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Aunque el tratamiento pediátrico, basado en la evi-
dencia, de la ingestión de una moneda ha evolucionado
durante los últimos 20 años, persiste una serie de pre-
guntas importantes. Entre ellas, destaca la cuestión de si
los niños previamente sanos, que están asintomáticos
después de la ingestión de una moneda, se pueden tratar
de forma segura con observación en casa o hay que rea-
lizar una radiografía para descartar la presencia de mo-
nedas retenidas en el esófago1-3. Un gran número de ni-
ños se traga monedas cada año4, y muchas de estas
ingestiones son asintomáticas, por lo que se trata de una
cuestión de salud pública importante. La comparación
prospectiva de la extracción, precoz o tardía, de una mo-
neda del esófago por vía endoscópica, realizada por
Waltzman et al5 en este número de PEDIATRICS, propor-
ciona una importante información adicional para res-
ponder a esta pregunta. Su trabajo es especialmente útil
porque se centra en el dilema clínico de un niño asinto-
mático con una radiología positiva.

En el pasado, ciertos estudios de base hospitalaria,
que eran normalmente series retrospectivas de casos, ha-
bían sugerido que, aunque la mayoría de los niños con
monedas localizadas en el esófago presenta signos o sín-
tomas sugestivos (p. ej., babeo, disfagia, dolor o sensa-
ción de cuerpo extraño), una minoría significativa de
ellos están asintomáticos1,6,7. La no identificación de
monedas en el esófago puede dar lugar a graves compli-
caciones con el transcurso del tiempo, que incluso pue-
den comprometer la vida de estos pacientes, por lo que
dichos estudios sugieren que todos los niños que se han
tragado una moneda, estén sintomáticos o no, deben so-
meterse a técnicas de imagen para descartar la presencia
de una moneda en el esófago. Por el contrario, varios es-
tudios de base no hospitalaria han descrito un cuadro di-
ferente; éstos sugieren que la observación en casa de los
niños que están asintomáticos después de haber ingerido
una moneda, y sólo mediante radiografía en los casos
que presentan síntomas, es segura y eficaz2-4,8,9. Esta
aparente contradicción se debe, tal vez en gran parte, a
una comprensión incompleta de la “historia natural” de
la ingestión asintomática de monedas presentes en el
esófago en niños por lo demás sanos9.

En su estudio, Waltzman et al5 aleatorizaron de forma
prospectiva a 60 pacientes pediátricos asintomáticos del
servicio de urgencias, con monedas presentes en el esó-
fago tragadas recientemente, demostrado mediante ra-
diografía, y sin anomalías esofágicas o traqueales pre-
vias; la mitad se distribuyeron para realizarse una
extracción endoscópica en cuanto fuera posible, y la
otra mitad para observación en hospitalización durante
aproximadamente 16 h antes de programar la endosco-

pia. En todos los casos se repitió la radiografía antes de
la endoscopia, para identificar los casos en que la mone-
da hubiera pasado al estómago de forma espontánea y,
por tanto, ya no precisaban un procedimiento de extrac-
ción (cuando ya están en el estómago, las monedas ge-
neralmente atraviesan el resto del tracto gastrointestinal
de los niños con anatomía normal sin dificultades). To-
dos los niños se mantuvieron en ayunas. El paso espon-
táneo se produjo en 16 (27%) de los 60 pacientes, y
aproximadamente con la misma frecuencia en ambos
grupos. Las dos terceras partes de todos los pasos es-
pontáneos se produjeron en las primeras 8 h después de
la ingestión de la moneda. Los autores concluyen que es
razonable un período de observación durante 8-16 h de
los niños que cumplen sus criterios de inclusión, en lu-
gar de realizar una endoscopia inmediata, ya que esto
evitaría la realización de endoscopias innecesarias.

Mediante el estudio prospectivo de los niños asinto-
máticos, en lugar del grupo mixto de niños sintomáticos
de los estudios anteriores, los autores han contribuido a
una mejor comprensión de la historia natural de los ni-
ños cuya evolución focaliza la incertidumbre del trata-
miento. Los autores tienen 2 datos clave que, considera-
dos en conjunto, sugieren que los niños asintomáticos
después de la ingestión de una moneda retenida en el
esófago tienen muchas más posibilidades de que ésta
pase espontáneamente al estómago que los niños sinto-
máticos. En primer lugar, sólo el 33% de los niños tenía
monedas en el tercio superior del esófago, aunque va-
rios estudios previos habían demostrado que el 60-75%
de las monedas se localizaban en la parte alta del esófa-
go1,6,7,11,12. Esto sugiere que en los niños asintomáticos
estas monedas tienen muchas más probabilidades de es-
tar localizadas en la parte baja del esófago que en los ni-
ños sintomáticos. En segundo lugar, el paso espontáneo
en los niños asintomáticos de las monedas situadas en la
parte inferior del esófago fue mucho más probable que
las situadas en la parte superior. Sólo el 8% de los 13 ni-
ños del grupo de observación del estudio que tenían mo-
nedas en la parte alta del esófago presentaron un paso
espontáneo de éstas, mientras que el 47% de los 17 ni-
ños con monedas en la parte media o baja del esófago
tuvieron un paso espontáneo. Ambos hallazgos apoyan
los de estudios anteriores7,9,12-14 y sugieren que las reco-
mendaciones del tratamiento basadas en los resultados
en niños asintomáticos pueden dar lugar a un exceso de
pruebas y de tratamientos en los niños sin síntomas.

Estos hallazgos deberían servir para defender la obser-
vación en casa, ya que se dispone de cierta evidencia de
que los niños asintomáticos con monedas localizadas de
forma aguda en el esófago, especialmente los niños ma-
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yores, tienen muchas más probabilidades de experimen-
tar su paso espontáneo que los niños con síntomas. Por
tanto, ¿esto implica que los niños asintomáticos no preci-
san radiografías? En concreto, ¿alguno de los 44 niños
asintomáticos del estudio de Waltzman et al a quienes se
realizó una endoscopia tuvo complicaciones evitables a
causa de las monedas no encontradas en el esófago si se
hubieran tratado mediante observación domiciliaria? Si
se tiene en cuenta esto, no importa que los investigadores
estuvieran 2 años y 9 meses para conseguir esta modesta
cifra, a pesar de realizarse en uno de los centros pediátri-
cos de referencia del país. Casi la mitad de estos pacien-
tes pertenecía al grupo “endoscopia relativamente inme-
diata”; en algunos de ellos las monedas podían haber
pasado al estómago si se hubiera permitido un período
de observación más prolongado. Además, los pacientes
del estudio se mantuvieron en ayunas, mientras que en su
casa probablemente habrían comido y bebido. La eviden-
cia previa sugiere que al menos algunos de ellos habrían
conseguido el paso espontáneo de estas monedas al estó-
mago al tragar la comida8,14. Los casos de persistencia de
las monedas podrían haber presentado una serie de sínto-
mas que los padres sabrían reconocer durante la observa-
ción en casa, lo cual indica la necesidad de realizar ra-
diografías. Claramente, sigue habiendo preguntas sin
respuesta. Un estudio sobre la observación domiciliaria
en el tratamiento de los niños asintomáticos que han in-
gerido monedas, incluida una comparación de la rentabi-
lidad respecto a la obtención inmediata de radiografías,
es una próxima etapa importante para obtener
respuestas3. Hasta que se disponga de los datos de un es-
tudio semejante, un ensayo sin radiación ionizante con
un detector de metales (con seguimiento radiológico de
los casos sugestivos de retención de monedas en el esó-
fago), sigue siendo una alternativa razonable neutral a la
radiología automática13,15.
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