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Impactacion esofagica de baterias de botén en ninos.
Experiencia en un hospital del norte del Peru
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RESUMEN:

En los Ultimos afios, la ingesta de baterias de botén (BB) se ha reportado con mayor frecuencia en nifios,
pudiendo causar complicaciones importantes e incluso riesgo para la vida. Se presenta una serie de 10
pacientes con BB impactadas en el es6fago, atendidos en el servicio de pediatria de un hospital del norte del
Peru, con un tiempo promedio de impactacion de 22,8 horas (rango: 4-96), lesién de mucosa esofagica de
grados 2b a 3b, necesidad de gastrostomia quirurgica en 2 de ellos y desarrollo de estenosis esofagica en 1
caso. La estancia hospitalaria promedio fue de 11,6 dias (rango: 3-21), no se reportaron fallecidos y el 80 % de
los casos fueron dados de alta para control ambulatorio.
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Esophageal impaction of button batteries in children.
Experience in a hospital in northern Peru

ABSTRACT

In recent years, the ingestion of Button Batteries (BB) has been reported more frequently in children, and can
cause significant complications and even risk to life. We present a series of 10 patients with BB impacted in the
esophagus, cared for in the pediatric service of a hospital in northern Peru, with an average impaction time of
22.8 hours (range: 4-96), mucosal injury esophageal grade 2b to 3b, need for surgical gastrostomy in 2 of them
and development of esophageal stenosis in 1 case. The mean hospital stay was 11.6 days (range: 3-21), no
deaths were reported and 80 % of the cases were discharged for outpatient control.
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INTRODUCCION:

Se ha reportado un nimero creciente de nifios con ingesta de BB
en el mundo, debido a su empleo frecuente en un gran niumero
de dispositivos de uso doméstico y recreativo. Desde el 2015, se
producen cerca de 1,5 casos por 10 000 nifios cada afio en los
Estados Unidos de Norteamérica ) y, de todos los reportes de
ingesta de cuerpo extrafios (CE) en el mundo, se estima que del 7
al 25 % corresponde a baterias . Esto constituye un importante
problema de salud publica, debido a que actualmente las BB
son mas grandes y potentes, aumentando el riesgo de producir
lesiones graves y potencialmente mortales, por su impactacion
en el esoéfago o, por lesiones, tanto vasculares como de las
vias respiratorias, secundarias a una fistulizacion posterior ©.
Entre el 2007 y el 2009 se han reportado complicaciones graves
(esofagitis severa, perforacion o fistula) en el 2,7 % de casos de
ingesta de BB en los EUA, siendo las baterias de litio de gran
diametro (= 20 mm), las mas frecuentemente asociadas ©.

Se presenta una serie de pacientes con impactacion esofagica
de BB, atendidos en el servicio de pediatria del Hospital
Regional Lambayeque.

REPORTE DE CASOS:

Desde julio del 2013 hasta abril del 2021 se han atendido 10

pacientes pediatricos con impactacion esofagica de BB (Tabla
1). El resumen de los hallazgos principales se presenta en la
Tabla 2, con una edad media de 35,1 meses (rango: 16 - 62),
un mayor porcentaje correspondientes al sexo masculino (70
% casos) y con un tiempo promedio de impactacion de 22,8
horas (rango: 4 - 96). En todos los pacientes se solicité una
radiografia cervico-toracica al ingreso, con el hallazgo de un CE
redondeado en esofago, con el signo del doble contorno (Figura
1); procediéndose a su extraccion bajo anestesia general en
quiréfano, a través de endoscopia digestiva o esofagoscopia
rigida cuando la adhesién a la pared esofagica fue muy intensa.
Se obtuvieron BB entre 20 a 24 mm de diametro y se evidencio
una lesiéon importante de la mucosa esofagica (Grados 2b - 3b
de Zargar) en todos los pacientes (Figura 2), colocando una
sonda nasogastrica en la mayoria de ellos o una gastrostomia
quirdrgica, con el objetivo de iniciar precozmente alimentacion
enteral. Todos recibieron antibiéticos e inhibidores de secrecion
gastrica y 80 % de ellos, adicionalmente dexametasona, a una
dosis inicial alta y disminucién progresiva durante 10 dias. En
7 pacientes se solicité esofagografia contrastada, encontrando
estenosis de esofago medio en un paciente, por lo cual fue
referido a un establecimiento de mayor complejidad; disminucion
discreta de la luz en otro paciente y en el resto un adecuado
pasaje de contraste (Figura 3). La estancia hospitalaria promedio
fue de 11,6 dias (rango: 3 - 21) y el 80 % de los casos fueron
dados de alta para control ambulatorio.
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Tabla 1. Descripcién de pacientes con impactacion esofagica atendidos en servicio de pediatria del Hospital Regional Lambayeque (julio 2013 — abril 2021).

CASO EDAD SEXO TIEMPO SIGNOS Y TAMARNO UBICACION FORMA DE GRADO DE FORMA DE ESTANCIA TRATAMIENTO ESOFAGO-GRAMA DESTINO
(meses) DE SINTOMAS DE EXTRACCION LESION ALIMENTACION HOSPITALARIA RECIBIDO
IMPACTACION BATERIA (Zargar)
1 25 M 20 horas fiebre, vomitos, 20 mm Esofago Endoscopia Grado 3b Gastrostomia 21 dias ceftriaxona, clindamicina,  Discreta disminucion de Alta
hiporexia, medio digestiva quirdrgica ranitidina, Sucralfato. luz eséfago medio
sialorrea
2 68 M 48 horas fiebre, vémitos, 24 mm Esoéfago Endoscopia Grado 3b Gastrostomia 3 dias ceftriaxona, clindamicina,  No realizado Referido para
diarrea medio digestiva quirdrgica omeprazol gastrostomia
quirdrgica
3 43 F 6 horas vémitos, 20 mm Esofago Endoscopia Grado 2b Via oral 13 dias ceftriaxona, No realizado Alta
diarrea medio digestiva dexametasona,
sucralfato, omeprazol
4 56 F 15 horas sialorrea, 24 mm Esofago Endoscopia Grado 3a Sonda 10 dias ceftriaxona, clindamicina,  Estenosis en eséfago Referido para
vomitos, medio digestiva nasogastrica dexametasona, medio dilatacién
distrés omeprazol, sucralfato. esofagica
respiratorio endoscopica
leve
5 32 F 6 horas vomitos, 24 mm Esdfago Endoscopia Grado 3a Via oral 11 dias ceftriaxona, omeprazol, No realizado Alta
disfagia, superior digestiva dexametasona, sucralfato
sialorrea
6 17 M 17 horas nauseas, 20 mm Esdéfago Endoscopia Grado 3b Sonda 11 dias ceftriaxona, omeprazol, Pasaje adecuado de Alta
vomitos medio digestiva nasogastrica dexametasona, sucralfato  contraste en eséfago
7 16 M 4 horas nauseas, 20 mm Esofago Endoscopia Grado 3a Sonda 11 dias ceftriaxona, omeprazol, Pasaje adecuado de Alta
vémitos, fiebre, medio digestiva nasogastrica dexametasona, sucralfato  contraste en eséfago
irritabilidad
8 16 M 6 horas vémitos 20 mm Esdéfago Esofagoscopia Grado 3b Sonda 14 dias ceftriaxona, Pasaje adecuado de Alta
medio rigida nasogastrica clindamicina, omeprazol, contraste en es6fago
dexametasona
9 16 M 4 dias sialorrea, 20 mm Esofago Esofagoscopia Grado 2b Via oral 10 dias ceftriaxona, omeprazol, Pasaje adecuado de Alta
vémitos superior rigida dexametasona, sucralfato  contraste en eséfago
10 62 M 11 horas dolor 24 mm Esofago Endoscopia Grado 3a Sonda 12 dias ceftriaxona, omeprazol, Pasaje adecuado de Alta
abdominal, medio digestiva nasogastrica dexametasona, sucralfato  contraste en eséfago
nauseas,
vomitos
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Tabla 2. Caracteristicas de hallazgos en pacientes con
impactacion esofagica atendidos en el servicio de pediatria del
Hospital Regional Lambayeque (julio 2013 — abril 2021).

Caracteristicas n (%)
Edad (meses)* 35,10 (16-68)
Sexo masculino 7 (70)
Tiempo de impactacion
(horas)* 13,7 (4-48)
Sintomas principals:
Vémitos 10 (100)
Sialorrea 4 (40)
Nauseas 3 (30)
Fiebre 3 (30)
Diarrea 2 (20)
Hiporexia 110
Distres respiratorio 1(10)
Disfagia 1(10)
Irritabilidad 1(10)
Dolor abdominal 1(10)
Ubicacion
Esdéfago superior 2 (20)
Esofago medio 8 (80)
Esdéfago inferior 0 (0)
Forma de extraccion: n (%)
Endoscopia flexible 8 (80)
Esofagoscopia rigida 2 (20)
Grado de Lesién (Zargar):
2b 2 (20)
3a 4 (40)
3b 4 (40)
Estancia hospitalaria (dias)* 11,6 (3-21)
Tratamiento recibido:
Ceftriaxona 10 (100)
Clindamicina 4 (40)
Omeprazol 9 (90)
Ranitidina 1(10)
Dexametasona 8 (80)
Sucralfato 8 (80)
Esofagograma:
No se realizo 3 (30)
Adecuado pasaje de
contraste 5 (50)
Disminucion leve de luz
esofagica 1(10)
Estenosis esofagica 1(10)

Los datos se presentan como media (rango)

Figura 1. Radiografia cervico-toracica frontal que muestra un
CE redondeado, de densidad metalica y con el signo de doble
contorno en es6fago medio.

Figura 2. Imagen endoscopica de paciente con pila de boton
impactada en esofago. (A) Se observa la gran cantidad de
detritus alrededor del CE. (B) Luego de retirar la pila de botén,
se observa la mucosa esofagica eritematosa, algunas lesiones
ulceradas y areas de necrosis en la zona de impactacion.

Figura 3. Esofagografia que revela un adecuado pasaje de la
sustancia de contraste a través del es6fago hasta el estomago.
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DISCUSION:

En las ultimas dos décadas, se ha reportado un aumento de
hasta 7 veces el riesgo relativo de morbilidad severa asociada
a la ingesta de BB ©®. La mayoria de casos se ha descrito en
pacientes menores de 6 afos, tal como describimos en nuestra
serie, con un pico al afio de edad, justamente el grupo etareo
donde se reporta mayor morbilidad ©®. Si bien se ha reportado
un riesgo de complicaciones de 0,165 % y una letalidad de
0,04 % ©, es importante tener en cuenta que los pacientes
son previamente sanos en su gran mayoria y es un dafo
completamente prevenible.

Las hipotesis que explicarian el mecanismo de lesién de la BB,
incluyen necrosis por efecto mecanico, corrosion secundaria ala
fuga del contenido de la bateria, toxicidad por metales pesados y
lesién eléctrica, considerada la mas significativa ¢9. Al contacto
con el tejido esofagico, se cierra el circuito eléctrico entre los dos
polos de la BB, produciendo iones hidroxido en el polo negativo
con un rapido aumento del pH, causando licuefaccion y necrosis
tisular, muy similar a los casos de esofagitis por alcalis ©¢7. El
dafo trasmural esofagico puede ser severo, incluso dentro de
las dos horas después de la impactacién de la BB, produciendo
en algunos casos fistulizacion de la pared esoféagica e incluso,
de los tejidos circundantes como la traquea, aorta o arteria
subclavia, aumentando el riesgo de mortalidad @9, Los factores
que aumentarian el riesgo de complicaciones son: BB con un
diametro = 20 mm (con mayor voltaje en comparacién con las
mas pequeiias), edad menor de 6 afios ¢'9, ingesta de mas de
una BB o coingestion con un iman, hora de ingesta desconocida
0 no presenciada, diagnéstico erroneo de ingesta de BB, la
duracion de la impactacion, el lugar de alojamiento y, finalmente
la ubicacion y orientacion del polo negativo de la BB, ya que
se ha descrito que determina en gran medida donde es mas
probable que ocurran las complicaciones ©).

Los sintomas mas frecuentes en nuestros pacientes fueron
nauseas, vémitos y sialorrea, tal como se describe en la
literatura, reportandose ademas disfagia, odinofagia, dolor
toracico, anorexia, diarrea, tos, estridor y dificultad para respirar.
En los casos de ingesta no presenciada, se pueden presentar
sintomas secundarios a las complicaciones como hemorragia
digestiva, hemoptisis, dolor abdominal, pérdida de peso, dolor
toracico, tos, estridor, ronquera, odinofagia, disminucion del
rango de movimiento del cuello, enfisema subcutaneo con
crepitacion y fiebre @45,

La radiografia cervico-toraco-abdominal frontal y lateral permite
establecer la ingesta de la BB, buscando el signo del doble
contorno (Figura 1), su localizacion y la posicién del polo negativo
(diametro mas estrecho) @, aunque se ha reportado este
importante signo radioldgico con otros CE (2. La tomografia con
contraste o la resonancia magnética, luego de retirar la BB, deben
solicitarse en presencia de sintomas graves como hemorragia,
compromiso hemodinamico, fiebre, sintomas respiratorios, dolor
cervical o toracico, etc. o sospecha de complicaciones como
mediastinitis, fistulas y espondilodiscitis .

Es importante reconocer precozmente la ingesta de una BB ya
que, si esta impactada en el eséfago, debe extraerse antes de
las 2 horas para evitar complicaciones, incluso si el paciente ha
ingerido recientemente alimentos (®. Todos nuestros pacientes

tuvieron un tiempo de impactacion de 4 horas a mas, debido a
demora en el diagndstico en su lugar de residencia, dificultades
en la referencia o no disponibilidad de equipos o personal de
salud pararealizar la extraccion endoscopica. Esta demoraen la
extraccion, explicaria el grado de lesion de la mucosa esofagica
encontrado en la totalidad de casos, con presencia de Ulceras
profundas o circunferenciales y zonas de necrosis.

Las diferencias en el tratamiento de nuestros pacientes en el
tiempo, se pueden explicar por la ausencia de un consenso
en el manejo de esta patologia, ya que solo recientemente se
han publicado recomendaciones de importantes Sociedades
internacionales para el tratamiento (®. Esto incluye, en primer
lugar, estrategias para neutralizar el pH en el lumen esofagico
con miel de abeja o sucralfato en situaciones donde no se
puede extraer tempranamente la BB o la irrigacidon con acido
acético inmediatamente después de la extraccion, siempre
que se haya descartado perforacion esofagica (. Se puede
iniciar una dieta con liquidos claros y posteriormente progresar
a una dieta blanda segun la tolerancia, pudiendo realizarse
un esofagograma de 1 a 2 dias después de la extraccion (3.
En la mayoria de nuestros pacientes, se colocé una sonda
nasogastrica para alimentacion enteral precoz y, cuando no fue
posible visualizar adecuadamente la luz esofagica, fue necesario
el establecimiento de una gastrostomia quirtrgica. Tal como se
indico en nuestros casos, se recomienda el uso de antibioticos
de amplio espectro para prevenir la mediastinitis en presencia de
lesiones graves y/o fiebre y se justifica el bloqueo de secrecion
gastrica en caso de lesidn de mucosa esofagica (. Si bien, se
ha reportado que el uso de corticoides disminuye potencialmente
el riesgo de estenosis esofagica, al reducir la inflamacion y
la fibrosis, tradicionalmente se han utilizado en presencia de
lesiones esofagicas de espesor parcial o circunferenciales (%),
no recomendandose su uso, en lesiones de grado superior
por el riesgo de enmascaramiento de infecciones o retraso en
la identificacion de perforacion. 80 % de nuestros pacientes
recibieron dexametasona luego de la extraccion de la BB y
descarte de una perforacidn esofagica, siempre asociados a
antibiéticos de amplio espectro, mientras que, en el resto, no
fue posible la valoracién adecuada del compromiso esofagico
por via endoscépica, requiriendo incluso una gastrostomia
quirurgica para su alimentacién. Si bien, solo 1 paciente de
los 8 que recibieron corticoide, desarroll6 estenosis esofagica,
la utilidad de estos medicamentos aun esta en controversia,
no estableciéndose su indicacion en las guias actuales de
manejo (%),

La prevencién constituye el aspecto mas importante, con
estrategias dirigidas a disminuir la posibilidad de ingesta de
BB (uso de compartimentos atornillados y blisters individuales)
y, principalmente la educacion a la poblacion, acerca de los
riesgos potenciales de la ingesta e impactacion de las BB sobre
la salud.

En conclusion, se presentan 10 casos de impactacion de BB
en esofago, con extraccion tardia y lesién de mucosa esofagica
importante; implementacién de una alimentacion enteral precoz,
usando una sonda nasogdstrica o gastrostomia quirdrgica;
que recibieron antibioticos de amplio espectro e inhibidores
de secrecion acida y; corticoides a dosis altas, en aquellos sin
evidencia de perforacién o mediastinitis, desarrollando solo uno
de ellos estenosis esofagica.
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