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CE: cuerpo extraiio; DM: detector de metales; EF: exploracién fisica; GI: gastrointestinal; RX: radiografia. TC: tomografia computarizada
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SOSPECHA DE INGESTA DE CE: introduccion voluntatia o involuntatia en la via digestiva
de un cuerpo o particula al que no le corresponde estar ahf, de origen organico o inorganico. Se
trata del mecanismo mas habitual de lesién no intencionada relacionada con CE. El episodio
suele ser visualizado por un cuidador o relatado por el paciente.

TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICO (TEP): en la préctica clinica los pacientes
suelen presentar un TEP estable. En casos de TEP inestable el tratamiento debe ir dirigido
a mantener la oxigenacion y la ventilacion, en casos de via aérea no permeable o signos de
obstruccion completa gastrointestinal superior se trata de una urgencia vital y se deben realizar
maniobras de desobstruccion.

ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA
A. Anamnesis: recoger los siguientes datos:
* Antecedentes de cirugfas o enfermedades del tracto digestivo, asi como otros antecedentes
relevantes.
* Tipo, tamafio, nimero y CE y tiempo transcurrido desde la ingesta.
* Sintomas que presenta el paciente. Son de dos tipos:
— Agudos: nduseas, babeo, vomitos, tos, sangre en saliva 0 vomito, rechazo de alimentacion,
sensacion de cuerpo extrafio, dolor (cuello, garganta, térax o abdomen), irritabilidad.
—Croénicos: fiebre, rechazo de alimentacién, pérdida de peso, retraso del crecimiento,
vomitos, sangte en vomitos o saliva, sangre en heces, dolor persistente, irritabilidad.
* Tiempo de ayuno
B. Exploracion fisica:
* Registrar constantes vitales (FC, FR y saturacién oxigeno). CUIDADO en la manipulacién.
+ Area orofaringea: contraindicadas maniobras invasivas, salvo para su extraccion en paciente
inconsciente con obstruccion total, o en caso de CE enclavado en orofaringe
* Area cervical: tumefaccion , eritema, crepitacién (indican perforacion=
* Auscultacién pulmonar: estridor, sibilancias (por compresion traqueal)
* Abdomen: evidencias de obstruccién o perforacion intestinal.

DETECTOR DE METALES (DM): primer paso diagnéstico en aquellos pacientes que hayan

ingerido un CE metalico.

Si se emplea pueden darse dos supuestos:

* No es preciso realizar mis pruebas complementarias: si CE <1 cm y el DM es negativo, o
bien si es positivo infradiafragmatico, en un paciente asintomatico.

* Es preciso realizar radiografia: si es positivo supradiafragmatico, dudoso o negativo en
paciente sintomatico o con ingesta de CE mayor de 1 cm.

RADIOGRAFIA SIMPLE: siempre debe incluir dos proyecciones, la posteroanterior y la
lateral, e incluir el cuello, el térax y el abdomen.

Realizar en todo paciente sintomatico, ingesta de CE peligroso, CE metélico supradiafragmatico
detectado por DM o que no se detecten.

Se entiende por CE peligroso o de alto riesgo de complicaciones: afilado, alargado (>3 cm en
lactantes, >5 cm nifios, >10 cm adolescentes), pila de botén, 22 magnéticos o uno metalico
mas uno magnético. Impactacion de alimento
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No es preciso realizar RX si retinen los requisitos siguientes: asintomaticos, CE < 1 cm (ninguna
moneda de curso legal en Espafia mide menos), CE no afilado/alargado, no pila de botén, no
CE magnético v, en caso de llevarse a cabo, deteccion infradiafragmatica con DM.

En la radiograffa pueden objetivarse los CE en caso de ser radiopacos o bien aparecer signos
indirectos de su presencia en el caso de los CE radiolicidos (nivel hidroaéreo esofagico) o
signos de perforacion, como son el aire libre en el diafragma, el mediastino, el retroperitoneo
0 en areas subcutineas cervicales.

SIGNOS DE RIESGO

* Pila botén/imin (ver protocolo especifico en apartado 8, tratamiento)
* Afilado/alargado

* Compromiso via aérea; obstruccion esofigica u otra sintomatologfa

* > 24 horas de tras la ingesta o tiempo desconocido

* CE en 1/3 superior del esofago

0 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC): puede ser 1til en los casos de sospecha donde

la RX no sea diagnostica (CE radiolicidos) o si se sospecha que existen complicaciones.

e TRATAMIENTO

* Endoscopia: método diagnéstico y terapettico. Indicaciones:

— Utgente (max. 4-6 horas): CE en es6fago o estdmago con caracteristicas de riesgo. Pila
de botén en es6fago. Signos de compromiso aéreo. Signos o sintomas sugestivos de
obstruccion esofdgica o gastroduodenal. Cualquier CE en tercio superior del eséfago,
salvo moneda ingerida < 10 horas en paciente asintomatico. Presencia de dos o mas CE
imantados en estomago independientemente del tamafio

— No urgente (12-24 horas): CE en es6fago medio o distal sin caracteristicas de riesgo.
Moneda en 1/3 superior es6fago en paciente asintomatico. Comida impactada en eséfago
sin signos de obstruccién. CE en estomago de didmetro superior a 2 cm.

— Diferida: Pila de bot6n o pila cilindrica en estomago que permanece mds de 48 horas.
Cualquier CE en tracto digestivo, accesible endoscépicamente y que persista mas de 4
semanas

* Cirugfa: la técnica quirdrgica varfa en funcion del lugar de ubicacién del CE.
* Protocolo de manejo de pila de botén: riesgo muy elevado de complicaciones.

Manejo segtin la ubicacion al diagnéstico:

— Esofagica: extraccién endoscépica en menos de 2 horas.

— Estémago o distal:

- Paciente sintomatico: extraccion endoscopica

- Paciente asintomatico:

- Paciente menor de 5 afios y pila de botén de 2 cm o mas: extracciéon endoscopica.
- Paciente de 5 afios 0 mayor y/o pila menor de 2 cm: alta con instrucciones.

Repetir radiograffa a las 48 horas si el paciente es dado da alta y la pila es de 2 cm o mayor.

Sino se ha eliminado por las heces, la pila es menor 2 cm y el paciente esta asintomatico, se

debe hacer radiografia a los 10 y 14 dfas.

* Protocolo manejo de CE magnético: en caso de objetivarse mas de un iman unido debe
aplicarse el protocolo de imanes multiples.

— Ingesta de un unico CE magnético: manejo segun protocolo general en funcién de las



caractetisticas del objeto. Debe advertirse a los padres para evitar que se ingiera otro objeto
magnético o metdlico (evitar contacto con objetos magnéticos y los nifios no deben usar
ropa con botones metilicos o cinturones con hebillas).
— Ingesta de multiples CE magnéticos o CE magnético junto con CE metalico:
- Eséfago/estomago: extraccion endoscopica
- Distal a estémago:
- Paciente sintomatico: cirugfa
- Paciente asintomatico: RX seriadas para confirmar la progresion en las 4-6 horas tras la
ingesta. Si no progtesa estatfa indicado el ingreso para monitorizacion y seguimiento
con RX seriadas. En caso de progresion alta con seguimiento estrecho por los padres.
En los pacientes manejados de forma conservadora puede valorarse la administracion de
laxantes, como el polietilenglicol sin laxantes u otros, segun las recomendaciones de algunos
expettos.

OBSERVACION DOMICILIARIA: I.a mayorfa de los pacientes requieren un manejo con-
servador (continuar con su dieta habitual y vigilar las heces). El tiempo de paso del CE a través
del tracto digestivo es variable, desde horas hasta mas de 4 semanas.

Lo que se debe vigilar fundamentalmente es la aparicién de signos de alarma como son dolor
abdominal, fiebre, vomitos o sangte en las heces, por los que se debe volver a consultar.

De forma general no estd indicada la administracién de laxantes, u otros tratamiento farma-
colégicos.

POSICION COMODA: conviene respetar la postura en la que se coloque el nifio. Estd serd
la postura que se considete la adecuada y se debe intentar mover al nifio lo menos posible.
Evitar la posicién supina.

MANIOBRAS DE DESOBSTRUCCION: cuando el paciente presente tos eficaz, esta es la
maniobra mas efectiva y segura para tratar de expulsar el CE.

Cuando la tos es o se esta haciendo ineficaz, es decir el nifio es incapaz de vocalizar, la tos es
silente o no tose, es incapaz de respirar, presenta cianosis o desciende el nivel de conciencia, se
debe actuar con prontitud. Mientras el paciente esté consciente se deben hacer maniobras de
desobstruccion de la via aérea adecuadas para la edad, que consisten en 5 golpes en la espalda,
5 compresiones toracicas en lactantes, 5 compresiones abdominales en nifios > 1 afio)

Si el paciente esta inconsciente o pierde la consciencia habra que abrir la via aérea, para lo que

se abrira la boca en busca de algun objeto visible; si se ve se puede intentar una vez la extraccion
con un barrido con un dedo, se realizaran las cinco respiraciones de rescate y se iniciaran las
maniobras de resucitacién cardiopulmonar (RCP).
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