Presentacion de casos clinicos

Arch Argent Pediatr 2017;115(2):e126-e130 / e126

Cuerpo extraino en el es6fago como causa de sintomas
respiratorios en el nino. Casos clinicos
Foreign body in the esophagus as a cause of respiratory symptoms in children.

Clinical cases
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RESUMEN

Los cuerpos extraios en el esbfago sonaccidentes evitables que
se observan, con mayor frecuencia, en nifios menores de 3 afios.
Los sintomas de presentacion mds comunes son la disfagia, la
sialorrea y los vomitos. Ocasionalmente, un cuerpo extrafio
en el eséfago puede manifestarse con sintomas respiratorios,
tales como tos, estridor y dificultad respiratoria. Esto es mas
frecuente en los nifos pequefios y cuando el objeto permanece
alojado en el es6fago durante un periodo prolongado.
Lasospecha clinica es fundamental para el diagnéstico precoz,
lo cual permite evitar potenciales complicaciones.
Describimos a 3 nifios con un cuerpo extraiio impactado
en el eséfago que presentaron, principalmente, sintomas
respiratorios. Alertamos a los pediatras sobre la variacién
sintomatica en la presentacion de un cuerpo extrano ingerido
y subrayamos la importancia de realizar un diagndstico y
tratamiento oportunos.

Palabras clave: cuerpos extraiios, eséfago, signos y sintomas
respiratorios, nifio.

ABSTRACT

Foreignbodies in esophagus are avoidable accidents that occur
most often in children younger than 3 years.

The most common presenting symptoms are dysphagia,
drooling and vomiting. Occasionally a foreign body in the
esophagus may present with respiratory symptoms such as
cough, stridor and respiratory distress. This is more common
in young children and when the object remains lodged in the
esophagus for a prolonged period.

Clinical suspicion is essential for early diagnosis, which allows
to avoid potential complications.

We describe 3 children with a foreign body impacted in the
esophagus who presented mainly respiratory symptoms. We
alert pediatricians on symptomatic variationin the presentation
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of a foreign body ingestion and we underline the importance
of early diagnosis and treatment.
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INTRODUCCION

La mayoria de los cuerpos extrafos
(CE) ingeridos atraviesan el tubo digestivo
sin ocasionar manifestaciones clinicas ni
complicaciones; sin embargo, un porcentaje
significativo se impacta en el es6fago y causa,
tipicamente, sialorrea, odinofagia y dificultad
en la alimentacion (rechazo de la comida,
eliminacién de sélidos en la dieta).?

Con menor frecuencia, un CE alojado en
el es6fago puede presentarse con sintomas
respiratorios, principalmente, con tos y estridor,
en lugar de sintomas gastrointestinales. Esta
situacién es mas comun cuando el CE esta
presente por un periodo prolongado (més de 1
semana), es grande y comprime la traquea, y en
los nifios menores de 3 afos.?

La radiografia simple de térax puede
confirmar el diagndstico, ya que la mayoria de
los CE esofagicos son radiopacos. Cuando no
hay testigos del episodio de atoramiento y el CE
es radioltcido, el diagnéstico puede ser dificil.*®
En estos casos, la radioscopia con ingesta de
sustancia baritada puede ponerlo de manifiesto."®

La sospecha clinica y la investigacion
radiolégica adecuada son fundamentales para
el diagnéstico precoz. El retraso de este dltimo
empeora el prondstico, ya que da lugar a posibles
complicaciones, como perforacion o estenosis
esofagica.' La endoscopia rigida bajo anestesia
general es el método de eleccion para extraer los
objetos retenidos en el eséfago en los nifios."*
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CASOS CLINICOS

Entre el afio 2013 y el 2016, tres nifios con
CE esofégico fueron derivados a la Seccion de
Endoscopia Respiratoria del Hospital General
de Ninos “Dr. Pedro de Elizalde”. El sintoma
principal de presentacién en los 3 casos fue la tos
de varias semanas de evolucion (Tabla 1). Uno
de ellos presentaba, ademads, estridor bifdsico
(inspiratorio y espiratorio) intenso. En otras
instituciones, recibieron tratamiento médico por
bronquitis, sin respuesta.

Dos de los pacientes no presentaban
dificultades en la deglucién ni sialorrea; el
restante habia eliminado los sélidos de la dieta.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

No tenian antecedentes perinatales
patolégicos. Ningun paciente present6 historia
de ingestién de CE.

La radiografia simple de térax, de frente y de
perfil, reveld, en los 3 casos, un CE radiopaco en
el eséfago que ocasionaba una disminucién del
calibre traqueal (Figuras 1y 2).

Se realizé laringoscopia directa y
esofagoscopia rigida bajo anestesia general, y se
evidenci6 la compresion de la pared posterior de
la traquea y el objeto metélico alojado a nivel del
musculo cricofaringeo (Figura 3). En cada caso, se
extrajo el CE con una pinza de agarre.

Los pacientes evolucionaron sin complicaciones

Paciente Sexo Edad Duracién de los sintomas Sintomas principales Disfagia Cuerpo extrafio

1 Masculino 15 meses 3 semanas Tos y estridor No Arandela
Femenino 18 meses 1 mes Tos No Dije
Masculino 4 afios 1 mes Tos St Moneda

Ficura 1. Radiografia simple de torax. Vista anteroposterior. Cuerpo extrafio radiopaco en el tercio superior del eséfago
(flecha). Vista lateral. Compresion traqueal (flecha). A. Paciente n°® 1. Arandela. B. Paciente n° 2. Dije
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después del procedimiento endoscopico. Fueron
alimentados por via oral, recibieron tratamiento
con corticoides orales por 72 horas para disminuir
la inflamacién periesofagica y fueron dados de alta
a las 24 horas.

DISCUSION

La ingestion de un CE es un problema
frecuente y potencialmente grave en pediatria.
Los nifios de 1 a 3 afios de edad son las victimas

prevalentes por diferentes razones: la exploracion
del ambiente por medio de la boca, la deglucion
inmadura, la propensiéon de los nifios a la
distraccién y a jugar mientras comen, y la falta
de capacidad cognitiva para distinguir objetos
comestibles de los que no lo son.®”

Si bien la ingestién de un CE es comtn en los
ninos, los sintomas respiratorios por un CE en el
es6fago son raros.>® Cuanto mayor es el tiempo de
permanencia de un CE en el eséfago, mayor es la

FiGURA 2. Paciente n° 3. Radiografia simple de térax. A. Vista anteroposterior. Moneda en el esofago (flecha). B. Vista lateral.

Compresion traqueal (flecha)

FiGura 3. Paciente n°® 1. Ay B. Imdgenes endoscopicas. A. Compresion de la pared posterior de la triquea. B. Esofagoscopia.
Cuerpo extrafio (arandela) enclavado en la pared anterior del esofago (flecha). El cuerpo extrafio no ocluye la luz esofigica (estrella)




Presentacion de casos clinicos | Arch Argent Pediatr 2017;115(2):e126-e130 / 129

incidencia de los sintomas respiratorios.’

La mayoria de los nifios con CE esofagicos
consultan a un centro asistencial dentro de las
24 horas del impacto del CE por sialorrea y
disfagia.®'® En aproximadamente el 80% de los
casos, hay testigos de la ingestién.®'° Los objetos
alojados en el es6fago dan sintomas que son
permanentes desde el momento de la ingesta
hasta su extraccién y el nifio que no come suele
ocasionar mds preocupacion en los padres que el
que padece tos."

Un CE crénico en el eséfago, es decir, retenido,
por lo menos, 1 semana, es poco comun.'’ Se
presenta diferente que el agudo, y los sintomas
respiratorios son méas frecuentes que los
gastrointestinales.'!! En un estudio, se observé
que el 8% de los CE esofagicos eran crénicos y,
de estos, el 76% se presento, principalmente, con
sintomas respiratorios, tales como estridor, tos,
disfonia y dificultad respiratoria.” Un CE crénico
en el eséfago puede causar retraso del crecimiento
y neumonias recurrentes.'

La presentacién inusual de un CE esofagico
con sintomas respiratorios en lugar de dificultad
en la deglucion puede explicar el hecho de que
permanezca en el es6fago durante periodos
prolongados. La ingestién de un CE radioltcido
y la ausencia de testigos incrementan, también, el
riesgo de CE crénico.®'13

Los pediatras deben tener en cuenta que
un CE esofagico puede dar lugar a sintomas
atipicos que simulan asma, crup, bronquitis
o bronconeumonia, principalmente, en nifios
pequenos.

Varios mecanismos han sido propuestos para
explicar los sintomas respiratorios debido a un
CE esofagico.

La mayoria de los CE esofdgicos quedan
retenidos a nivel del musculo cricofaringeo.
La proximidad de la via aérea al eséfago
parcialmente obstruido predispone a la aspiracién
traqueal y a la neumonia.’

También los sintomas respiratorios pueden
ser secundarios a la compresién traqueal por la
presion directa de la pared posterior membranosa
de la traquea (que es particularmente blanda en
infantes y nifios pequefios) por el propio CE o por
la dilatacién esofagica consecuente y a la extension
directa de la reaccién inflamatoria a la laringe y
la traquea.” Los CE crénicos pueden producir una
inflamacién periesofagica o pueden enclavarse en
la pared del eséfago y producir granulomas que
resultan en la compresién traqueal.” Con menor
frecuencia, se ha documentado la parélisis cordal

secundaria a un CE impactado en el eséfago que
ocasiona la compresion o el estiramiento de los
nervios recurrentes.”” Un CE grande, de forma
irregular o de bordes afilados puede erosionar
la mucosa y crear una fistula traqueoesoféagica,
incluso atravesarla y ocluir la via aérea.”

Tanto los sintomas respiratorios como los
digestivos aumentan durante las comidas. Esto
puede deberse al impacto de la comida sobre el
CE, al dolor asociado al aumento del peristaltismo
esofagico y a la mayor compresion de la via aérea
con el pasaje del bolo alimenticio."

Cuando se sospecha un CE en el eséfago,
se debe realizar una radiografia simple de
torax y cuello, visién de frente y perfil, ya que,
aproximadamente, el 63%-85% de los CE son
radiopacos.*!® La radiografia puede confirmar
la localizacién, el niimero de CE ingeridos, el
tamafio y la forma del objeto y la presencia
de complicaciones. Si el CE es radiolticido, el
esofagograma puede ponerlo de manifiesto.®
Otras modalidades de imagen descritas para
identificar los CE radiolticidos o sus secuelas son la
tomografia computada y la resonancia magnética."

La mayoria de los CE ingeridos son monedas
(75%).1° Les siguen en frecuencia partes de
juguetes, joyas, huesos, pila botén, entre otros.'
Es fundamental realizar el diagndstico diferencial
entre una moneda y una pila botén, ya que esta
altima requiere su extraccién urgente, debido
a la precocidad de las lesiones que produce.
La presencia de doble contorno, en la visién
anteroposterior, y el escalén, en el perfil, son
indicativos de que se trata de una pila botén.!

En caso de localizacién atipica del objeto
impactado, se debe realizar, posteriormente,
un esofagograma para descartar una patologia
subyacente (estenosis esofdgica).®

La demora diagndstica mayor de 24 horas
aumenta el riesgo de complicaciones, que incluyen
erosién o perforacién esofdgica, mediastinitis,
formacién de fistulas (traqueoesofagica,
aortoesofdgica), granulomas y compromiso
respiratorio.®"

La endoscopia rigida bajo anestesia general
es el tratamiento de eleccién de los CE esofagicos
en pediatria.'® Permite una mejor exposicién del
CE y emplear pinzas de diferentes tamafos. Se
recomienda dentro de las 24 horas del accidente
para realizarla en condiciones éptimas, excepto en
situaciones de emergencia: dificultad respiratoria
de inicio agudo, CE afilado y pila bot6n."'?

Si bien es cierto que la disfagia es el sintoma de
presentacion mas comun de un CE en el eséfago,
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los nifios con un CE esofdgico crénico pueden
presentar sintomas respiratorios inespecificos
y no explicables, sin evidencia de disfagia. Los
pediatras deben considerar esta posibilidad como
parte del diagnéstico diferencial cuando otra
etiologia no es aparente, principalmente, en nifios
menores de 3 anos."”

Es fundamental que los profesionales de la
salud alerten a los padres de los riesgos de la
ingestién de un CE, los signos y sintomas y la
necesidad de atencién médica inmediata.' B
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