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Impactacion esofagica de pilas de boton en la infancia.
1Como evitar la tragedia!
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RESUMEN

Introduccién. La ingesta de pilas de boton (PB) representa menos
del 2% de todos los cuerpos extrafios del tacto gastrointestinal, pero su
incidencia se ha incrementado en los dltimos tiempos. Su impactacion
esofdgica produce dafios, que pueden ser devastadores. Nuestro objetivo
es presentar 3 nuevos casos de ingesta de pilas de botén y el protocolo
de tratamiento seguido en nuestro centro.

Material y métodos. Presentamos 3 nifias que acudieron por im-
pactacion esofdgica de cuerpo extrafio, visualizando en la radiografia
PB impactadas con el “signo de doble halo” en tercio esofdgico superior,
medio y bajo respectivamente. El protocolo seguido incluye: radiograffa
de cuello, térax y abdomen; dosis altas de corticosteroides, inhibidores
de la bomba de protones y antibidticos; endoscopia y extraccion ur-
gentes. Se coloca una sonda nasogdstrica en el mismo acto quirtirgico.

Resultados. En las tres pacientes, la PB habfa estado impactada
10,3 horas (5-14), pero ya tenfan importante inflamacién y necrosis
de la mucosa esofdgica. A los 8+2 dias se inici6 alimentacion oral tras
estudio esofagogdstrico normal, el cual se repitié al mes descartando
complicaciones.

Conclusion. La elaboracién y cumplimiento de un protocolo diag-
ndstico y terapéutico evita las complicaciones derivadas de la impacta-
cién esofdgica de las pilas de boton. Consideramos la imagen de doble
halo patognoménica de las PB.

PALABRAS CLAVE: Pilas de botén; Impactacién esofdgica; Tratamiento;
Nifios.

ESOPHAGEAL IMPACTION OF BUTTON BATTERIES IN CHILDHOOD.
HoWw TO AVOID TRAGEDY!

ABSTRACT

Introduction. Ingestion of button batteries (PB) represents less
than 2% of all foreign bodies, but its incidence is increasing. Esophageal
impaction produces severe damages, which can be devastating. Our
aim is to present 3 new cases and the therapeutic protocol followed
in our center.
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Material and methods. We report 3 children who presented es-
ophageal foreign body impaction, displaying a PB with the “double halo
sign” on the radiograph, being situated in the upper, medium and low
esophageal in each case. The protocol followed included: radiography of
the neck, chest and abdomen; high doses of corticosteroids, inhibitors of
proton pump, antibiotics and urgent endoscopy removal. A nasogastric
tube was placed in the same act.

Results. The PB had been impacted for 10.3 hours (5-14) but had
inflammation and necrosis of the esophageal mucosa. We applied the
specified protocol. Oral feeding was initiated 8 + 2 days after with a
normal esophagogastric study, which was repeated a month later to
exclude stenosis.

Conclusion. Adherence to a diagnostic and therapeutic protocol
prevents the complications of esophageal impaction of button batteries.
We consider the double halo image pathognomonic of the PB.

Key Worbps: Button batteries; Esophageal impaction; Treatment;
Children.

INTRODUCCION

La ingesta de cuerpos extrafios (CE) es un motivo comtin
de consulta en las urgencias pediétricas. Las PB representaban
menos del 2% de los CE ingeridos; sin embargo, en las dltimas
2 décadas, se estd produciendo un aumento progresivo de
su incidencia debido al incremento y la accesibilidad de los
dispositivos electrénicos que las contienen(.

Hasta un 80-90% de los pacientes se encuentran asinto-
maticos o con sintomas leves tras la ingesta de una PB. Sélo
el 0,35%-4% manifiestan sintomatologia grave.

La impactacion esofdgica de una PB constituye una ur-
gencia, ya que puede ocasionar lesiones graves (necrosis, fis-
tulizacion o perforacion esofdgica) e incluso causar la muerte
en un corto periodo de tiempo@3).

El seguimiento de un protocolo diagndstico y terapéuti-
co ante la sospecha de impactacién de esofdgica de PB nos
permitird un correcto y precoz tratamiento.

Presentamos tres casos de impactacion esofdgica de PB
en nifios, y el protocolo de tratamiento seguido en nuestro
centro.
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MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de las PB impac-
tadas en el eséfago en nuestro centro durante el afio 2011.
Para ello, revisamos las historias clinicas hospitalarias. Las
variables estudiadas son: edad del paciente y tiempo desde
la impactacién; sintomas y signos; prueba complementaria
diagnéstica; método endoscdpico de extraccion y lesiones
esofdgicas producidas; tiempo de inicio de alimentacidn oral
y complicaciones tras la extraccion.

En todos los casos se sigui6 el protocolo de actuacion de
nuestro centro (Tabla I).

RESULTADOS

En 2011, tres pacientes con PB impactada en es6fago han
sido tratados en nuestro centro (Tabla II).

La edad media fue de 5,7 afios (rango: 3-9). El tiempo de
impactacion de la PB en el eséfago medio fue de 10,3 horas
(rango: 5-14).

En los tres casos se realiz6 una radiograffa cervico-toraco-
abdominal, donde se visualiz6 la PB impactada en el es6fa-
go (Fig. 1). El signo del doble halo periférico nos permitié
realizar el diagnéstico diferencial con otros CE (monedas).

Se aplic el protocolo especificado, procediendo a extrac-
cién endoscopica urgente previo bolo de corticoides y profi-
laxis antibidtica. Las lesiones esofdgicas objetivadas fueron:
— Caso 1. Pila degradada, con abundantes esfacelos que co-

rresponden a mucosa esofdgica necrosada, con importante

inflamacién de la zona y una quemadura esofégica grave.

— Caso 2. Necrosis de mucosa esofégica lateral en zonas de
decubito de la PB.

— Caso 3. Inflamacién esofdgica circunferencial adyacente a
la PB, con dreas blanquecinas correspondientes a parches
de necrosis.

Tras la extraccion en el primer caso no fue posible la extu-
bacién debido a la importante inflamacion de la zona adyacente,
incluida la via aérea superior, por lo que fue necesario ingreso
en UCI y soporte con ventilacién mecdnica durante 5 horas.

En el mismo acto y con visién endoscépica se procedié
a colocar una sonda nasogéstrica que permitio el inicié de la

Tablal.  Impactacién esofagica de PB. Protocolo de actuacién.
1. Historia clinica
2. Exploracién fisica
3. Radiograffa cérvico-téraco-abdominal anteroposterior.
a. Sino observamos el signo de doble halo: radiografia
lateral.
b. Si observamos doble halo no son necesarias mds
proyecciones.
4. Antibidtico de amplio espectro intravenoso: amoxicilina-
clavuldnico a 100 mg/kg/dfa.
5. Bolo de corticoides intravenoso: dexametasona 0,4 mg/kg.
6. Endoscopia y extraccién urgente (flexible/ rigida). Bajo
anestesia general con intubacién orotraqueal.
7. Tratamiento médico coadyuvante intravenoso una semana:
a. Amoxicilina-clavuldnico a 100 mg/kg/dia en tres dosis.
b. Dexametasona a 0,2 mg/kg/12 horas.
c. Omeprazol a 1,5 mg/kg/dia.
8. Alimentacion enteral precoz por sonda nasogdstrica.
9. 7°dia postoperatorio: estudio esofagogdstrico con bario.
a. Siesnormal:
i. Inicia alimentacion oral y retiramos SNG.
ii. Suspendemos antibioterapia.
iii. Retirada de corticoides con pauta descendente.
10. Revision a la 4° semana con transito gastroesofdgico:
a. Normal: seguimiento clinico por su pediatra.
b. Estenosis: dilatacion con baldén.

alimentacion enteral precoz en las primeras 24 horas, excepto
en el primer caso, que se inici6 a las 34 horas.

El tratamiento coadyuvante protocolizado de corticoeste-
roides, antibiético e inhibidores de la bomba de protones se
realizé durante 7 dfas, continuando con una pauta paulatina
de descenso de los corticoesteroides de forma ambulatoria.

Alos 8 + 2 dias se realiz6 estudio esofagogdstrico que
fue normal en los tres casos, evidenciando un buen paso del
contraste baritado sin zonas de estenosis ni fistulas, por lo
que se decidi6 iniciar la alimentacién oral y recibieron el
alta hospitalaria.

Se controlaron en consultas externas al mes del alta hos-
pitalaria con un nuevo estudio baritado esofagogastrico, que
no mostré alteraciones en ningtin caso.

TablaIl.  Casos clinicos.
Edad Tiempo de Localizacion — Técnica Tiempo de inicio de
(afios)  impactacion — Sintomas y signos radiologica endoscopica alimentacion oral Esofagograma
Caso 1 3 14 horas Odinofagia, vomitos 1/3 superior ~ Rigida 10 dias Normal
y sialorrea
Caso 2 5 12 horas Dolor retroesternal 1/3 medio Flexible 8 dias Normal
con la deglucién,
sialorrea y fiebre
Caso 3 9 5 horas Asintomatica 1/3 inferior Flexible 6 dias Normal
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Figura 1. Radiografia cervico-téraco abdominal. Se objetiva el signo de doble halo, lo que nos permite diferenciarlo de monedas.

DISCUSION

Las PB tienen un polo negativo compuesto en la mayoria
de los casos de litio que forma la zona més estrecha, y se se-
para con un disco embebido en una solucién alcalina, del polo
positivo, el cual puede estar compuesto de diversas sustancias
que determinan el voltaje (oxigeno, plata oxidada, mercurio
oxidado, manganeso litico, didxido de manganeso)®?.

Los mecanismos lesivos de 1a PB por orden de importancia
son: la carga eléctrica, la fuga de su contenido electrolitico
alcalino y 4cido, la absorcion de metales pesados y la necrosis
por presion®.

Existe evidencia de las lesiones graves que pueden generar
la ingesta de PB en nifios, especialmente cuando se impactan
en esofago, cuyo desenlace puede ser fatal. La impactacion
suele tener lugar en las dreas de estrechamiento fisioldgico:
a nivel de musculo cricofaringeo (caso 1), a nivel del arco
adrtico (caso 2) y en el esfinter esofdgico inferior (caso 3).
Cuando el didmetro en superior a 20 mm y el nifio es menor
de 6 afios, se incrementa la posibilidad de impactacion.

Los factores de riesgo asociados con mayor morbimorta-
lidad ante la impactacion esofdgica de PB son: tiempo de im-
pactacion superior a 3 horas, didmetro mayor a 20 mm, dnodo
de litio, edad inferior a 6 afios, ingesta multiple de PB y retraso
diagndstico®?). En el primer caso, la paciente de menor edad
(3 afios) y con mayor tiempo de impactacion esofédgica (14
horas) por demora diagndstica, fue la que presentd lesiones
de mayor gravedad, requiriendo ingreso en UCI y asistencia
ventilatoria. La paciente del caso 3, con edad superior y menor
tiempo de impactacidn, se encontraba asintomatica.

Los signos y sintomas de la impactacion esofdgica de PB
incluyen: dolor tordcico, sialorrea, fiebre, nduseas, vomitos
o hematemesis. Hasta en un 80% de los casos los sintomas
son muy leves o inexistentes, lo cual contribuye al retraso
diagndstico®©.
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La prueba diagndstica ante la sospecha de impactacion
de PB es una radiografia anteroposterior que incluya desde
la nasofaringe hasta el ano. La aparicion del signo del doble
halo periférico, considerado un signo caracteristico de PB,
nos permite diferenciarlo de otros cuerpos extraiios como
las monedas. En caso de duda, las proyecciones laterales nos
permiten ver el 4nodo y el cdtodo de la PB. En los tres casos
presentados, la aparicién de imagen de doble halo confirmé el
diagnostico sin necesidad de proyecciones laterales?.

Ante la sospecha de impactacion esofdgica de PB es pre-
ciso una extraccion urgente endoscdpica debido a las compli-
caciones que pueden ocasionar en pocas horas. La via aérea
puede verse comprometida por el edema esofégico objetivado
tras 3 horas de impactacion, y la lesiones graves esofdgicas se
han descrito tras menos de dos horas de la ingesta®.

Para la extraccion endoscépica flexible se requiere de anes-
tesia general e intubacion orotraqueal para aislar la via aérea.
La endoscopia rigida puede ser usada cuando la impactacion
de la PB es en la parte superior esofdgica, aunque es menos
segura y la visualizacion de las paredes esofégicas es peor que
con la flexible. En la literatura, el éxito de extraccion endos-
copica de la PB impactadas en nifios es superior al 90%. El
uso de sonda de Foley o imanes son otras técnicas que hoy en
dia no se recomiendan, ya que no permiten la extraccion con
visualizacion ni la evaluacion de la gravedad de las lesiones®©?.

Cuando la PB permanece en estdmago mds de 48 horas o
aparecen sintomas, la endoscopia flexible para extraccién de la
misma estarfa indicada, aunque el éxito de este procedimiento
es del 33-60%. Si pasa el piloro, en el 74% de los casos la PB
aparece en las heces alas 6 h, y un 11% a los 7 dias, siendo de
ayuda una dieta rica en residuos y activadores de la motilidad
intestinal (metocoplamina). Si no se evidencia en heces tras
14 dias, seria preciso realizar un control radiolégico®.

La perforacion esofdgica y la fistula traqueoesofagica con
o sin invasion de aorta o grandes vasos son complicaciones
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excepcionales, pero muy graves, existiendo casos aislados o
series descritos en la literatura®19. Estas lesiones pueden no
ser objetivadas durante la extraccién endoscdpica urgente,
apareciendo de 1 a 18 dias después("). Los sintomas clinicos
que nos pueden hacer sospechar de su existencia son: im-
posibilidad de deglucién, hematemesis, sialorrea o sintomas
respiratorios(12),

La tomograffa axial computarizada (TAC) es la prueba
diagndstica de eleccion ante sospecha de complicaciones gra-
ves. El esofagograma sirve para detectar la estenosis temprana
y tardfa, siendo necesaria su realizacion a los 7 dias y al mes
de la extraccidn. La estenosis esofdgica tardfa constituye la
complicacién mds frecuente, ocurriendo de semanas a meses
tras la ingesta. La endoscopia no estd indicada para deteccion
de complicaciones precoces, debido al riesgo de perforacion
esofdgica iatrogénica'¥; sin embargo, es la técnica empleada
para dilatacion de las estenosis esofdgicas tardias.

La prevencion es la medida inicial recomendada para
evitar las complicaciones asociadas a la ingesta de PB. Para
ello, es muy importante concienciar a la poblacion de la peli-
grosidad de estos dispositivos electrénicos que las contienen,
en manos de los mds pequefios.

La sospecha y confirmacidn diagndstica precoz, gracias a
la identificacion de signos radioldgicos patognoménicos como
el doble halo, permitird una endoscopia y extraccion urgente.

En nuestra opinidn, el tratamiento coadyuvante disminuye
la inflamaciodn, evita la sobreinfeccién y favorece la cicatri-
zacion, contribuyendo a disminuir la posibilidad de esteno-
sis secundaria+!5. Es por ello que creemos conveniente que
forme parte del protocolo terapéutico©.

Como conclusién, el seguimiento de nuestro protocolo
diagndstico y terapéutico ante la ingesta de PB con impacta-
cién esofdgica podria ser una opcion para intentar disminuir
la morbimortalidad asociada.
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