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La ingesta de un cuerpo extrano es motivo de consulta fre-
cuente en pediatria. La gravedad de esta depende de la
edad, las caracteristicas y la localizacion del objeto. La
ingesta de pilas de boton y sus complicaciones son hechos
cada vez mas frecuentes en nuestro medio dado que estan
presentes en muchos objetos domésticos y son facilmente
accesibles para los nifios'3. Las pilas de botén presentan
mayores complicaciones debido a la posibilidad de lesio-
nar precozmente los tejidos con los que contactan cuando
se quedan alojadas en el esofago. El prondstico es peor en
nifios menores de 4 afios*®. Otros factores prondsticos son
el diametro (peor si es mayor de 20mm) y la carga de la
pila (peor cuando contacta con la mucosa por el lado alca-
lino). Una de las complicaciones mas graves es la formacion
de una fistula aortoesofagica (FAE) que es una entidad poco
frecuente, pero de elevada mortalidad.

Presentamos el caso de un paciente varon de 23 meses
previamente sano, enviado desde un hospital comarcal con
los diagnosticos de cuerpo extraio esofagico y hemateme-
sis con shock hemorragico secundario. Los padres referian
un cuadro de odinofagia, sialorrea y estridor de 2 semanas
de evolucion sin mejoria tras tratamiento con corticoi-
des y sin antecedentes de ingesta de cuerpo extrano. A
su llegada a nuestro hospital se encontraba hemodinami-
camente estable. Se realizé analitica, que fue normal, y
radiografia de térax donde se confirma la existencia del
cuerpo extrano radioopaco, redondeado en tercio superior
del esofago (fig. 1). Es valorado por cirugia pediatrica y
endoscopistas decidiéndose la extraccion urgente endos-
copica en quiréfano, realizada a los 45 min de su ingreso
en nuestro centro. En la endoscopia se visualiza el cuerpo
extraio que en el intento de extraccion se desplaza acci-
dentalmente al estdbmago, quedando una Ulcera con restos
hematicos, sin sangrado activo en ese momento. Se decide
no extraer el objeto por la elevada posibilidad de per-
foracion de la zona ulcerada. El nifo es trasladado a la
UCI pediatrica habiendo presentado hematemesis repetidas
tanto a su entrada a quir6fano como a su llegada a la UCI. Se
constata la situacion de shock hemorragico iniciandose far-
macos vasoactivos y hemoderivados. A los 45 min de ingreso
y a las 4 h presenta 2 episodios de PCR que remontan tras
RCP. Ante la imposibilidad de trasladar al paciente a qui-
réfano por la inestabilidad hemodinamica que presentaba,

se realizan 2 endoscopias visualizando un punto sangrante
en la zona ulcerada. Se intenta la cauterizacion del mismo,
asi como la colocacion de una sonda de Sengstaken, siendo
ambas maniobras inefectivas. A las 7 h de ingreso presenta
una nueva PCR que no remonta a pesar de RCP y fallece. La
necropsia informa de fistula aortoesofagica en tercio supe-
rior del esofago.

La formacion de una FAE por pila de botén es una situa-
cion grave porque puede llevar al paciente al sangrado
masivo, al shock y a la muerte. Clinicamente puede manifes-
tarse con una triada clinica (triada de Chiari)’ que incluye
lesion esofagica dolorosa y hemorragia centinela, seguida
de un periodo ventana de duracion variable que da paso
a la ultima fase de sangrado masivo y shock hemorra-
gico. También pueden aparecer otros sintomas mas comunes
como disfagia, odinofagia, fiebre, tos, sialorrea o pérdida de
apetito, pudiendo incluso estar asintomaticos®. La clinica
respiratoria puede ser mas frecuente que la digestiva. La
evolucion hacia la fase de hemorragia masiva puede tener
lugar horas o dias tras la ingesta e incluso tras la extraccion
del objeto. Existen signos radioldgicos de alarma como el
doble contorno de la imagen en la radiografia simple, el
desplazamiento de la traquea o la proximidad al arco
aortico*. Dada la escasez de exploraciones complemen-
tarias que contribuyan al diagnostico, la clinica y el
antecedente de la ingesta son los elementos orientadores
fundamentales.

En el caso clinico que presentamos, el diagnostico ini-
cial fue de Ulcera sangrante por ser esta una entidad mas
conocida y frecuente. El conocimiento de la entidad es
fundamental para su diagnodstico y para planificar su tra-

Figura 1 Radiografia de torax realizada al paciente a su lle-
gada a urgencias de nuestro hospital.
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Pila de boton en eséfago

W
Shock Estable

Endoscopia
radiologia
angioTAC

’_1

Confirma FAE

No confirma FAE

| Pila en eséfago |

Endoscopia
extraccion urgente

Si erosion de la
mucosa o signos de
sangrado

Sino lesion
de la mucosa

« Cirugia CCV (toracotomia)
» Sonda sengstaken
« Cirujano pediatrico

* Ingreso en UCIP
* Preparar quiréfano
+ Avisar CCV

* Ingreso
* Dieta absoluta
+ Esofagograma

* Ingreso 24-48h
+ Esofagograma a los
14-15 dias

Figura 2  Algoritmo propuesto ante la ingesta de pilas de boton alojadas en esofagos de nifos.

tamiento, ya que requiere un abordaje multidisciplinario
por pediatras, intensivistas pediatricos, cirujanos infantiles,
endoscopistas y cirujanos cardiovasculares® 0.

Debido a las graves complicaciones que pueden aparecer,
la extraccion de las pilas de boton impactadas en esdfago es
una urgencia y debe realizarse siempre en un hospital de
tercer nivel.

Es necesario crear un protocolo de actuacion para lograr
un diagnostico precoz e iniciar el tratamiento en la fase
asintomatica o en la de hemorragia centinela, sin demorar
la cirugia. Presentamos el protocolo propuesto por nues-
tra unidad, que dado la baja frecuencia de la entidad
precisa mayores revisiones para su firme recomendacion
(fig. 2).
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