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Estridor secundario a cuerpo extraiio en eséfago.

Stridor secundary to an esophageal foreign body.
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RESUMEN

Se trata de un masculino de 8 meses con historia de un mes de estridor que acude en
multiples ocasiones al servicio de emergencia sin mejoria. Se le realizaron dos radio-
grafias de térax que estaban normales. Por persistir sintomatico se realizd broncosco-
pia que evidencid una compresion de la trdguea y posteriormente se visualiza un
cuerpo extrano en esdfago. Se lleva a sala de operaciones para gastroscopia y se
logra extraer sin complicaciones una ufa acrilica. No se documentaron perforaciones.
El nifo evoluciona satisfactoriamente. La ingesta inadvertida de un cuerpo extrafo
radiollcido debe ser considerada dentro de las causas poco frecuentes de estridor.
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ABSTRACT

The patient was an 8 month-old boy with history of 1 month of persistent stridor. He
consulted multiple times to the emergency department with no improvement. He had
to normal chest x-rays. Because of persistent symptoms he underwent a brocoscopy
that visualized a tracheal compression and a foreign body in the esophagus. The

A i pa-tient was transferred to de operating room for a gastroscopy and uneventful
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removal of an acrylic nail. He remained asymptomatic. Unvisualized ingestion of a
radiolucent foreign body has to be considered in the differential diagnosis.
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CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 8 meses, conocido sano, sin antecedentes perinatales de im-portancia. Con historia
de un mes de evolucién de presentar estridor que habia ido incrementando. Inicialmente era asociado con
vomitos postprandiales, tos y rinorrea, pero posteriormente no presentaba ninguna otra sintomatologia.
Paciente consulta en repetidas ocasiones al servicio de emergencias donde es manejado con esteroides
intramuscualres, orales, antibidticos y antitusivos, sin mejoria del cuadro. Ademas, contaba con dos
radiografias de tdrax sin hallazgos patoldgicos.

Ante la persistencia del estridor bifasico se realiza broncoscopia en la cual se descri-be a nivel de la
traguea una compresion extrinseca pulsatil en la region de la arteria innominada y ademas se observa
cuerpo extrafno en esoéfago; resto de estudio sin alteraciones (figura 1).

Figura 1. Broncoscopia donde se evidencia compresidon extrinseca de la trdquea a nivel de arteria
innominada.

Figura 2. Gastroscopia con evidencia de cuerpo extraio a nivel de tercio superior de eséfago.

El paciente es llevado a sala de operaciones para extraccidon de cuerpo extraio (CE) , se realiza gastroscopia
que evidencia a nivel de tercio superior del esé6fago una ufla acrilica como la causante de una reaccion de
CE, lograndose extraer a primera inten-cién, sin complicaciones (figura 2 y 3). Posterior a procedimiento se
realiza esofago-grama sin documentarse perforacion esofagica.

Debido al hallazgo endoscdopico de compresidn extrinseca de la trdguea se realiza angiotac de térax para
descartar anillo vascular, sin embargo no se observa ninguna malformacién vascular ni anatémica y se
concluye que dicha compresion es secunda-ria a proceso inflamatorio por reaccion de CE.

88 2021 Herrera Rodriguez et al vol 5, nUmero 4 Agosto - Septiembre 2021 DOI: https://doi.org/10.34192/cienciaysalud.v5i4.330



CIENCIAESALUD

UCIMED

Un mes después de la extraccion del CE, se realiza broncoscopia control con diag-ndstico de anatomia de
la via aérea normal. El paciente cursa totalmente asintomatico.

Figura 3. Una acrilica extraida de eséfago.
Clasificaciéon de espina bifida.

La espina bifida oculta se debe a la falta de fusion de las mitades embrionarias de uno o mas arcos neurales
en la linea media, este defecto es comun en las vértebras L5 o S1; este se puede observar como un pequefo
penacho de pelos en la superficie indicando su presencia. La espina bifida quistica contiene la protrusion
de la médula espinal, meninges o ambas a través de los arcos vertebrales, formando una estructura llamada
quiste meningeo. Cuando el quiste contiene meninges vy liquido cefalorraquideo, el defecto se denomina
espina bifida con meningocele (3).Si el tejido nervioso con las meninges estdn contenidos en el interior de un
quiste meningeo, el defecto se denomina espina bifida con mielomeningocele. El tipo mas grave de espina
bifida se denomina mielosquisis, el cual corresponde a falta de fusidon de pliegues neurales, resultando en
una médula espinal aplanada (3).

El nivel de lesién determina la zona dérmica sin inervacion y los grupos musculares afectados. La paralisis
de los esfinteres (vesical o anal) es frecuente en el mielomeningocele, acompafiado a esto se produce una
anestesia en silla de montar 4. Algunos casos de mielomeningocele se asocian a craniolacunia (desarrollo
andmalo de la bdveda craneal); el resultado es la aparicion de areas de depresion no osificadas en las
superficies internas de los huesos planos de la béveda craneal (4). La mielosquisis suele cursar con paralisis
o debilidad permanente de los miembros inferiores (4).

DISCUSION

En 1962, se reportd el primer caso de ingestion de cuerpo extraino (CE) cuando un principe de 4 afos,
“Federico el Grande” se trago la hebilla de su zapato (1). La ingesta de CE tiende a ocurrir usualmente en
ninos pequefos de 1a 4 afos (2,3). Esto se debe a su comportamiento exploratorio, control inmaduro de la
de-glucion y ausencia de molares y premolares (1). Los CE mas comunmente ingeri-dos o aspirados son las
monedas vy las baterias planas (4,5).

La mayoria de los CE ingeridos atraviesan el tracto gastrointestinal sin complica-ciones (80%), sin embargo,
en ocasiones se alojan en lugares fisioldgicos estre-chos. El eséfago es uno de los sitios mas comunes
donde se localizan y se pre-sentan con sintomatologia como sialorrea, disfagia o vomito. Cuando la ingesta
pasa inadvertida y el CE en eséfago se vuelve cronico, puede manifestarse hasta en un 72% con sintomas
respiratorios como: tos, estridor, sibilancias, apnea y neumonia (6,7).
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Pacientes con una ingestion no presenciada representan un desafio para el cli-nico. En este caso, el
diagnostico fue tardio debido a que el motivo de consulta fue estridor y no se sospechd de una ingesta de
un CE. Las infecciones respira-torias y asma son causas frecuentes de estridor y sibilancias, mientras que
un cuerpo extrafo en esoéfago es raro. En la literatura se describen solamente 17 casos desde 1992 hasta
2012 (7). Un diagnostico tardio en estos pacientes tiende a incrementar el riesgo de complicaciones (8). La
retencion de un cuerpo extrafno en el eséfago puede producir ulceracion de la mucosa, inflamaciéon y algunas
complicaciones potencialmente mortales como absceso paraesofdgico o retrofa-ringeo, mediastinitis,
empiema o perforaciones esofdgicas(9).

Varios mecanismos han sido propuestos para explicar los sintomas respiratorios secundarios a un CE
esofagico, debido a que la mayoria quedan retenidos a ni-vel del musculo cricofaringeo (10). La proximidad
de la via aérea al esé6fago par-cialmente obstruido predispone a la aspiracion traqueal y a la neumonia
(1. También los sintomas respiratorios pueden ser secundarios a la compresion tra-queal por la presion
directa de la pared posterior membranosa de la trdguea (que es particularmente blanda en lactantes y nifios
pequenos) por el propio CE o por la dilatacidon esofagica consecuente y a la extension directa de la reaccion
inflamatoria a la laringe y la traquea (11).

Si el CE se localiza por encima del musculo cricofaringeo se recomienda larin-goscopia directa; para objetos
localizados por debajo de este musculo el con-senso es utilizar endoscopio flexible (12). La gran mayoria se
extraen sin compli-caciones, como este caso, pero dependiendo de la naturaleza y el tiempo de evolucidon
se pueden presentar complicaciones como las anteriormente descritas.

Es fundamental que los profesionales de la salud alerten a los padres de los riesgos de la ingestion de un CE,
los signos y sintomas posibles y la necesidad de atencion médica inmediata. Los médicos no deben olvidar
la posibilidad de un CE en un paciente con sintomas respiratorios que no responde al tratamiento usual.

CONCLUSIONES

La ingestion de CE en nifilos a menudo no se observa, puede ser asintomatica y pue-de presentarse con
sintomas y signos atipicos; por | o tanto, la sospecha clinica de ingestion de CE debe seguir siendo alta y ser
considerada como diagndstico diferen-cial de nifos con estridor que no responden a tratamiento. Recordar
que un diagnods-tico tardio se asocia con mayores complicaciones y morbilidades.
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