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Caso CtLinico

Paciente de 1 afio 8 meses, previamente
sano. Mientras jugaba con su hermano ma-
yor de 3 afos, presenta bruscamente acce-
so de tos, que cede en algunos minutos,
quedando con estridor. La madre decide con-
sultar de inmediato en el Servicio de Urgen-

Figura 1a.
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cia, donde se constata un nifio irritable, con
estridor de predominio espiratorio y saliva-
ciéon moderada, el examen pulmonar fue nor-
mal. Sin otras alteraciones en el resto de la
evaluacion.

Se solicité radiografia (Rx) de térax en
proyecciones anteroposterior (AP) y lateral
(figura 1).

Figura 1b.

¢Cual es su diagndstico?
¢Qué riesgos o complicaciones puede presentar eventualmente el paciente?
¢Cual seria la conducta a seguir?
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Figura 2a.

HaLLAzGcos RabioLoGicos

La figura 1 muestra un cuerpo extrafno
radioopaco, de forma discoidea, con un bor-
de claramente mas denso, compatible con
una bateria, en el eséfago proximal. El bor-
de mas denso y la ausencia de leyendas en
su pared no hacen planteable la posibilidad
de que se trate de una moneda.

Por no disponer de especialistas, el nifo
fue trasladado a otro centro hospitalario, donde
una nueva Rx de térax comprueba que el
cuerpo extrafio no se ha movilizado. En ese
momento se realiza la extraccion mediante
endoscopio rigido, aproximadamente 4 ho-
ras después de haber sido ingerido, no re-
gistrandose complicaciones en el procedi-
miento.

El niflo es enviado a su domicilio, sin em-
bargo, persiste con molestias e irritabilidad,
por lo cual, al dia siguiente se realiza una
Rx de eséfago-estomago-duodeno (figura 2).
En la proyeccion anteroposterior (figura 2a),
este examen muestra una irregularidad y sa-
liente del contorno en la pared anterolateral
derecha del eséfago (flechas), que en la pro-
yeccion lateral (figura 2b), se manifiesta como
una imagen densa (flecha), rodeada de un
halo posterior de menor densidad (flechas
pequenas), compatible con una ulceracion a
ese nivel.
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Figura 2b.

Se realizd manejo sintomatico con anti H2
y régimen blando, con lo que el nifio mejoro
significativamente y se hizo asintomatico en
alrededor de una semana. Una nueva Rx de
eso6fago-estémago y duodeno cuatro meses
mas tarde, es normal.

DiaGgNOSTICO

Cuerpo extrafio (bateria) en esdéfago
proximal, extraido por via endoscopica.

Ulcera esoféagica secundaria, con buena
respuesta al tratamiento médico.

Discusion

Los nifios menores de tres afos tienden
a llevarse elementos extrafos a la boca, o
que los hace un grupo de alto riesgo para la
aspiracion o ingestion de cuerpos extrafios
(CE). Se ha encontrado que de aquellos pa-
cientes que fallecen por este motivo, alre-
dedor del 78%, tiene entre 2 meses y 4
afios de edad. La ingestiéon de baterias es
un subgrupo de menor incidencia, calculado
inicialmente en menos de un 2% del total de
CE, sin embargo ha aumentado dramatica-
mente su incidencia en los ultimos afios, cal-
culandose un incremento de 24% anual en
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los Estados Unidos, con un nimero no me-
nor de 2 100 nuevos casos/afo. Asi, en una
de las series (2001) constituye el 13% de los
CE ingeridos. De ellos, se estima que uno de
cada 1 000, sufre una complicacién severa,
como perforacion o fistula del tubo digestivo
proximal.

Todo CE ingerido tiene algunos sitios donde
es mas probable que se aloje dentro del
tubo digestivo. En el caso del eséfago, esto
ocurre con mayor frecuencia a nivel del
musculo cricofaringeo, del cayado adrtico o
en el sitio de compresién por el bronquio
fuente izquierdo. Hacia distal, los sitios mas
frecuentes son la region del piloro y la val-
vula ileocecal.

Si no existe el antecedente claro de la
ingestién, el diagndéstico es dificil. En una
revision de veinte casos de CE, doce se
presentaron con disfagia, cinco con fiebre,
cuatro con dificultad respiratoria y cinco sélo
con irritabilidad. El antecedente clinico no
siempre esta presente, pero debe buscarse
en forma dirigida. En el caso de las bate-
rias, existen cuatro mecanismos que serian
responsables del dafo del tubo digestivo:

a) Efecto toxico dado por reabsorcién de
sustancias, principalmente mercurio. Se des-
cribe que el litio y manganeso no tendrian
este efecto toxico; b) Descarga eléctrica y
dafno térmico de la mucosa. Se ha compro-
bado en modelos animales que aquellas ba-
terias alojadas en el eséfago, generan un
circuito electrolitico suficiente como para
causar quemaduras; c) Necrosis por presion
directa, similar al que produce cualquier cuer-
po extrano y d) Lesién caustica por filtra-
cion. Se ha demostrado que existe libera-
cién inmediata de los contenidos de una
bateria al ser sumergida en solucién salina.

El dafio esofagico puede generar ulce-
ras, como en el caso de nuestro paciente
(figura 2) o llegar hasta la perforacién, este-
nosis e incluso fistula traqueo-esofagica, dano
que puede aparecer tras pocas horas de
exposicion (entre 2 y 5 horas en modelos
animales), lo que coincide con la historia
clinica de este caso.

El aspecto radiolégico de la ulceracion
en el estudio contrastado del esoéfago es
caracteristico. Se manifiesta como una ima-
gen de saliente del contorno de la mucosa
esofégica, que corresponde a la zona de
ulceracion vista de perfil (figura 2a), lo que
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se evidencia como un area mas densa, ro-
deada de un halo de menor densidad deter-
minado por edema, en la otra proyeccion
(figura 2b).

Tras la extraccion del CE, es necesario
realizar un estudio contrastado del eséfago,
previo a la realimentacion para determinar
la aparicién de Ulceras, fistula o perforacion
en la zona de alojamiento. Es discutible si
este examen debe hacerse con Bario o con
medio de contraste hidrosoluble, esto ultimo
por el eventual pasaje de contraste hacia el
mediastino.

Es importante para todo médico que tra-
baje en un Servicio de Urgencia sospechar
esta patologia y saber reconocer su aspec-
to caracteristico en el estudio radioldgico.
En un andlisis inicial, la bateria puede even-
tualmente confundirse con una moneda. El
Nno reconocer precozmente que se trata de
una bateria, aumenta las probabilidades de
complicaciones mayores.
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