como erosiones,
Ulceras, fistulas, estenosis y perforacion. El de-
sarrollo de fistulas puede tener lugar entre asas
intestinales o bien con estructuras vecinas. En
algunas ocasiones la perforacion puede que-
dar contenida y desarrollarse una coleccién
adyacente a la misma. En otras situaciones la
complicacion consistira en una obstruccion in-
testinal producida por el mismo CE.

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