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Resumen

ANTECEDENTES: El estridor es un sonido respiratorio, de tono alto, generado por el flujo 
turbulento de aire a través de una vía aérea estrecha, con diagnóstico diferencial que 
incluye procesos infecciosos y no infecciosos, incluida la ingestión de cuerpos extraños. 
CASO CLÍNICO: Lactante de 11 meses de edad, previamente sano, con estridor súbito y 
rechazo de la alimentación de 5 días de evolución. Recibió 2 esquemas antimicrobianos 
sin mejoría, de manera fortuita se detectó, en la radiografia de tórax, un objeto redon-
deado, radiopaco, localizado en el tercio superior del esófago. Por vía endoscópica se 
extrajo un cuerpo extraño, tipo pila de botón, que dejó una lesión ulcerada con áreas 
de necrosis (Zargar IIB). Se trató con antibióticos de amplio espectro, esteroides y nu-
trición parenteral. Su evolución fue satisfactoria, sin complicaciones. En la endoscopia 
de control a las 6 semanas se advirtió una cicatriz en la zona afectada. 
CONCLUSIONES: El estridor agudo y la tos acompañados de manifestaciones gas-
trointestinales: vómito y rechazo a la alimentación en lactantes y preescolares sin 
antecedente de infección, obligan a descartar la existencia de cuerpos extraños y a 
practicar estudios de extensión y extracción endoscópica oportuna, sobre todo en el 
caso de las baterías de botón.  
PALABRAS CLAVE: Estridor; sonido respiratorio; cuerpo extraño; aspiración; tratamiento 
con antibiótico; radiopaco; esófago; nutrición parenteral total

Abstract

BACKGROUND: Stridor is a high-pitched breath sound resulting from turbulent air flow 
in the narrowing areas of the large airways. A wide variety of differential diagnoses 
must be considered in the pediatric patient with stridor, including infectious and non-
infectious causes, being foreign body aspiration as one of the etiologies to consider. 
CLINICAL CASE: Previously healthy 11-month-old infant with sudden stridor and 5-day-
old refusal of food. He received 2 antimicrobial schemes without improvement, in a 
fortuitous way it was detected, in the thorax radiography, a rounded object, opaque 
radio, located in the superior third of the esophagus. A foreign body, similar to a button 
battery, was removed endoscopically, leaving an ulcerated lesion with areas of necrosis 
(Zargar IIB). It was treated with broad-spectrum antibiotics, steroids and parenteral nu-
trition. His progress was satisfactory, without complications. In the control endoscopy 
at 6 weeks a scar was noticed in the affected area. 
CONCLUSIONS: Cough and acute-onset stridor, followed by gastrointestinal manifesta-
tions such as vomiting and feeding refusal in infants and toddlers without a history of 
infectious disease, forced to rule out the presence of a foreign body, additional evalu-
ation and endoscopic removal in an appropriate time. 
KEYWORDS: Stridor; Breath sound; Foreign body; Aspiration; Antibiotic treatments; 
Radio opaque; Esophagus; Total parenteral nutrition
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ANTECEDENTES

El estridor es un sonido respiratorio de tono alto, 
generado por un flujo rápido y turbulento de 
aire a través de estrechamientos de la vía aérea 
superior (regiones supra y subglótica, laringe 
y tráquea proximal).1,2,3 Es uno de los motivos 
de consulta más frecuentes en los servicios de 
urgencias pediátricas, en todas las edades, con 
diagnóstico diferencial que incluye causas in-
fecciosas y no infecciosas; por esto, sin duda, la 
historia clínica y el examen físico son los pilares 
para orientar el diagnóstico y tratamiento.3

Las fases del estridor sirven para establecer el 
alcance de la obstrucción. Si es inspiratoria el 
origen es dinámico por encima de las cuerdas 
vocales. Si es espiratoria la localización puede 
ser intratorácica y si es bifásica sugiere una 
obstrucción fija de la vía aérea, a la altura de la 
glotis, subglotis o parte superior de la tráquea.1-4

El estridor agudo obliga a descartar, en primer 
lugar, un proceso infeccioso y, en casos sin datos 
de infección previa o actual, debe practicarse 
una broncoscopia para el estudio integral de 
las causas obstructivas de la vía aérea. También 
debe considerarse la ingestión de un cuerpo 
extraño en la vía respiratoria como diagnóstico 
diferencial. Se han descrito casos de cuerpo 
extraño localizados en la parte superior del 
esófago, con signos y síntomas compatibles con 
obstrucción de la vía aérea secundarios a una 
lesión adyacente del nervio laríngeo recurrente, 

como sucedió en el caso que se reporta.4,5,6

CASO CLÍNICO

Lactante de 11 meses, previamente sano, con estri-
dor y tos de inicio súbitos de 5 días de evolución. 
En dos ocasiones se valoró en consulta externa, 
con indicación de tratamiento con antibióticos 

de amplio espectro y antitusígenos, sin mejoría. 
24 horas antes de hospitalizarlo tuvo rechazo de 
la vía oral y vómito. En la radiografía de tórax se 
identificó una imagen redondeada, radiopaca, en 
el tercio superior del esófago; por ese motivo fue 
enviado al Instituto Nacional de Pediatría.

A la exploración física manifestó irritabilidad, 
sialorrea y estridor inspiratorio que se agravaban 
con el llanto, sin evidencia de datos de dificultad 
respiratoria, con oximetría de pulso de 98%, sin 
evidencia de otras alteraciones. La radiografía 
de tórax anteroposterior y lateral confirmó la 
existencia de un cuerpo extraño de 25 mm de 
diámetro, a la altura del esófago cervical, radioo-
paco, de apariencia “escalonada” en la imagen 
lateral, compatible con el diagnóstico de inges-
tión de pila de botón (Figura 1). Se practicó una 
endoscopia de urgencia, con anestesia general, 
para extraerle el cuerpo extraño, tipo batería de 
botón, de 2.5 cm de diámetro, que se localizaba 
a 10 cm de la arcada dental superior (Figura 2). 
En ese mismo sitio se observó una lesión ulce-
rada, profunda, ubicada en la cara posterior del 
esófago de aproximadamente 2 cm de diámetro, 
cubierta con exudado fibrinoide, con algunas 
zonas de necrosis. Se utilizó la clasificación de 
esofagitis por caústicos de Zargar, por los me-
canismos de lesión asociados con la batería de 
botón, se catalogó con grado IIB (Figura 3A), sin 
lesiones estomacales o duodenales. 

Se le indicó tratamiento médico conforme al 
lineamiento institucional del servicio de Gas-
troenterología y Nutrición con 1 g/1.73 m2/día 
de metilprednisolona durante 3 días, 100 mg/
kg/d de ceftriaxona durante 10 días y ayuno 
con nutrición parenteral total. Al tercer día de 
estancia hospitalaria fue valorado por el otorri-
nolaringólogo, debido al estridor; se le practicó 
una nasofibroendoscopia en la que se identificó 
paresia de la cuerda vocal derecha; se indicó 



259

Baños-Rocha LM, et al. Ingestión de cuerpo extraño atípica en el lactante

tratamiento conservador. Debido a esta eviden-
cia se omitió la broncoscopia, como evaluación 
integral de la vía aérea. 

A las dos semanas se le practicó una endoscopia, 
en la que se advirtió una úlcera cicatrizada con 
tejido de regeneración y un pseudodivertículo. La 
resonancia magnética cervical reportó una zona 
focal de engrosamiento e hiperintensidad T2 en 
la mucosa cervical esofágica. A la tercera semana 

Figura 1. A) Radiografía de tórax AP con cuerpo extraño alojado en el esófago cervical. B) Radiografía de tórax 
lateral con objeto con imagen “escalonada” o step off que se señala con la flecha blanca. 

se practicó una serie esofagogastroduodenal que 
confirmó la existencia de un pseudodivertículo 
esofágico a la altura de C2-C3, sin trayecto fìs-
tuloso; se le indicó dieta líquida con progresión 
a dieta normal, que toleró de manera adecuada. 
Permaneció en vigilancia durante 24 horas más 
y se dio de alta de la institución con estridor leve, 
24 días posteriores a su ingreso.

A las seis semanas posteriores al primer estudio 
endoscópico, se realizó uno de control en el que se 
identificó una cicatriz lineal eritematosa, de 3 mm 
de largo, con tejido de regeneración (Figura 3B). 
Posteriormente evolucionó con buena tolerancia 
de la vía oral y ausencia de síntomas respiratorios.

DISCUSIÓN

La ingestión accidental de cuerpos extraños, so-
bre todo de batería de botón, representa un reto 
diagnóstico en los casos donde el evento no es 
presenciado por los cuidadores; incluso, en los 
que existe sospecha fundada y en pacientes me-
nores de 3 años. Los síntomas suelen ser evidentes 
en el momento de la ingestión y, posteriormente, 

Figura 2. Cuerpo extraño (batería de botón) después de 
haberse removido del esófago, con corrosión notable 
en la superficie. 



Acta Pediátrica de México

260

 2020;41(6)

inespecíficos o asintomáticos, dependiendo del 
cuerpo extraño. Los síntomas respiratorios, sobre 
todo estridor y tos persistente sin datos de proceso 
infeccioso, con manifestaciones gastrointestina-
les: vómitos o rechazo a la alimentación que 
obligan a establecer el diagnóstico diferencial 
con estudios de extensión: radiografías de tórax 
y abdomen anteroposterior y lateral, sobre todo 
cuando el estridor laríngeo no disminuye en las 
primeras 24 a 36 horas de evolución con trata-
miento médico “adecuado”.4,5,7 

La mayor parte de las ingestiones de cuerpos 
extraños, incluidas las baterías de botón, suce-
den en lactantes y preescolares6-10 quienes en su 
afán constante de exploración ingieren cuerpos 
extraños, de los que solo 3 a 10% tendrán ma-
nifiestaciones clínicas, dependientes del tamaño 
y localización de los cuerpos.11,12 El sitio más 
frecuente de impactación es el tercio superior 
del esófago, en el borde inferior del músculo 
cricofaríngeo, que representa 60 a 75% de los 
casos.13,14,15 En el servicio de Gastroenterología y 
Nutrición pediátrica se reporta una frecuencia de 

cuerpos extraños en el esófago superior a 23.7%, 
esófago medio 9.2%, esófago inferior 3.9%, y 
supraesofágico 6.6%, de 76 pacientes a quienes 
se les ha practicado extracción de cuerpo extraño 
mediante panendoscopia (2013 a 2018).16

Por lo que se refiere a las manifestaciones 
clínicas, éstas incluyen: vómito (33.3%), odi-
nofagia (22.9%), sialorrea (22.9%), tos (18.8%), 
dificultad respiratoria (12.5%), atragantamiento 
(10.4%), disfagia (10.4%), anorexia (8.3%), 
asfixia (2%), hematemesis (2%)17 y rechazo a la 
alimentación. El estridor se ha descrito en repor-
tes de casos como consecuencia de paresia o 
parálisis de las cuerdas vocales, sin establecerse 
una prevalencia exacta.4,5,7,18 En el caso de la ba-
tería de botón es posible observar la imagen de 
doble contorno en la proyección anteroposterior 
y bordes redondeados y de aspecto “escalonado” 
(step off) en la proyección lateral.7,8,9

Se han descrito diferentes mecanismos impli-
cados en la lesión de la mucosa esofágica: a) 
cáustica, por liberación de electrolitos alcalinos 

Figura 3. A) Úlcera con membranas blanquecinas y zonas de necrosis a 10 cm de la arcada dental superior 
donde previamente se encontraba alojado el cuerpo extraño (batería de botón), clasificándose como esofagitis 
por caústicos grado IIB de Zargar. B) Cicatriz lineal en la zona donde previamente se encontraba la úlcera en 
el control endoscópico realizado 6 semanas posteriores a la hospitalización. 
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(hidróxido de sodio y potasio) cuando la batería 
entra en contacto con el ambiente húmedo del 
cuerpo humano; b) eléctrica, por quemadura 
debido a la corriente inducida entre la mucosa 
y una batería de botón con carga residual; c) 
térmica o tóxica por absorción local de litio o 
mercurio de la batería de botón; d) mecánica, 
por necrosis por presión directa en el tejido ad-
yacente y por producción de álcali “de novo” 
desde la corriente externa.6,8,10,12,14-19

Las guías internacionales recomiendan la extrac-
ción inmediata del cuerpo extraño, sobre todo si 
se localiza en el esófago, porque existe un riesgo 
considerable de lesión en menos de 2 horas 
luego de su ingesta.6,7,9,11,17,18 La severidad de la 
lesión puede ir desde erosiones superficiales en 
la mucosa (menores) hasta amplios segmentos de 
necrosis (mayores). Las complicaciones mayores 
se han reportado entre 0.35 a 4%, con morta-
lidad de 0.15%:12,17 fístulas traqueoesofágicas 
(47.9%), perforación esofágica (23.3%), este-
nosis esofágica (38.4%), parálisis de la cuerda 
vocal (9.6%)9 y entre otras menos frecuentes: me-
diastinitis, espondilodiscitis, estenosis traqueal, 
neumonía aspirativa y fístula aortoentérica; esta 
última puede dar lugar a hemorragia masiva y 
conducir a la muerte.5,7,11,12

Los factores de riesgo de complicaciones de-
penden de:

• Composición y tamaño: litio y mayores 
de 20 mm

• Voltaje: de 3.0 V. 
• Edad menor de 4 años
• Cantidad: más de una batería de botón
• Tiempo de ingestión: mayor a 2 horas o 

desconocido 
• Diagnóstico y tratamiento: inapropiado o 

retraso en la extracción de la batería de 
botón.5,10,19-21

La ingestión de una batería de botón es una 
emergencia (extracción menor a 2 horas), si tiene 
síntomas y localización esofágica se procede, 
de inmediato, a la endoscopia para retirarla,22 
y a la evaluación y clasificación de las lesiones 
de la mucosa posterior al retiro para normar 
la conducta terapéutica.23,24,25 La importancia 
de la detección de estos eventos radica en la 
identificación y tratamiento oportunos con el 
propósito de disminuir la morbilidad y morta-
lidad asociadas. 

Si bien en las guías internacionales no se cuenta 
con un procedimiento unificado para la conduc-
ta médica posterior a la extracción endoscópica 
de las baterías de botón,7,8,9,10,12 en el servicio 
de Gastroenterología y Nutrición los procedi-
mientos se determinan según la gravedad de las 
lesiones. En el caso de las baterías de botón, el 
mecanismo más significativo de lesión tisular 
es la acumulación de iones de hidróxido que 
lleva a la licuefacción de los tejidos y necrosis, 
comparable con una lesión por cáusticos alca-
linos26  y se determina la estratificación según la 
clasificación de Zargar.27-31 Cuadro 1

Los esteroides se indican para prevención de 
estenosis en pacientes con esofagitis por cáusti-
cos debido a su mecanismo de reducción de 
la proliferación de fibroblastos. Su prescripción 
es motivo de controversia porque los metaná-
lisis no habían demostrado beneficio;32,33,34 sin 
embargo, en 2014 se publicó un estudio expe-
rimental prospectivo35 en el que se redujo de 
forma significativa la necesidad de dilatación 
endoscópica en los pacientes con esofagitis 
grado IIB, lo que justifica la indicación de 
la metilprednisolona en la práctica clínica. 
Aunque no haya recomendaciones precisas 
en este contexto, en el paciente del caso, la 
metilprednisolona facilitó la evolución endos-
cópica y clínica.
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En lo que concierne a los antibióticos y ayuno, está 
descrita su indicación en las guías de tratamiento 
de pacientes que ingieren baterías de botón, en 
quienes se documente lesión de la mucosa signi-
ficativa o en proximidad con la aorta, con toma 
de imágenes complementarias para excluir fístulas, 
previo a la progresión de la dieta.9,36,37

CONCLUSIÓN

El estridor agudo y la tos acompañados de mani-
festaciones gastrointestinales: vómito y rechazo 
a la alimentación en lactantes y preescolares sin 
antecedente de infección, obligan a descartar 
la existencia de cuerpos extraños y a practicar 
estudios de extensión y extracción endoscópica 
oportuna, sobre todo en el caso de las baterías 
de botón.  
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