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¿De qué hablamos?
 
Se trata de la ingesta de un objeto o sustancia que detiene su paso en algún punto del tracto digestivo proximal. La incidencia anual es de 100.000 casos al año en
Estados Unidos entre la población general y predomina en varones (1.7: 1). El 75-80% de los casos se dan en niños entre los 6 meses y los 3 años (Uyemura MC,
2005; Banerjee R, 2005; Wyllie, 2006). Los objetos más frecuentemente ingeridos en esta población son, con diferencia, las monedas, seguidos de pequeños
juguetes, pilas de botón y cilíndricas. El 20-25% restante corresponde a adultos, siendo los grupos de riesgo principales los enfermos mentales, presos, portadores de
prótesis dentales y pacientes con patología esofágica previa (esofagitis eosinofílica, esofagitis por reflujo, trastornos de la motilidad esofágica, estenosis, divertículos,
anillos, cirugía previa, hernias paraesofágicas, tumores esofágicos, etc.). (Bolanaki H, 2011). Los objetos impactados más habituales son los bolos alimenticios sobre
todo de carne, huesos, espinas de pescado, dentaduras y pastillas (Wu WT, 2011). 
 
Suelen localizarse en estrecheces fisiológicas, como son el esfínter esofágico superior, el arco aórtico y el hiato diafragmático (Castellón Ortega J, 2000).

¿Cuáles son las manifestaciones clínicas?
 
En adultos se puede presentar como disfagia u odinofagia, molestia cervical o retroesternal, sensación de cuerpo extraño, sialorrea e imposibilidad para tragar si la
obstrucción es total. Menos frecuentes son los síntomas respiratorios: disnea, sibilancias o estridor. Algunos pacientes pueden presentar síntomas y signos de
obstrucción intestinal. 
 
Las complicaciones del cuerpo extraño esofágico incluyen: formación de úlceras, laceraciones, perforaciones, obstrucción intestinal, fístula aortoesofágica,
traqueoesofágica y bacteriemia (Zhang X, 2011; Ahn D, 2011; Sung SH, 2011; Tonkic A, 2011). 
 
Los síntomas de perforación dependen de la localización y así pueden describir dolor en el cuello o tórax, odinofagia y disfagia (Aronberg RM, 2015) o bien enfisema
subcutáneo, disnea, fiebre, taquicardia, shock y síntomas de peritonitis si la localización es más baja. 
 
Los niños a veces no expresan claramente los síntomas, por lo que puede manifestarse como rechazo del alimento o regurgitación o bien simular otras patologías
como laringitis, asma o neumonía, lo que en ocasiones ocasiona un retraso en el diagnóstico (7-35%) (Digoy GP, 2008) y la posible aparición de perforación. 
 
Mención especial merecen las pilas de botón porque aunque sólo suponen un 2% de los cuerpos extraños ingeridos por los niños, su incidencia va en aumento en los
últimos años dada la creciente presencia de juguetes y dispositivos electrónicos. Las probabilidades de impactación son mayores para pilas de tamaño >20 mm.
Pueden dar lugar a graves complicaciones locales como esofagitis, con quemaduras y riesgo de perforación, en relación directa con la duración del contacto con la
mucosa esofágica (por encima de 4 horas empiezan a aparecer las quemaduras y el riesgo de perforación se incrementa sustancialmente por encima de 8 horas) y
también complicaciones sistémicas, aunque poco frecuentes, por absorción de óxido de mercurio (Yardeni D, 2004; Fuentes S, 2014).

¿Cómo se diagnostica?
 
Se debe realizar un examen físico buscando posible edema o crepitación en el cuello o tórax, y una valoración abdominal. Es fundamental determinar la localización,
saber si está en vía aérea o digestiva y a qué altura. Para ello es necesaria una radiografía anteroposterior (gold estándar para pilas y monedas) y lateral (adecuada
para cuerpos en tráquea) de cuello, tórax y anteroposterior de abdomen, que nos permitirán localizar cuerpos radiopacos y comprobar si existen signos de perforación
(neumomediastino, aire subdiafragmático o subcutáneo). La sensibilidad de la radiografía lateral de cuello es del 56% y del 100% para la tomografía axial
computarizada (TAC) (Aronberg  RM, 2015). Si no se visualizan cuerpos extraños o se sospecha que son radiolúcidos debe realizarse una TAC (idealmente con
reconstrucción 3D) o resonancia magnética nuclear (contraindicada ante objetos metálicos). Se recomienda evitar técnicas con contraste por el riesgo de
broncoaspiración y por dificultar posteriormente la visión endoscópica (Ikenberry SO, 2011). En niños se está evaluando la ecografía como alternativa a la radiografía
convencional para detectar y localizar el cuerpo extraño (Salmon M, 2013). 
 
En pacientes con síntomas persistentes está indicada una evaluación endoscópica aunque el examen radiológico haya sido negativo. Si la impactación es por un bolo
alimentario y no hay evidencia de complicaciones, se puede realizar la endoscopia sin radiografía previa.

¿Cuál es el tratamiento?
 
Dependerá del tipo de objeto, del tamaño, la localización, el estado del paciente y el tiempo transcurrido desde la ingesta. Más del 80% de los cuerpos extraños no
precisan intervención, mientras que si la ingesta ha sido intencional se requiere endoscopia en el 63-76% y cirugía en el 12-16% (Palta R, 2009; Weiland ST, 2002). 
 
En todos los pacientes hay que realizar una evaluación inicial de la vía aérea. La dificultad para tragar secreciones y un elevado IMC son los principales factores por
los que se decide la intubación orotraqueal (Saeed A, 2015). El riesgo de aspiración, obstrucción o perforación determina la urgencia de la endoscopia (Ikenberry SO,
2011). Se recomienda realizar: 
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1. Endoscopia inmediata: 
 

Obstrucción esofágica completa: incapacidad para tragar secreciones.
Pilas de disco y objetos punzantes en el esófago.

 
2. Endoscopia urgente (dentro de las primeras 24 horas): 
 

Cuerpo extraño esofágico no punzante.
Impactación alimentaria esofágica sin obstrucción completa.
Objeto punzante en estómago o duodeno.
Objetos >6 cm de longitud encima o en el duodeno proximal.
Imanes dentro del alcance del endoscopio.

 
3. Endoscopia no urgente: 
 

Las monedas en el esófago pueden ser observadas 12-24 horas en pacientes asintomáticos.
Objetos romos en el estómago mayores de 2,5 cm de diámetro.
Baterías de disco y cilíndricas en el estómago en pacientes sin signos de lesión gastrointestinal pueden ser observadas 48 horas. Si permanecen más tiempo
deben ser extraídas.

 
Si la endoscopia es diferida se deben examinar las heces para comprobar el paso del cuerpo extraño, en pacientes asintomáticos y si el objeto es romo se deben
realizar radiografías seriadas semanalmente ya que puede tardar hasta 4 semanas en atravesar todo el tracto digestivo (Hachimi-Idrissi S, 1998). 
 
En general se prefiere la endoscopia flexible a la endoscopia rígida y a la broncoscopia como técnica de extracción, porque puede realizarse con sedación consciente
y permite la visualización hasta el duodeno proximal, tiene un porcentaje de éxito del 95% y las complicaciones son mínimas (Chu KM, 1998; Choichi S, 2014). Si el
cuerpo extraño está localizado en hipofaringe o próximo al esfínter esofágico superior puede ser necesaria la endoscopia rígida (Gmeiner D, 2007) incluso con
anestesia general e intubación orotraqueal. Con esta última técnica el riesgo de perforación es ligeramente superior (Berggreen PJ, 1993). 
 
Para los bolos alimenticios se puede administrar glucagón 1 mg IV o diazepam IV 2,5-10 mg seguido de glucagón, para relajar el esfínter esofágico inferior y
favorecer el paso del bolo. Los estudios realizados hasta ahora muestran resultados contradictorios pero se puede utilizar mientras se gestiona la realización de la
endoscopia en el caso de que esta sea necesaria (Ferrucci JT Jr, 1997; Trenkner SW, 1983; Tibbling L, 1995; Sodeman TC, 2004; AL-Haddad M, 2006; Weant KA,
2012). Los efectos secundarios más habituales son las náuseas y vómitos. 
 
Otros tratamientos farmacológicos que se han ensayado son la buscapina, el nifedipino y los agentes formadores de gases. Los trabajos publicados son escasos y
con pequeño número de pacientes por lo que serían necesarios más ensayos para tener evidencia sobre su uso (Basavaraj S, 2005; Thomas L, 2005; Koumi A,
2010). 
 
Cuando el cuerpo extraño produce perforación esofágica, el tratamiento depende del estado del paciente, el grado de lesión y el tiempo transcurrido hasta el
diagnóstico. En general precisa manejo quirúrgico: extracción y reparación de las lesiones esofágicas (Gougoutas C, 1998; Bolanaki H, 2011) y la mortalidad ronda el
2% (Biancari F, 2013).

¿Cuál es el pronóstico?
 
La mortalidad por impactación de un cuerpo extraño esofágico es extremadamente baja pero la posibilidad de recurrencia es de un 21% de los casos, muy
especialmente en pacientes con hernia hiatal (Odds ratio 4,77) (Reddy VM, 2011). 
 
Existe también una asociación fuerte entre la presencia de esofagitis eosinofílica y las recurrencias (Gretarsdottir HM, 2015) ya que alrededor de la mitad de los
pacientes que presentan impactación alimenticia tienen esofagitis eosinofílica (Kerlin P, 2007) por lo que la realización de biopsias esofágicas sistemáticas en el
momento de la desimpactación podría ayudar al diagnóstico (Ross K, 2015).
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