
Introducción

Pese a la evolución en el área del diagnóstico y del trata-
miento en medicina de emergencia, los cuerpos extraños del
esófago siguen siendo un verdadero desafío debido a su fre-
cuencia y al coste de su tratamiento. Aunque la mortalidad
ha disminuido notablemente durante los últimos 50 años,
siguen siendo fuente de morbilidad ya sea por su naturaleza
o porque no se diagnostican.

Reseña histórica

A principios del siglo pasado, la mortalidad por ingestión de
un cuerpo extraño era del 57 %.
A partir del trabajo publicado por Chevalier-Jackson en
1957, que estimaba en un 2 % la mortalidad después de
extracción por vía endoscópica, las publicaciones recientes
concuerdan en que actualmente el riesgo es muy bajo, infe-
rior al 1 % [10, 32, 36, 37].
Este excelente pronóstico se debe al perfeccionamiento de
tratamiento en urgencias y de las técnicas de extracción de
todo tipo, incluso si la esofagoscopia sigue siendo la más uti-
lizada.

Epidemiología

FRECUENCIA

Los cuerpos extraños del esófago representan cerca del 60 %
de los cuerpos extraños de las vías superiores aéreas y diges-
tivas [31], es decir, dos veces más frecuentes que los cuerpos
extraños bronquiales, en particular en el niño [11].

Sin embargo, del 80 al 90 % de los cuerpos extraños de la vía
digestiva migran espontáneamente al estómago de los cua-
les sólo requieren extracción endoscópica del 10 al 20 % y un
1 % ablación por vía quirúrgica [28].

EDAD

De acuerdo con un estudio de 663 casos, el 76 % de los cuer-
pos extraños afecta sobre todo al niño menor de 6 años y al
adulto mayor de 50 años [29]. Otro estudio de 1269 casos [31]

demuestra que la edad promedio en el niño es de 2,6 años
siendo excepcionales en el lactante [8]. En el adulto, el pico de
frecuencia se sitúa en los 70 años y los autores del artículo
subrayan que la presencia de una prótesis dental superior
constituye un factor predisponente, debido a la falta de con-
tacto de los alimentos con la mucosa del paladar [5].

NATURALEZA DE LOS CUERPOS EXTRAÑOS

La naturaleza de los cuerpos extraños varía según la edad.

� Monedas

Representan el cuerpo extraño más frecuente en el niño: del
50 al 86,5 % de los casos [2, 5, 10, 11, 17, 28], pudiendo rara vez origi-
nar complicaciones [6, 38].

� Juguetes pequeños de metal o de plástico

Son más raros gracias a las normas de seguridad aplicadas
actualmente en la fabricación de juguetes para niños meno-
res de 36 meses cuyo diámetro debe ser superior a 3 cm.

� Cuerpos extraños alimentarios

Se presentan sobre todo en adultos entre el 68 y el 84 % de los
casos. En el niño, rara vez producen una obstrucción, a menos
que existan condiciones anatómicas predisponentes como una
atresia esofágica operada en el período neonatal [5, 11, 36]. En
adultos, por lo general mayores de 60 años, Brossard encuen-
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Resumen. – La revisión de la literatura médica mundial confirma la frecuencia de los cuerpos
extraños en el esófago del niño y el adulto mayor de 50 años. Las complicaciones son raras y
ocurren por lo general con cuerpos extraños cortantes, de riesgo cáustico o con antiguos cuer-
pos extraños, no diagnosticados.
No existe una modalidad de extracción específica; ésta depende del especialista y del tipo de
cuerpo extraño que haya que extraerse del paciente.
La endoscopia en particular rígida, técnica muy bien conocida por los otorrinolaringólogos,
sigue siendo el método de primera elección.
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tra un 61 % de espinas de pescado o huesos, un 26 % de masas
alimentarias y un 4 % de prótesis dentales. Estas últimas, aun-
que raras, representan un peligro real pues inducen un riesgo
de perforación, sobre todo en la persona de edad avanzada [30,

33, 43].
El tipo de cuerpo extraño varía según las costumbres ali-
mentarias: el 40 % de espinas de pescado en un estudio asiá-
tico y sólo el 4 % en un estudio europeo [28].

� Otros casos

Algunos cuerpos extraños deben mencionarse aisladamente a
causa del riesgo que implican a nivel local o general: las pilas
«planas» o cilíndricas, utilizadas en juguetes electrónicos,
cámaras fotográficas o vídeo y como lo señala Litovitz [24], las
prótesis auditivas, especialmente en el niño (el 40 % de los
casos). Su frecuencia se ha multiplicado por cuatro: 153 casos
en 1983, y 528 casos en 1989, pero la realización de una
encuesta nacional en los Estados Unidos, haría posible el
desarrollo de una acción preventiva eficaz. El estudio de este
tipo de cuerpos extraños constituye una urgencia vital por el
riesgo de perforación esofágica.
El body bagger syndrome es un fenómeno social: los traficantes
o los drogadictos se han ingerido paquetes de 3 a 5 g de
cocaína, para transportarlos; sin embargo, la ruptura acci-
dental del empaque puede liberar abruptamente una dosis
mortal de cocaína. La ablación de un cuerpo extraño como
éste requiere un cirujano con experiencia y un material adap-
tado, al igual que la presencia de reanimadores [42].

Cuerpos extraños múltiples

No son excepcionales: del 3 al 6 % de los casos, según los
autores [10, 31].

TERRENO

Según el terreno, se observan también grandes variaciones:
— frecuencia de cuerpos extraños metálicos por ingestión
voluntaria en el adulto, sobre todo en el medio carcelario;
— frecuencia de cuerpos extraños accidentales en los
paciente neurológicos, psiquiátricos o con disminución del
estado de alerta, debido al uso de hipnóticos;
— frecuencia de bezoares (lactobezoar, fitobezoar o tricobe-
zoar) en adolescentes o en los pacientes jóvenes con antece-
dentes de esofagitis corrosiva o de atresia o si sufren de
retardo mental o con antecedentes psiquiátricos [13].

Fisiopatología

ALOJAMIENTO DEL CUERPO EXTRAÑO

El esófago cuenta con tres estrecheces fisiológicas que condi-
cionan el alojamiento de los cuerpos extraños: una superior a
nivel de la boca del esófago, una en el tercio medio debida a
la impresión de la aorta a la altura de D3-D4 y una inferior en
el cardias; un 78 % se aloja en la boca del esófago, un 13 % en
el tercio medio y un 18 % en el cardias.
Según Giordano [16], la localización del cuerpo extraño de-
pende en parte de su naturaleza: las monedas se han encon-
trado generalmente en la boca del esófago y los fragmentos
de carne más bien en el cardias.

LESIÓN ESOFÁGICA

En caso de enclavamiento del cuerpo extraño debajo de la
boca del esófago, debe buscarse alguna patología preexis-
tente como una estenosis cuyo origen puede ser congénito o
adquirido, péptico, cáustico o neoplásico.

En el niño, se encuentra una patología esofágica en el 14 %
de los casos [10, 36]; la etiología más frecuente es una atresia
esofágica operada durante el período neonatal. Para Lem-
berg [23], los cuerpos extraños alimentarios son más frecuen-
tes en el niño mayor: un 7 % en los menores de 5 años y un
31 % en los mayores de 5 años; estos últimos presentan una
patología preexistente en el 79 % de los casos, que puede ser
una anomalía congénita o una estenosis adquirida.
En el estudio de McPherson [27], el 17 % de los niños habían
sido operados por una estenosis de origen cáustico y dos
casos habían tenido una fundoplicatura.
Otros autores señalan estos mismos antecedentes en el adul-
to [19].
En el adulto, el trabajo de Robbins [34] evidencia un trastorno
de la motricidad del esófago en el 69 % de los casos con este-
nosis; de este estudio se excluyeron los divertículos y la
patología neoplásica.
El riesgo de lesiones esofágicas depende del tipo de cuerpo
extraño.
Por regla general, las monedas y las medallas, incluso de
diámetro importante, son poco agresivas, excepto en caso de
diagnóstico tardío: Doolin [12] señala el caso de un niño cuyo
diagnóstico fue establecido a partir de los signos respirato-
rios, un año después de la ingestión de una moneda, a raíz
de lo cual desarrolló posteriormente una estenosis. Por su
parte, Cass [6] describe el caso de un niño que presentó una
perforación esofágica. Gilchrist [15] indica las perforaciones
como complicación tras ingestión de monedas (dos casos) y
de una medalla.
En el estudio de Crysdale [10], pese a que se trata en su mayo-
ría de cuerpos extraños contundentes, el 50 % de los casos pre-
senta un esófago normal, un aspecto eritematoso en el 7 %,
edema en el 6,5 % y ulceración en el 6 % de los casos.
Los cuerpos extraños contundentes pueden ocasionar lesio-
nes de gravedad variable, desde la simple erosión de la
mucosa, hasta la perforación; Singh [37] considera que un
lapso superior a 24 horas, entre la ingestión y el diagnóstico
constituye un factor agravante, al igual que los intentos
infructuosos de extracción a ciegas. El riesgo de perforación
predomina a nivel del esófago cervical [16, 28, 37]. En un estudio
de 2 394 casos, Nandi [28] encuentra una mediastinitis y 25
perforaciones esofágicas en el diagnóstico inicial. La edad es
un factor predisponente: estas complicaciones son más fre-
cuentes en los pacientes de edad avanzada [37].
Los cuerpos extraños alimentarios (huesos y espinas) o den-
tales conllevan además un riesgo infeccioso con formación
de abscesos submucosos, responsables de celulitis e incluso
de mediastinitis.
La migración de un cuerpo extraño a través de la mucosa eso-
fágica, creando un cuerpo extraño intramural, es excepcional;
cuatro casos en el estudio de Crysdale [10] requirieron una lapa-
rotomía o una toracotomía. Harihar [18] señala un caso.
Deben mencionarse ciertas complicaciones excepcionales
como: la fístula esofagoaórtica (86 casos en la literatura
médica mundial), esofaocarotídea (dos casos) [27], en la vena
ácigos [35], en la arteria subclavia [25] o incluso esófago-bronco-
aórtica [39].
Las pilas planas provocan quemaduras en el esófago; el
riesgo depende de la composición de la pila y de la imper-
meabilidad de su envoltura; al liberarse la solución alcali-
na corrosiva provoca una necrosis si la pila permanece
enclavada en el esófago; sin embargo, cerca del 90 % de
las pilas transitan espontáneamente hacia el estómago o
incluso más allá, en 2 o 3 días [24]. Las pilas de mercurio
implican un riesgo suplementario debido a la intoxicación
asociada.

2

E – 20-835-A-10 Cuerpos extraños en el esófago Otorrinolaringología



Diagnóstico

DESDE EL PUNTO DE VISTA CLÍNICO

Del 60 al 80 % de los pacientes se presentan durante las pri-
meras 24 horas después de la ingestión.

� Anamnesis 

Se busca la noción de un síndrome de penetración, molestia
dolorosa a la deglución, disfagia o incluso afagia de apari-
ción abrupta. La localización del dolor, supraesternal, retro-
esternal o epigástrico, no tiene ningún valor para la localiza-
ción; al contrario, es sintomática la agravación del dolor con
cada movimiento de deglución.
En el niño, la sintomatología es mucho más engañosa. Se
debe estar atento a las observaciones de los allegados: vómi-
tos, rechazo a la comida o sialorrea. Del 8 al 20 % de los casos
suelen ser asintomáticos [31]. Webb [42] señala un 16 % de cuer-
pos extraños descubiertos radiológicamente.
Existen ciertos signos de alerta respiratorios: accesos de tos,
disnea y estridor que reflejan una compresión de las vías res-
piratorias sobre todo en el niño pequeño, presentes en el 33 %
de los casos según McPherson [27]. Healy subraya que se debe
realizar de rutina una endoscopia esofágica, ante la sospecha
de un cuerpo extraño en las vías aéreas, cuando la traqueo-
broncoscopia es negativa [20]. La frecuencia de signos respira-
torios aumenta mientras más tiempo permanezca el cuerpo
extraño en el organismo, debido a la compresión traqueal en
el niño, la dilatación esofágica o la inflamación tisular de pro-
ximidad [27]. De allí la importancia de la anamnesis y de la sin-
tomatología clínica, aun incompleta, para la indicación de una
endoscopia.

� Examen clínico orofaríngeo

Debe ser muy preciso e incluir la exploración de las fosas
amigdalinas, la base de la lengua y las valéculas, en busca de
un cuerpo extraño alimentario o de una herida de la mucosa.
La palpación cervical puede evidenciar un dolor ante la
movilización del esqueleto laríngeo, debida a una lesión del
seno piriforme o un enfisema subcutáneo cervical, que refle-
ja una complicación como la perforación. La auscultación
pulmonar debe ser sistemática, al igual que la búsqueda de
una defensa abdominal o de un síndrome febril.

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

El diagnóstico de un cuerpo extraño radioopaco en placas
estándar es por lo general sencillo: este análisis es positivo
en el 84 % de los casos en el niño [27]. El diagnóstico por imá-
genes sigue siendo difícil de interpretar en el caso de cuer-
pos extraños pequeños del adulto, a causa de las calcifica-
ciones de las estructuras cartilaginosas: el diagnóstico es
radiológico en el 30 % de los casos [35].
Es necesario realizar placas de frente y lateral, visualizar las
regiones cervical, torácica e incluso abdominal en el niño.
En caso de ingestión de una pila plana, el examen radiológi-
co debe realizarse lo más pronto posible para localizar el
cuerpo extraño y proceder a la extracción rápidamente, para
evitar el riesgo de corrosión que aparece 4 horas después de
la ingestión o de perforación a partir de la sexta hora [24].
La utilidad del examen radiológico reside también en la
detección de complicaciones: el neumotórax y el neumome-
diastino se detectan fácilmente; debe buscarse minuciosa-
mente el signo de Minnigerode, que suele ser discreto y con-
siste en un desprendimiento de las partes blandas retrofa-
ríngeas, con un espacio claro prevertebral. Estos aspectos
indican una perforación.

En caso de duda, ciertos autores proponen que se practique
un tránsito baritado del esófago, si el cuerpo extraño es
radiotransparente [9, 26]. Esta actitud es discutible, pues cuan-
do la sospecha es alta, se podría proponer de entrada una
exploración endoscópica. El tránsito baritado retarda y obs-
taculiza la esofagoscopia, además de que representa un ries-
go infeccioso en caso de perforación no diagnosticada.
Por último, Watanabe [41] propone un estudio con tomografía
computadorizada en caso de cuerpos extraños alimentarios
como las espinas de pescado clavadas en la pared esofágica;
este examen visualiza un cuerpo extraño pequeño y las lesio-
nes inflamatorias asociadas de la mucosa.

Actitud terapéutica

MÉTODOS ENDOSCÓPICOS

Siguen siendo los más utilizados.

� Esofagoscopia

El material de la esofagoscopia rígida ofrece un rendimiento
particularmente positivo. La iluminación proveniente del
generador de luz fría es potente y puede completarse con
sistemas ópticos de aumento con iluminación distal; la lon-
gitud y el calibre de los tubos dependen de la edad del
paciente, de su tipo morfológico y de la clase del cuerpo
extraño y localización del mismo. El equipo consta de un
aspirador rígido o flexible y un juego de pinzas con garra,
pinzas de cocodrilo y de doble cuchara que permiten la
prensión correcta de todo tipo de cuerpos extraños sin rom-
perlos; pueden utilizarse pinzas para biopsia o incisivas para
fragmentar en su sede un cuerpo extraño voluminoso o
enclavado, antes de extraerlo bajo control visual e introdu-
ciendo el extremo cortante en el endoscopio.
Se requiere anestesia general e intubación; es importante la
relajación muscular para evitar el espasmo de la boca del
esófago al pasar el tubo o durante la extracción del cuerpo
extraño. Debe respetarse un ayuno de 6 horas para la anes-
tesia, excepto en caso de signos respiratorios, en particular
en el niño pequeño. Es imprescindible una estrecha coopera-
ción entre el cirujano y el anestesiólogo reanimador, para
evitar un larigoespasmo, ya que la endoscopia es una manio-
bra bastante reflexógena.
La exploración endoscópica en su totalidad y la extracción
deben efectuarse bajo control visual para localizar el cuerpo
extraño, apreciar su forma, consistencia y el grado de encla-
vamiento en la mucosa. La elección de la pinza adecuada
permite una extracción prudente, si es posible a través del
tubo de endoscopia. Se lleva a cabo una revisión completa
del esófago, para detectar lesiones de la mucosa o un posible
cuerpo extraño residual.
Cuando es necesario, dependiendo del estado de la mucosa,
se coloca una sonda nasogástrica bajo control visual.
La vigilancia postoperatoria viene dada por el tipo de cuer-
po extraño y las dificultades de extracción. Se deben tomar
el pulso, la tensión arterial y la temperatura de rutina; es
imperativa la búsqueda de un enfisema subcutáneo cervical
o mediastinal y la palpación abdominal.
Las ventajas de esta técnica, muy bien conocida por los otorri-
nolaringólogos, han sido plenamente demostradas. El segui-
miento visual constante constituye una seguridad y es de una
gran fiabilidad, evaluada del 79 al 98 % según los autores.
Los inconvenientes se relacionan con la necesidad de una
anestesia general, los riesgos que ésta implica y el coste: uti-
lización del quirófano y hospitalización.
Por regla general, los riesgos específicos son menores: ede-
ma laríngeo, tos y estridor después de la extubación en el 13
% de los casos [10].
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� Fibroendoscopia

Esta técnica requiere un juego de fibroendoscopios de calibre
y longitud variables adaptados al peso y a la edad. El endos-
copio posee idealmente un doble canal operador para per-
mitir la insuflación y la aspiración y el paso simultáneo de
los instrumentos de extracción. La direccionabilidad del
extremo distal, permite seguir la luz del esófago y controlar
la prensión del cuerpo extraño.
Para el niño de menos de 5 kg, es necesario un fibroendos-
copio de 5,9 mm de diámetro y de 605 mm de largo, con
extremo bidireccional y un solo canal operador. Más allá de
los 5 kg, el endoscopio utilizado tendrá un calibre externo de
9 mm, una longitud de 1,1 m, extremo tetradireccional y
doble canal operador. En el adulto, gracias a un diámetro
mayor (9,8 mm), el endoscopio tiene direccionabilidad múl-
tiple, un canal operador con un calibre de 2,8 mm que auto-
riza el paso de otros instrumentos de prensión.
El instrumental incluye un juego de pinzas, un asa diatérmi-
ca y un extractor con tres brazos o en «canasta».
La fibroendoscopia suele llevarse a cabo con premedicación
y anestesia local. El endoscopio se introduce por la cavidad
oral a través de una cánula oral para evitar la mordedura
accidental de las fibras ópticas y una vez que se accede a la
boca del esófago, se revisa la luz del esófago distendido por
insuflación, lo cual facilita la exploración de las paredes y el
desenclavamiento del cuerpo extraño.
Las ventajas de esta técnica son indiscutibles: el que no
requiera anestesia general y en particular, la posibilidad de
realizar una exploración completa de la cavidad gástrica
constituyen un beneficio real para el paciente. La morbilidad
según Webb [42] es menor, con una tasa de éxito del 98 % y un
coste inferior al de la esofagoscopia con tubo rígido (70 %
más costosa en caso de hospitalización).
Los inconvenientes vienen dados por el paso a ciegas de la
boca del esófago, la imposibilidad de proteger al máximo la
mucosa al extraer el cuerpo extraño a través del canal opera-
dor, lo cual induce un mayor riesgo de heridas según el tipo
de cuerpo extraño.

TÉCNICA RADIOLÓGICA

Esta técnica preconizada por radiólogos y pediatras utiliza
un catéter de Foley, calibre 12 a 16 con un balón de 5 ml [26].
Después de haber localizado el cuerpo extraño por radiosco-
pia, se introduce la sonda por la nariz o la boca y se coloca
debajo del cuerpo extraño, con control radiológico; se infla el
balón con un medio de contraste hidrosoluble y se retira la
sonda cuidadosamente, trayendo con ella el cuerpo extraño,
que se coge en la cavidad oral.
Esta técnica requiere una completa inmovilización del
paciente, sin anestesia, en posición de decúbito lateral dere-
cho y de Trendelenburg para evitar el enclavamiento del
cuerpo extraño en la laringe durante la extracción.
Una variante de esta técnica utiliza la sonda con canasto de
Dormia, como en fibroendoscopia, introduciéndola a través
de una sonda de alimentación, para cuerpos extraños romos
o esféricos.
Su principal ventaja consiste en la ausencia de anestesia e
incluso de premedicación. La tasa de éxito es del 91 % para
Schunk, con un coste reducido [36]. El riesgo de complicación
menor es del 2 %: epistaxis o vómito. Los autores observan
el 1 % de complicaciones graves, es decir cuatro de 378 casos,
todos debidos a cuerpos extraños con más de 3 días.
El principal inconveniente es la falta de visualización del
esófago y por lo tanto el riesgo de pasar por alto un cuerpo
extraño residual o lesiones de la mucosa.
Por último, Towbin [40] propone la utilización de una sonda
provista de un imán distal para la extracción de cuerpos
extraños metálicos romos.

TRATAMIENTO CON BUJÍAS DILATADORAS

Esta técnica, inicialmente descrita por Bonadio, se lleva a
cabo sin anestesia, con la ayuda de una bujía dilatadora de
Hurst de calibre 28 a 40 según la edad del paciente [4], con el
objetivo de empujar el cuerpo extraño a la cavidad gástrica,
para que luego siga un tránsito espontáneo.
El coste de esta técnica representa una ventaja evidente, con
una eficacia del 93 % [14].
Según este autor, las indicaciones son estrictas: se trata de un
primer cuerpo extraño, como una moneda, único, ingerido
como máximo en las últimas 24 horas, localizado en el esó-
fago, en un niño sin antecedentes médicos ni quirúrgicos y
que no presenta signos respiratorios. Los autores insisten en
la formación previa del cirujano, por lo que las indicaciones
son muy restringidas. No se ha realizado ningún control de
la mucosa, exceptuando dos casos que requirieron endosco-
pia por segunda vez, debido a la persistencia del cuerpo
extraño en el estómago.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Desde la primera publicación de Richardson en 1945, se han
descrito 90 casos de cuerpos extraños alimentarios tratados
con la ingestión de una solución acuosa de papaína. Esta téc-
nica ha sido descartada, con muy raras excepciones [7], a par-
tir del trabajo de Andersen [1] practicado en el perro, a causa
del riesgo de complicaciones hemorrágicas o de edema pul-
monar.
Ferrucci y luego Trenker y Rice propusieron la utilización de
glucagón. En un estudio retrospectivo, Zimmers [44] observa
la eliminación del cuerpo extraño en el 65 % de los casos.
El glucagón, que se administra por vía venosa lenta en dosis
de 0,5 a 2 mg; disminuye la presión del esfínter del cardias,
preservando la motricidad del esófago y permite el tránsito
espontáneo de un cuerpo extraño alimentario. La adición de
un agente efervescente y la ingestión de agua aumentan su
eficacia, pues distienden el esófago y aumentan la presión
hidrostática relativa a la columna de agua del paciente en
posición ortostática. Es necesario realizar una opacificación
con bario en pre y postoperatorio.
Este tratamiento está contraindicado en caso de feocromoci-
toma, insulinoma o de intolerancia al glucagón.
No debe proponerse en caso de cuerpo extraño cortante, inge-
rido más de 24 horas antes, alojado en el tercio superior del
esófago, ni en un paciente con una estenosis esofágica congé-
nita o adquirida, neoplásica en particular o con un divertícu-
lo esofágico e hipertrofia del músculo cricofaríngeo.
Según Robbins [34], la tasa de éxito es del 69 % y sólo observa
una complicación en su serie, hematemesis en un paciente
con una estenosis ignorada.
Ciertos autores [21] han propuesto incluso la ingestión de una
bebida de cola para disolver el tapón alimentario.

TRATAMIENTO DE ESPERA

Conners [9] preconiza una vigilancia simple durante 12 a 24
horas, en un niño que haya ingerido una moneda, menos de
24 horas antes, sin antecedentes patológicos digestivos. Se-
gún su experiencia, el 60 % de estos cuerpos extraños se
degluten espontáneamente. Más allá de este plazo de vigi-
lancia, o si aparecen signos respiratorios, se debe proceder a
una extracción del cuerpo intraesofágico.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Es indispensable en dos circunstancias:
— cuando la extracción endoscópica fracasa, especialmente
en caso de cuerpo extraño antiguo o
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— cuando hay complicación, en particular perforación. Esta
eventualidad, de menos del 1 % según Crysdale [10], es a
menudo inducida por el cuerpo extraño mismo y excepcio-
nalmente por las maniobras de extracción.

INDICACIONES

La vigilancia simple sólo se aconseja en casos muy específi-
cos; si bien es cierto que las monedas son los cuerpos extra-
ños más frecuentes en el niño pequeño, también pueden pro-
vocar signos respiratorios y rara vez se tiene la certeza de
que sólo haya una.
La técnica de la sonda de Foley sólo se aplica a los cuerpos
extraños recientes, romos, radioopacos en un esófago sano.
Las condiciones de seguridad requieren un monitoreo cardía-
co y la presencia de un endoscopista ante la más mínima
duda.
El tratamiento con sondas dilatadoras tiene muy pocas indi-
caciones.
El tratamiento médico no puede llevarse a cabo sino en caso
de masa alimentaria y respetando estrictamente las con-
traindicaciones.
La endoscopia sigue siendo la técnica de referencia para la
gran mayoría de casos de cuerpos extraños ingeridos, en

particular si son cortantes, voluminosos, pilas planas o cuan-
do existen signos respiratorios, riesgos de complicación o
antecedentes de patología esofágica.
El debate continúa existiendo entre los partidarios de la eso-
fagoscopia con tubo rígido y los fibroendoscopistas; de
hecho estas dos técnicas son complementarias. La elección
de una u otra depende de quien realiza el tratamiento, pero
lo más importante para una extracción de cuerpo extraño en
condiciones óptimas de seguridad, es la habilidad del ciruja-
no, un material adaptado a la edad y al tipo de cuerpo extra-
ño y una técnica rigurosa.

Conclusión

El mejor tratamiento sigue siendo la prevención y la información
de los padres con respecto a sus hijos: el mayor riesgo está entre
los 9 y los 24 meses, pero sigue presente hasta los 6 años, edad de
la prensión y de la alimentación de tipo adulto. Un diagnóstico
precoz y el control inmediato a través de un equipo especializado
son indispensables para garantizar un tratamiento apropiado,
generalmente endoscópico, sin riesgo de complicación.
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