ARTICULO ORIGINAL

medigraphic Avlemigs

;Qué tan urgente es extraer una pila de disco
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How urgent is the extraction of a button disk battery located into the esophagus?

Gerardo Blanco-Rodriguez!, Jaime Penchyna-Grub!, Perla Leticia Ochoa-Guajardo!, Hiram Alvarez-
Neri?, Juan Domingo Porras-Hernandez!, Gustavo Teyssier-Morales!

IServicio de Cirugia de Torax y Endoscopia, “Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Infantil de México Federico Gomez, México,
D.F., México.

Resumen

Introduccion. La ingestion de cuerpo extraho (CE) es frecuente
observarla en la consulta pediatrica; aunque el mayor porcentaje
son monedas, la ingestion de pilas de disco o botdon son un
problema serio. Objetivos: conocer las principales lesiones eso-
fagicas ocasionadas por la ingesta de pilas de disco (IPD), asf
como la respuesta al manejo y su evolucion.

Meétodos. En un estudio retrospectivo, donde se revisaron los
expedientes de pacientes con diagnostico de IPD de diciembre
1996 a 2007, se analizo: sexo, edad, sintomas, tiempo de evolu-
cion, hallazgos radiologicos y endoscopicos, manejo, complica-
ciones y secuelas.

Resultados. Se encontraron 21 casos de IPD; predomind el
sexo masculino en relacion 4:1, con edades de 3 meses a 12
ahos. El sintoma principal fue sialorrea. El tiempo de evolu-
cion fue en promedio de 39.6 horas. En 14 pacientes la extrac-
cion del CE se realizd con laringoscopio tipo Jackson, con
esofagoscopio rigido en 2 y con panendoscopio en 4, y en 1 se
utilizd red de recuperacion de Roth. La mayorfa de los CE
estaban alojados en el tercio superior de esofago. A la endosco-
pia se encontraron (ilceras en 8 pacientes, necrosis en 6, Glcera
y necrosis en 1, perforacion parcial en 1, perforacion con fistu-
la traqueoesofagica en 2, y en 3 pacientes no hubo evidencia de
lesion. Solo 5 pacientes evolucionaron a estenosis esofagica,
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Summary

Introduction. Foreign body ingestion is a common cause of con-
sultation in the pediatric practice. Even though the most fre-
quent ingested objects are coins, the button disk batteries are
becoming a serious problem. Objectives: To describe the main
esophageal lesions caused by the ingestion of button disk batte-
ries, their response to treatment and clinical evolution.

Methods. Files from patients admitted to our hospital with
diagnosis of button disk battery ingestion between December
1996 to December 2007 were reviewed. We analyzed sex, age,
symptoms, evolution time, radiological and endoscopical fin-
dings, management, complications and long term sequels.

Results. We found 21 cases, male preponderance 4:1, age
rank from 3 months to 12 years. Sialorrhea was the main symp-
tom. Average time to treatment was 39.6 hours. Battery removal
was accomplished with direct esophagoscopy using Jackson laryn-
goscope in 14 patients, rigid esophagoscope in 2 patients, and
flexible esophagoscopy in 4. In most of the cases the battery was
lodged in the proximal third of the esophagus. At endoscopic
exploration, esophageal ulcers were found in 8 patients, necro-
sis in 6, ulcers and necrosis in 1, partial perforation in 1, perfo-
ration with traqueoesophageal fistula in 2, and no injury in 3
patients. Only 5 patients evolved to esophageal stenosis that
resolved with dilatations. Two patients with perforation and
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que se resolvio con dilataciones. Dos pacientes con perfora-
cion y fistula traqueoesofagica recibieron manejo quirtrgico,
falleciendo uno de ellos. Otro paciente con perforacion solici-
to alta voluntaria.

Conclusiones. La IPD es cada vez mas frecuente, su extrac-
cion en el esofago debe ser urgente para evitar complicaciones
graves como la estenosis y fistula traqueoesofagica.

Palabras clave. Ingestion de cuerpo extraho; pila de disco; en-
doscopia; estenosis; fistula traqueoesofagica.

traqueoesophageal fistula underwent surgical treatment, one of
them died. Another patient with perforation was lost to follow
up because of voluntary discharge.

Conclusions. Button disk battery ingestion is becoming a more
frequent event; removal from the esophagus should be an urgent
procedure to avoid severe complications such as stenosis and
traqueoesophageal fistula.

Key words. Foreign body ingestion; button disk battery; endos-
copy; stenosis; traqueoesophageal fistula.

Introduccion

La ingesta de un cuerpo extraho (CE) es un acci-
dente comin en pediatria, y dia a dfa se presenta
con mayor frecuencia. El diagnostico temprano y
manejo oportuno evita complicaciones graves. En
la mayorfa de los casos, la ingesta es presenciada
o sospechada por la madre, o es informada por el
nifno.! En un nmero significativo de casos los ob-
jetos ingeridos accidentalmente pasan a lo largo
del tubo digestivo sin dar manifestaciones.?

Las monedas son los objetos que se ingieren con
maés frecuencia, las pilas de disco o boton empie-
zan a ocupar un lugar importante en los Gltimos
anos, debido a la presencia de éstas en los hoga-
res, ya que son utilizadas en calculadoras, agendas
y en gran namero de juguetes electronicos , cuyos
compartimientos pueden ser abiertos por el nino,
o al romperse liberar la pila.’

Las baterfas de disco, al alojarse en el esofago
pueden dahar todo su espesor y el de la traquea, al
producir necrosis del tejido con la formacion pos-
terior de estenosis y, en los casos mas graves, la pre-
sencia de fistula en corto tiempo. La clave de un
tratamiento exitoso es el diagnostico oportuno y la
extraccion precoz, lo que en pacientes pediatricos
es poco comin,* debido a que casi siempre existe
retardo en su diagnostico, lo que favorece que las
complicaciones asociadas sean graves, requiriendo
ser tratados en centros que cuenten con todo el
apoyo tecnologico posible para su manejo.’

Este trabajo tiene por objetivo informar el com-
portamiento de las baterfas en el esofago, descri-
biendo las lesiones que pueden causar.
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Métodos

Se realizo una revision retrospectiva, de diciem-
bre de 1996 a diciembre de 2007, de los pacien-
tes que acudieron al Servicio de Cirugfa de Torax
y Endoscopia del Hospital Infantil de México Fe-
derico Gdémez, con diagnostico de retencidon de
una pila en el esdfago, encontrando 21 casos du-
rante este perfodo.

Se empled una ficha de recoleccidon, donde se
registro: sexo, edad, sintomas clinicos, tiempo de
evolucion desde la ingesta, hallazgos radiologicos,
endoscodpicos iniciales y de seguimiento, manejo
efectuado (médico o quirtirgico), complicaciones
y secuelas.

Resultados

De los 21 pacientes, 17 eran del sexo masculino
y cuatro del femenino. La edad promedio fue de
cinco ahos, con un limite de 3 meses a 12 afios

(Cuadro 1).

El tiempo de evolucion, desde la ingesta hasta
su ingreso al hospital, fue en promedio de 39.6
horas, con un limite de 5 a 120. Excepto en dos
pacientes, en quienes se desconocfa el momento
de la ingesta; uno al parecer de dos meses de evo-
lucion (Cuadro 1). El tiempo desde la llegada a
nuestra unidad a la extraccién fue de 2.5 horas,
con limite de una a cinco. Todos contaban con
radiografia de torax donde se visualizo la pila,
excepto en un paciente.

En cuanto a la sintomatologia, se presentd sia-
lorrea en 11 pacientes, vomito en ocho, tos en
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Cuadro 1. Resumen de caracteristicas de poblacion en estudio

Edad Tiempo de evolucion Ubicacion tercio
[T m 72 hrs superior
la 48 hrs superior
la 2m superior
2a 6 hrs superior
3a 26 hrs superior
4a 36 hrs medio
9a 52 hrs superior
[0a 36 hrs superior
[0a 24 hrs inferior
[0a 20 hrs medio
4m 25 hrs superior y en recto
4a 120 hrs superior
12a 48 hrs superior
3a 5 hrs superior
8 m desconoce superior
3m 72 hrs superior
3a 5 hrs superior
I a 6 hrs superior
9m |5 dfas superior
2a 4 hrs superior
2a 7 hrs superior

a: ahos; m: meses
TE: traqueoesofagica
Fuente: Expedientes Clinicos del Archivo del HIMFG

siete, disfagia en cinco, dolor retroesternal en cua-
tro, dificultad respiratoria en tres, estridor larin-
geo en tres, irritabilidad en dos, y fiebre e hipo-
rexia en uno.

La pila se localizo en el tercio superior del eso-
fago en 17 pacientes, en tercio medio en dos y en
tercio inferior en uno; en un caso no se encontrd
la pila al momento de la endoscopia, pero se ob-
servo lesion del tercio superior del esdfago. En un
paciente se encontrd una baterfa en el tercio su-
perior del esdfago y una segunda pila en ampula
rectal (Fig. 1).

De los 17 pacientes, en que la pila se alojo en el
estrecho cricofaringeo, se realizo la extraccion con
laringoscopio tipo Jackson y pinza de caiméan en
14, con esofagoscopio rigido y pinza de caiman en
dos pacientes, y los del tercio medio e inferior con
endoscopio Pentax 9.8 mm u Olympus de 6 6 9.8
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Tipo de lesion Secuelas
Necrosis Estenosis
Ulcera Estenosis
Ulcera Ninguna
Necrosis Estenosis
Ulcera Ninguna
Ninguna Ninguna
Ulcera Ninguna
Ulcera Ninguna
Necrosis Ninguna
Ulcera Ninguna
Ulcera Ninguna
Perforacion Alta voluntaria
Ulcera Ninguna
Ulcera/necrosis Ninguna
Fistula TE Defuncion
Fistula TE Estenosis
Necrosis Ninguna
Necrosis Ninguna
Necrosis Estenosis
Ninguna Ninguna
Ninguna Ninguna

mm, con pinza de caiman o diente de raton en
cuatro, y en uno se utilizd la red de recuperacion
de Roth, porque durante el procedimiento la pila
se desplazo al estbmago. En un paciente se encon-
tro la lesion pero no la pila.

Los hallazgos endoscopicos més frecuentes fue-
ron: presencia de una Glcera en ocho pacientes,
necrosis de la zona en seis, Glcera y necrosis en
uno, perforacion parcial en uno, perforacion con
fistula traqueoesofagica en dos, y tres sin eviden-
cia de lesion. Se encontraron ulceraciones en los
tercios superior y medio (Cuadro 1).

Todas las pilas eran redondas y planas, con un
didmetro de 22 a 23 mm, y de | mm de ancho en
19 casos, y de 12 mm de didmetro y 3 mm de an-
cho en uno.

El manejo médico en todos los pacientes in-
cluyd: ayuno durante dos a cinco dfas y solu-
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ciones de base a requerimientos, con la admi-
nistracion de doble esquema antimicrobiano in-
travenoso (clindamicina 40 mg/kg/dfa y amika-
cina 15 mg/kg/dfa), asi como bloqueador H2
(ranitidina) de 3 a 6 mg/kg/dfa, o con inhibidor
de bomba de protones (omeprazol) a dosis de
0.7-1.4 mg/kg/dia, y en tres pacientes con le-

Figura 1. Radiografia que muestra pilas en region cricofarin-
gea y recto.

sion leve, ampicilina 100 mg/kg/dia y bloquea-
dor H2. A todos se les realizo radiograffa simple
de torax posterior al procedimiento endoscopi-
co, sin ninguna complicacion.

El promedio de dfas de hospitalizacion fue de 10.3
dfas con un limite de 2 a 60 dias. Los pacientes con
mejorfa fueron egresados sin medicamentos.

Se realizo esofagograma de control a tres pacien-
tes en las primeras tres semanas, de los cuales solo
en uno se evidencio ligera disminucion de calibre
de tercio superior, sin requerir dilataciones.

A 13 pacientes se les realizo endoscopia de con-
trol a las tres o cuatro semanas posteriores al acci-
dente; a un paciente al quinto dfa se le repitio la
endoscopia por duda diagnostica (Fig. 2). De to-
dos los pacientes, cinco desarrollaron estenosis
esofagica; todos con lesion en tercio superior, que
ameritaron dilataciones con sondas de Tucker para
su rehabilitacion, requiriendo de un total de siete
sesiones en dos pacientes, 10 sesiones uno, y més
de 10 sesiones en otro; uno se esta dilatando con
balén neumatico.

De los dos pacientes que desarrollaron perfora-
cion con fistula traqueoesofagica (Fig. 3), a uno de
ellos se le realizd gastrostomia tipo Stamm modifi-
cada vy, por persistencia de sintomatologia respi-
ratoria, cierre de fistula traqueoesofagica, ademas
de reseccidon parcial de la traquea y anastomosis

4

21 dias

Figura 2. Paciente con cinco horas de evolucion de la ingesta de pila y el control endoscopico subsiguiente con lesiones hacia la mejorfa.
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Figura 3. Perforacion con fistula traqueoesofagica.

término-terminal en un plano, traqueotomfa con
decanulacion dos meses después, sin complicacio-
nes. Desarrollo estenosis esofagica superior, requi-
riendo dilataciones esofagicas, las cuales se conti-
nGan 16 meses después de la ingesta accidental de
la baterfa. El segundo paciente con evolucion tor-
pida presentd a su ingreso datos de neumonitis,
recibiendo triple esquema antimicrobiano y apo-
yo ventilatorio sin éxito, realizando toracotomfa
posterolateral derecha con cierre de fistula traqueal
(fistula de 5 mm a 1.5 cm de la carina), y cierre
de cabo esofagico distal, ademas de esofagotomfa
proximal. Evoluciond a choque séptico, hemorra-
gia pulmonar con refistulizacion traqueal, reali-
zandosele esternotomia media con circulacion
extracorpdrea, reseccion de zona de necrosis tra-
queal y traqueoplastia. Presentd mediastinitis con
falla organica maltiple y muerte.

El tercer paciente con perforacion sin fistula tra-
queoesofagica solicitd alta voluntaria al no acep-
tar manejo quirargico ofrecido.

Discusion
Las pilas de disco o boton han comenzado a verse
con mas frecuencia en los hogares, debido a que
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son empleadas en accesorios electronicos, las cua-
les, al perder su potencia, son dejadas en el escrito-
rio o sobre un mueble, y actualmente, en muchos
de los juguetes electronicos, que en ocasiones al
caer se rompen y ponen este elemento al alcance
del menor, el cual, al llevarselo a la boca para co-
nocer su textura, las degluten accidentalmente. En
este estudio, de las 21 pilas deglutidas, 20 fueron
ingeridas del ano 2000 a la fecha, lo que muestra
un incremento importante en su frecuencia. La
mayoria de los accidentes se presentaron en el gé-
nero masculino y en la edad preescolar; hallazgos
parecidos a los encontrados por Imamoglu y col.®
en su reporte y revision de la literatura; sin embar-
go, Litovitz y Smith,” en 2 382 casos, encontraron
que el grupo de edad escolar fue el mas frecuente,
con predominio del sexo masculino. Llama la aten-
cion en nuestra estadistica la presencia de cinco
pacientes lactantes menores, el més pequeno de tres
meses; en estos casos se corrobord que la pila fue
facilitada por otros nifos, lo que ha sido reportado
por Wahbeh y col.® en un estudio realizado en la
fundacion clinica de Clevelan sobre la ingestion de
CE en nihos, donde evidenciaron que 40% de és-
tos fueron dados por otra persona, en cuanto a pi-
las se refiere. No hay reportes en la literatura de
ingesta de baterfa de pila a la edad de tres meses.

El estrecho cricofaringeo es el sitio mas coman
de obstruccion, con 60 a 70%, seguido por el eso-
fago medio, 10 a 20%, y el inferior con 20%;’ en
el estudio que aquf se presenta encontramos una
frecuencia mayor en el esofago superior con 81%,
observandose en tercio medio de 11.2% vy en el
inferior con 4.7%. En el lactante de tres meses de
edad se encontraron dos pilas, una a nivel del cri-
cofaringeo y la otra en recto.

Todos nuestros pacientes presentaban sintomas
al momento del diagnostico, como sialorrea, vo-
mito, disfagia, tos y dolor retroesternal, lo que
concuerda con otro estudio; sin embargo, en la
literatura se reportan sintomas s6lo en 3 a 10% de
los casos luego de la ingesta de pilas, y la grave-
dad depende del tiempo que transcurra para su
extraccion.*
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Siempre que se tenga el antecedente, o se sos-
peche la ingestion de una pila de disco con o sin
sintomatologfa asociada, se debera tomar una ra-
diograffa simple de torax y abdomen para deter-
minar su localizacion, ya que es una urgencia en-
doscopica.”!® Mediante el estudio radioldgico se
logro confirmar la ingesta y ubicar la pila en todos
los casos, excepto en uno en que ya no se encon-
tro; es importante realizar el diagnostico diferen-
cial radiologico entre nuestras monedas y las ba-
terfas, ya que con mucha facilidad se confunden y
esto puede llevar a que no se retire el objeto con
prontitud, ocasionando una lesion grave; ambos
CE son redondos, de entre 21 y 23 mm. Sin em-
bargo, la moneda tiene dos aleaciones y la pila
varias, el borde externo de la moneda es ancho y
s6lo se muestran dos cambios de densidad, mien-
tras que el borde de la pila es delgado y presenta
tres a cuatro cambios de densidad (Fig. 4).

Las pilas alojadas a nivel de cricoides fueron
extraidas bajo laringoscopia directa con laringos-
copio tipo Jackson y pinza de caiman, y solo tres
bajo endoscopia flexible. Algunos autores propo-
nen extraerlas sin importar su localizacion bajo
endoscopia flexible,”!° ya que se refiere que el uso

de esofagoscopia rigida se ha asociado con alto
riesgo de perforacion, al compararla con la flexi-
ble;!! sin embargo, Alkan y col.,'? en una serie de
casos de ingesta de pilas, proponen la esofagosco-
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pia rigida como mejor método para su extraccion,
con lo que estamos de acuerdo.

Todas las pilas fueron retiradas lo antes posi-
ble, con un tiempo promedio de su ingreso a la
extraccion de 2.5 horas; la extraccion debe reali-
zarse en forma urgente aunque el paciente se en-
cuentre asintomatico, ya que la quemadura de la
mucosa esofagica se presenta a las cuatro horas de
la ingestion, y la perforacion esofagica ha sido re-
portada a las seis horas.!*!

En estudios experimentales realizados con pe-
rros, se ha observado quemadura con tan sdlo una
hora de evolucion, abrasion y necrosis a las ocho
horas,'* y, en conejos, se ha observado lesion de
la mucosa en nueve horas, mediante la coloca-
cion de pilas de 3 voltios.

Se menciona que las lesiones mas graves se pro-
ducen por pilas de litio mas que las alcalinas, de-
bido a corriente eléctrica, ya que tienen 3 volts
de energia, iniciando su daho en tan sdlo 15
min.”!>1¢ En la literatura se refieren tres mecanis-
mos principales por medio de los cuales se puede
producir una perforacion esofagica. El primero es
un efecto corrosivo directo del contenido de la
pila (hidroxido de sodio y/o potasio), que ocasio-
na necrosis por licuefaccion de la mucosa y la pe-
netracion profunda de los tejidos.” En otro estu-
dio se observo que en el transcurso de dos a seis

Figura 4. Pila con borde externo
delgado y varios cambios de densi-
dad, moneda con borde externo
grueso y dos cambios de densidad.
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horas puede ocurrir la corrosion de las paredes de
la pila con la salida del contenido hacia el tracto
gastrointestinal, con la presencia de necrosis y
posterior perforacion.!” El segundo mecanismo es
debido, principalmente, al alto voltaje de las pi-
las que provocan una quemadura por corriente
eléctrica,” la que se cree ocurrio en el paciente
con menos tiempo de evolucidon en nuestro estu-
dio. El tercer mecanismo es debido a lesion direc-
ta de la pila por su gran diametro, que produce
necrosis por presion sobre las paredes de la muco-
sa esofagica donde se encuentra alojada.!”

El mecanismo maés frecuentemente involucra-
do en los casos de perforacion esofagica es la acti-
vidad corrosiva del contenido de la baterfa sobre
la mucosa gastrointestinal;!” ésta es lo suficiente-
mente fuerte como para causar necrosis por licue-
faccion (similar a lo que ocurre con la sosa causti-
ca), posterior a estar 10 min en contacto con el
esOfago.!® Se ha encontrado que el contenido li-
quido de las pilas nuevas tiene un pH mayor de
12 y que disminuye en las usadas hasta ocho; me-
diante microscopia se ha demostrado necrosis de
la capa muscular interna en una hora y necrosis
transmural completa en las primeras dos a cuatro
horas del contacto.?

Esta contraindicado inducir el vomito, ya sea
de manera provocada o con jarabe de ipecacua-
na, ya que puede provocar aspiraciéon o impacta-
cion de la pila en el tracto respiratorio, o producir
un avance retrogrado del estbmago hacia el eso-
fago. Ademas, el hecho de inducir el vomito pue-
de tener el riesgo de provocar una perforacion en
estomago o esofago, en caso que la pila haya oca-
sionado una lesion importante en la mucosa.!>162°
La administracion de soluciones neutralizantes o
carbon activado no han mostrado ningn benefi-
cio en cuanto al manejo, y se sugiere como mane-
jo dejar inicialmente en ayuno.

El tratamiento de los pacientes, cuando la pila
se localiza en el estbmago, es expectante, espe-
rando su libre transito hacia intestino en las pri-
meras 48 horas, lo cual ocurre en 85% de los ca-
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sos, y de no ser asf, esta indicada su extraccion
endoscopica. #1620

El manejo de las complicaciones varfa en dife-
rentes reportes, la modalidad adoptada refleja el
grado del daho provocado. En los casos de que-
madura esofagica sin perforacion, éste ha sido con-
servador, con sonda nasogastrica o alimentacion
parenteral, esteroides y antibiodticos. En 12 de
nuestros pacientes con tlceras y necrosis, el trata-
miento fue conservador, con antibioticos y ayuno
por cinco dfas, no se usd esteroides, y en todos se
obtuvieron buenos resultados.

A cinco pacientes se les realizo el diagnostico
de estenosis esofagica por medio de endoscopia, y
se manejaron con dilataciones con bujfas de Tuc-
ker, requiriendo, en el menor de los casos, siete
sesiones; uno continud con éstas después de 10
sesiones, y otro con dilataciones con balon neu-
matico. En un estudio, se refiere, requirieron dila-
taciones durante 14 meses a cinco ahos.'°

En dos pacientes se observo una de las compli-
caciones mas graves, la fistula traqueoesofagica,
lo que ha sido reportado en la literatura en 12
casos.?! El tiempo de evolucion entre la ingestion
de la pila y la presencia de la fistula traqueoesofa-
gica se desconoce en el primer paciente, y en el
segundo se presentd a las 72 horas. El retardo en
el diagnostico en nuestros pacientes se debio a que
se desconocfa la ingestion de la baterfa, y a la pre-
sencia de sintomas respiratorios, lo que llevo al
diagnostico erroneo de neumonia. Una vez reali-
zado el diagnostico de fistula traqueoesofagica, se
recomienda manejo conservador.!! Maves y col.?
reportaron un caso de un preescolar de tres ahos,
quien cursod con perforacion esofagica luego de
extraérsele la pila a las 48 horas de evolucion,
manejandose con tratamiento conservador, ce-
rrando ésta sin complicaciones mayores. Senthil-
kumaran y col.?”’ reportaron otro caso de fistula
traqueoesofagica, adquirida luego de extraccion
de pila de disco de 22 mm en esofago, después de
haber permanecido allf durante 12 dfas; se mane-
jo con antibiodticos, alimentacion parenteral y en-
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teral por seis semanas con cierre espontaneo de la
fistula sin complicaciones residuales durante cin-
co meses de seguimiento. La reparacion primaria,
como manejo inicial, conlleva un alto riesgo de
refistulizacion. El manejo invasivo cervical debe-
ria ser reservado para los casos que no responden
al manejo conservador, como ocurrié en dos de
nuestros casos; a uno se le realizo cierre primario
con abordaje cervical y buen resultado, actual-
mente terminando su programa de dilataciones, y
al otro se le realizo cierre primario con refistuliza-
cion y posterior plastia traqueal, falleciendo de
septicemia; un tercero egresd con alta voluntaria.

La ingestion de pilas de disco o boton es un ac-
cidente que se observara con mas frecuencia, por
lo que se debe tener en mente para realizar un diag-
ndstico oportuno y consecuentemente su extrac-
cion rapida, tratando de evitar con esto compli-
caciones graves como la estenosis y la perforacion.
Recomendamos se realice el retiro de la pila con
equipo rigido, aunque dependera de la habilidad
del personal del Servicio de Endoscopia que se
trate; siempre se debera contar con un instrumen-
to flexible para hacer la extraccion en caso de que
la pila avance a la region inferior del esdfago o al
estdbmago.
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