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RESUMEN

Se presentd y analizo6 la conducta y el tratamien-
to en el caso de una ingestion accidental de
bateria de litio en un paciente pediatrico de dos
anos y once meses de edad. Con el objetivo de
educar a la familia y a los nifos el peligro que
representa el dejar al alcance de los nifios obje-
tos metélicos como ser agujas, monedas o,
como en el caso presente, una bateria de litio, es
necesario conocer la rapidez y el dano que pro-
duce a nivel de las mucosas debido a los com-
ponentes agresores por las reacciones quimicas
que se producen, ademas de identificar el mane-
jo y conducta en cuadros similares, teniendo en
cuenta la dificultad diagnoéstica y el tratamiento
no convencional en esta patologia.

El paciente ingreso con sialorrea precoz y abun-
dante, nauseas, tos y dificultad respiratoria, se
realizaron estudios laboratoriales y métodos
auxiliares diagnésticos: 1) RX de térax; 2)
Extraccion endoscopica de cuerpo extrafo; 3)
Esofagograma con contraste hidrosoluble. La
evolucion del caso en el lapso de 24 horas entre
primer estudio endoscépico con un informe diag-
noéstico equivocado y la segunda endoscopia
confirmatoria fueron determinantes para producir
necrosis de mucosa esofagica y traqueal ocasio-
nando la presentacion tardia de fistula traqueo-
esofégica. Posteriores estudios radiolégicos con-
trastados confirmaron la perforacion traqueo-
esofagica y el posterior cierre espontaneo de fis-
tula traqueo-esoféagica.

Palabras clave: Fistula traqueo-esofagica
adquirida. Endoscopia. Esofagograma.
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ABSTRACT

The behavior and treatment of the case of acci-
dental ingestion of lithium was presented and
analyzed in a two years and eleven months old
pediatric patient. In order to educate the family and
children about the danger of letting near the reach
of children metal objects such as needles, coins,
or, as in this case, a lithium batteries, it is neces-
sary to know the speed and the damage producing
in the mucosal level because attackers compo-
nents by chemical reactions, in addition, to identify
and manage behavior in similar symptoms, consi-
dering the difficulty in diagnosing and treating
unconventional pathologies.

The patient was admitted with early and abundant
salivation, nausea, coughing and difficult
breathing, laboratory studies and auxiliary diag-
nostic methods were performed: 1) CXR; 2)
Endoscopic removal of foreign body; 3) Water-
soluble contrast esophagogram. The progress of
the case in the space of 24 hours between the first
endoscopy report a wrong diagnosis and the
second confirmatory endoscopy was crucial to pro-
duce necrosis of esophageal and tracheal mucosa
causing the late submission of tracheoesophageal
fistula. Subsequent studies confirmed the radiolo-
gical contrasted tracheoesophageal perforation
and subsequent spontaneous closure of
tracheoesophageal fistula.

Keywords: Acquired Tracheo-Esophageal Fistula,
endoscopy, esophagogram

INTRODUCCION

Las complicaciones esofagicas por ingestion acci-
dental de cuerpos extrafios a la via digestiva supe-
rior son relativamente frecuentes, la literatura
habla de un 20% como causa de esofago agudo

(1).

La clasificacion de cuerpos extrafios en la via
digestiva puede ser de causa organica, como la
carne, huesos, espinas de pescados; y los inorga-
nicos, es decir, agujas, objetos cortantes, punzan-
tes, botones, y de peor pronostico, la ingestion
voluntaria: protesis dentales, productos toxicos, no
toxicos, baterias de distintos componentes (2).

Se presenta mas frecuentemente en nifios, entre
los 6 meses a 2 afos de edad. Las complicaciones

varian de acuerdo a la zona donde se haya pro-
ducido la perforacién, es asi que si la perforacion
es producida en el es6fago distal, la sintomatolo-
gia se presentara como un cuadro neumonico de
base, neumotoérax y en algunas ocasiones neumo-
peritoneo (3). Cuando la perforacion se produce
en el esofago proximal, la sintomatologia seréd mas
precoz, en ambos casos se acompafaran de los
signos universales de dificultad respiratoria, es
decir, tos, sofocacion, sialorrea, dolor toracico, cia-
nosis, vomitos aislados, retraccion subcostal, dis-
minucién de la saturacion de Oxigeno (satO2) (4).

Las complicaciones que pueden aparecer en la luz
del es6fago van desde el edema, erosiones, fibri-
na, ulceraciones, hasta las perforaciones, pero
cuando dichos cuerpos extrafios descienden al
estbmago ya sea por gravedad o instrumental, la
sintomatologia puede variar o ahadirse una perfo-
racion intestinal y neumoperitoneo (4) (5). Los
casos de ingestion de pilas o baterias son menos
frecuentes, pero siempre hay que tenerlas presen-
tes por la severidad del cuadro (6).

Los factores que determinan el paso o la obstruc-
cion de dichos cuerpos extranos son las estreche-
ces anatomicas fisiologicas del es6fago, comen-
zando por la estrechez fisiologica llamada la boca
de Killian, la hipofaringe y los senos piriformes, en
el tercio medio las compresiones extrinsecas por
anillos vasculares y distalmente el cardias, es por
este motivo que es importante conocer las estre-
checes anatomicas del esofago, el tamano de los
cuerpos extrafos y los referentes a las lesiones
locales, es decir espasmos o estenosis previas por
esofagitis o por reflujo gastroesofagico (7) (8).

PRESENTACION DEL CASO

Se present6 el caso de un paciente pediatrico de
sexo masculino de 2 afios y 11 meses, que acudio
a consultar por presentar dificultad respiratoria de
aproximadamente 8 horas de evolucion caracteri-
zado por abundante sialorrea, nauseas sin llegar
al vémito y accesos de tos.

Tuvo como antecedente la ingestion de un crayon
como relatan los padres, motivo por el cual se
establece la dificultad respiratoria y la sialorrea.
Haciendo mencion de los antecedentes persona-
les patolégicos, presentdé un cuadro de
Bronconeumonia a los 2 meses de edad, motivo
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por el cual fue internado en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital del nifo Manuel
Ascencio Villarroel en la ciudad de Cochabamba,
Bolivia. A los 5 meses de edad present6 un cuadro
de Reflujo gastroesofagico, motivo por el cual fue
intervenido quirdrgicamente, realizdndose una
fundoplicatura de Nissen y recibi6 transfusion san-
guinea. No existe ningin antecedente patologico
familiar que tenga relevancia con el cuadro del
paciente.

El examen funcional a nivel del aparato respirato-
rio present6 dificultad respiratoria, tos, nauseas,
cianosis y sialorrea intensa. A nivel del sistema
gastrointestinal se present6é disminucion en la fre-
cuencia de las deposiciones. El examen fisico
general, el paciente se encontraba en regular
estado general, bajo efectos de sedacion por
anestesia general.

Al momento del ingreso se realizé una radiografia
de térax que revela un cuerpo extrafio en el tercio
superior de es6fago.

Figura N° 1. Placa Radiografica de Torax,
presencia de cuerpo extrano en tercio superior
de eséfago

Figura N° 1. Fuente: Elaboracion propia. Junio 2012.

Previos a la endoscopia, se realizaron los exame-
nes de laboratorio.

« El hemograma revela: Gl6ébulos rojos de
4850000/mm3, Leucocitos 13300/mm3,
Hematocrito 37%, hemoglobina 12.2 gr/dl,
Plaquetas 262000/mma3.

5075619

« Serie blanca: Segmentados 84%, linfocitos 14 %,
eosindfilos 1%, monocitos 1%. Quimica sangui-
nea: glicemia 164 mg/dl, creatinemia 0.6 mg/dl,
urea 28 mg/dl, TPT 13.7” INR 1.3, APTT 32”.

* lonograma: Na 137 mEq/lt, K 3.5 mEq/lt, cl 100
mEq/It, Ca 9.3 mEq/It.

Con estos resultados, se ejecutd la interconsulta
con gastroenterologia donde se le ejecuta una pri-
mera endoscopia en la que se halla un cuerpo
extrafio de forma aparentemente redondeada con
fibrosis, areas de necrosis alrededor del cuerpo
extrafio que es redondo con bordes definidos y
areas de fibrina.

Figura N° 2. Endoscopia Digestiva Alta, eviden-
cia de un cuerpo extrafo en es6fago a 18 cm
de arcada dentaria, con presencia de areas de
necrosis en tejido

Figura N° 2. Fuente: Elaboracion propia. Junio 2012.

Posteriormente, a las 24 horas, el paciente fue
trasladado nuevamente al servicio de gastroente-
rologia donde se le realiz6 una segunda endosco-
pia que reportaba igualmente la existencia de
edema en esofago y la persistencia del cuerpo
extrafio por debajo del esfinter esofagico superior.

A las 48 horas fue valorado por neumologia y gas-
troenterologia, y se le practico una tercera endos-
copia en la cual se logra retirar el cuerpo extrafio
(Figura N° 3), y se observa necrosis de la mucosa
esofagica, fibrina y edema (Figura N° 4).
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Figura N° 3. Extraccion de pila alcalina via
endoscopica
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Figura N° 5. Fistula Traqueo Esofagica identifi-
cada por endoscopio.

Figura No 3. Fuente: Elaboracion propia. Junio 2012.

Figura N° 4. Necrosis de mucosa esofagica

Figura No 5. Fuente: Elaboracion propia. Agosto 2012.

Figura N° 6. Esofagograma con contraste, sos-
pecha de paso de contraste a mediastino

Figura N° 4. Fuente: Elaboracién propia. Junio 2012.

El paciente fue dado de alta en buenas condicio-
nes. A los 36 dias el paciente reingresé con un
cuadro respiratorio con presencia de tos intensa,
productiva y cianotizante, motivo por el cual fue
ingresado directamente a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) donde se le realiz6 una
cuarta endoscopia que revelo la presencia de una
Fistula Traqueo-Esofagica acompafiada de una
estenosis parcial de eséfago en el tercio superior
(Figura N° 5). Se efectu6 un Esofagograma con
contraste hidrosoluble, en el cual se identifico la
fistula traqueo-esofagica y se sospecha el paso de
contraste hacia el mediastino (Figura N° 6). La
conducta seguida fue la colocacion de un boton
gastrico.

Figura No 6. Fuente: Elaboracion propia. Agosto 2012.

Los posibles diagndsticos al ingreso fueron los
cuadros de Laringitis, Ingestion de cuerpo extrano,
Insuficiencia respiratoria, Bronquiolitis, Gastritis y
Sepsis. Las pautas para llegar a un diagnéstico
final fue el antecedente de ingerir un cuerpo extra-
o, la presentacion en pocas horas de los signos
universales de dificultad respiratoria, atencion en
emergencia, la semiologia clinica, radiografia sim-
ple de térax, endoscopias repetidas.

La terapéutica seguida debido al edema, fibrina y
necrosis en la primera internacién fue inicialmente
profilactica, en base a Clindamicina 150 mg endo-
venoso (EV) cada 8 horas y Ceftriaxona 500 mg
EV cada 8 horas, la duracion fue de 10 dias. Al no
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haber una respuesta adecuada se rot6 a
Ciprofloxacina 120 mg via oral (Vo) cada 12 horas
y Fluconazol 60 mg Vo cada dia por un periodo de
10 dias.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

El paciente evolucion6é en forma satisfactoria, fue
dado de alta después de 5 semanas de interna-
cién en buenas condiciones generales, se ensef6
a la madre a realizar ejercicios respiratorios y se la
capacitd para alimentarlo por el boton gastrico,
indicandole los cuidados pre y post-alimenticios.

Los controles por consulta externa mostraban un
paciente activo, con leve ganancia de peso y sin
ninguna sintomatologia respiratoria.

A los 3 meses se le realizé un nuevo estudio con-
trastado donde se apreci6é un paso del contraste a
estébmago rapido, no hubo estenosis y no hubieron
signos de dificultad respiratoria (Figuras N° 7.1 y
7.2), en base a este examen y a la clinica se deci-
di6 retirar el boton géstrico.

Figura N° 7.1. Esofagograma con contraste,
evidencia paso6 de contraste a través de eséfa-
go sin solucion de continuidad de éste

Figura No 7.1. Fuente: Elaboracion propia. Diciembre
2012.

Figura N° 7.2. Esofagograma no se evidencia
fuga del material de contraste

Figura No 7.2. Fuente: Elaboracion propia. Diciembre
2012.

El paciente asistio a curaciones por 4 veces,
cerrandose el orificio de gastrostomia esponta-
neamente. Actualmente, el nifo goza de buena
salud, juega, se alimenta en forma normal y corre
sin ninguna limitacion.

DISCUSION

Durante la internacién del nifio, los clinicos pedia-
tras y los cirujanos, se encontraban desconcerta-
dos al no saber qué conducta tomar, ya que no
habia experiencia en el manejo de las fistulas tra-
queo-esofagicas adquiridas; no obstante, si hubo
amplia experiencia en el manejo de las fistulas tra-
queo-esofagicas congénitas acompafiadas de
atresias esofagicas.

En el trascurso de su internacion se realizaron
interconsultas a colegas cirujanos infantiles de
Chile, quienes aconsejaron realizar un colgajo de
periostio de clavicula o un colgajo del esternoclei-
domastoideo.

Por la dificultad técnica y por la imposibilidad eco-

némica de la familia, no se pudo concretar la solu-
cién quirdrgica en el exterior, se realizaron juntas
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médicas con otros cirujanos de adultos de amplia
experiencia, el resultado era el mismo, nadie tenia
experiencia en dicha patologia. De esta manera el
nino quedé alimentandose por la gastrostomia
hasta que al realizar los estudios contrastados
mostré un cierre total de la fistula y una evolucion
satisfactoria.

Actualmente el nifio goza de buena salud y su
desarrollo pondoestatural es adecuado.

Revisada la literatura al respecto vemos que es
abundante cuando se trata de componentes orga-
nicos, en menor frecuencia los inorganicos, pero
todos coinciden en la severidad y la peligrosidad
de las baterias de litio (9).

En Bolivia, en la ciudad de La Paz, el Dr. Luis
Tamayo report6é 2 casos de ingestion de baterias
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