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Actitud radiologica ante la ingesta de una pila de boton
en ninos. Nuestra experiencia.

Palacio de Congresos Baluarte |

Antonio Navarro Bano, Juan Francisco Martinez Martinez, Cristina Serrano Garcia,

Carmen Maria Fernandez Hernandez, Ernesto Domenech Abellan, Amparo Gilabert
Ubeda

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espana

Objetivo, material y metodos: Dar a conocer la
importancia y potencial gravedad de la ingesta de las

pilas de botdn respecto a otros cuerpos extranos.
Describir el algoritmo diagnostico en caso de sospecha
de ingesta de pila de boton en ninos utilizado en nuestro
centro.

Resultados: Obtencion de un protocolo estandarizado
gue sigue los criterios NASPGHAN vy que responde
rapidamente a la urgencia que supone la ingesta de una
pila de botdn (riesgo potencial para provocar necrosis y
perforaciones esofagicas, asi como condicionar fistulas
traqueo-esofagicas o esofago-aorticas).
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Las pilas de botdn son un elemento emergente en el entorno habitual del nino. Dado que
los costes de produccion de las pilas de litio han disminuido, éstas se han convertido en
objetos omnipresentes en aparatos electronicos vy juguetes. Su mayor voltaje (3 V) hace a
las pilas de litio potencialmente mas daninas que las tradicionales de dioxido de
manganeso, oxido de plata o zinc-aire (1,5 V). Por otra parte, la mayoria de pilas de litio
son de mayor diametro (20 mm) que las que de otros materiales, con lo pueden quedarse
mas facilmente impactadas en el esofago de un nino pequeno. Esta probabilidad aumenta
si existe historia de esofagica: cirugia esofagica, episodios de disfagia, ingesta previa de
causticos, esofagitis eosinofilica, etc. En dichas situaciones aumenta el riesgo de retencion
v las complicaciones, por lo que debe ser un punto importante a recoger en la anamnesis.
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Se han descrito 3 factores implicados en el mecanismo de dano local (en orden de
importancia): generacion de una corriente externa electrolitica (se hidrolizan los fluidos
del tejido y se produce hidroxido en el polo negativo de |la pila), fuga de material alcalino
(hidroxido) y dano por decubito sobre la mucosa. La corriente genera hidroxido en el polo
negativo de la pila (es |a cara opuesta a donde estan impresos el signo (+) v el codigo de la
pila). Dado que el polo negativo es el que causa la necrosis mas severa, con la orientacion
de la bateria en el esofago se podria predecir la localizacion del dano y |la direccion de las
potenciales complicaciones.
Regla de las 3 Ns: “Negative-Narrow-Necrotic” (el polo (-) es |la parte mas estrecha de la
pila en la Rx lateral y la mas danina).
La ingestion de |a pila de boton por parte del nino puede tener consecuencias letales,
maxime si se quedan ubicadas en el esofago, donde el dano inducido por la pila se puede
extender a la traguea o a la aorta. Se han descrito quemaduras esofagicas en tan solo 2
horas postingesta (periodo ventana para retirada exitosa). Por otra parte, la mayor parte
de las ingestas no son presenciadas por los padres y en otras ocasiones son mal
diagnosticadas debido a su presentacion inespecifica (vomitos, tos, irritabilidad, etc),
mala técnica Rx (localizacion por encima del borde superior de la placa) o confusidon con
otros objetos (monedas —en la Rx lateral no tienen diferente grosor ni un pequeno
escalon -, electrodos de ECG u otros objetos externos).
Complicaciones. Los danos se extienden mas alla de su retirada (pues el dano continua
dias o semanas debido al alcali residual o a |la debilidad de los tejidos):

perforaciones esofagicas diferidas,

fistulas traqueoesofagicas (pueden ser sintomaticas en 9 dias)

fistulizacion en grandes vasos con hemorragia masiva, a veces dias-semanas después

(la mas grave: la fistula aorto-esofagica —AE-).
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Ante un nino en el que se confirme radiolégicamente (Fig.1) la presencia de una
pila de botdn, se deberia desde la primera valoracion informar a los padres de
estas potenciales complicaciones y por ende de la potencial gravedad que puede
tener el paciente.

La causa mas frecuente de mortalidad por la ingestion de pila de botdon es |a fistula
AE. Aunque hasta la fecha no hay publicados supervivientes tras una fistula AE
secundaria a ingesta de pila de boton, ninos con fistula y hemorragia por otras
razones se han manejado con unos resultados mas alentadores (por ejemplo en el
caso de doble arco aortico). Los puntos clave para el éxito parecen ser una
reanimacion precoz y una reparacion quirurgica inmediata, preconizandose por

muchos autores el uso de la sonda de Blakemore en el manejo agudo
preoperatorio.

inicial.

Fig. 1. Placa de toérax donde se confirma la presencia de un cuerpo
extrano tipo pila de boton localizado a nivel esofagico.
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Existen 2 puntos criticos en el manejo de las hemorragias masivas por esta causa:

Palacio de Congresos Baluarte

-El primero es el hecho de que la mayoria de las muertes tienen lugar después de
la retirada de la pila de boton, lo que sugiere que el proceso de dano al tejido, la
cicatrizacion y el remodelado pueden llevar al desarrollo de una fistula varias
semanas despueés. Con ello se hace imperativo disenar una estrategia de
monitorizacion (clinica, radiologica y endoscopica) de los nifios con lesiones
esofagicas importantes tras la retirada de |la pila con el objetivo de detectar
precozmente las complicaciones vasculares. En este sentido deberia imponerse el
uso del angio-TAC en casos de dano esofagico importante, con el fin de
diagnosticar precozmente la fistula AE, aunque puede no ser de ayuda en el caso
en que la fistula no haya sangrado activamente.

-El segundo punto es que la mayoria de los casos de hemorragia grave estan
precedidos por |la presentacidon de un sangrado centinela, por lo que existe un
periodo ventana en el que deberia tener lugar la reparacion quirurgica. La sonda
de Sengstaken Blakemore se ha descrito como un método eficaz de frenar el
sangrado activo de una fistula AE en adultos, pero las presiones del balon

esofagico no estan especificadas. La sonda de Blakemore para ninos esta disenada

para una presion de balon esofagica maxima de 30-40 mmHg, cifra que puede ser
suficiente para taponar una hemorragia venosa pero quiza inadecuada para el
manejo de un sangrado arterial. Se hipotetiza que se requeririan presiones

superiores a estas para frenar este tipo de sangrado y en cualquier caso solo como

puente a un manejo quirurgico definitivo.

Por ultimo, no existen recomendaciones formales para el manejo de los ninos con
la sospecha de ingesta de pila de botdon. Con este objetivo se ha involucrado a
varios especialistas de nuestro centro para desarrollar un protocolo de manejo
multidisciplinar ante estos casos.
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MANEJO HOSPITALARIO DE PILA DE BOTON EN
PACIENTE PEDIATRICO

Palacio de Congresos Baluarte

Actuaremos segun la presentacion en diferentes
escenarios clinicos:

Escenario 1: PILA DE BOTON EN ESOFAGO CON SANGRADO
ACTIVO

° URGP (Urgencias de pediatria)

ESTABILIZACION INICIAL

1.- Activar sistema de emergencias. Localizacion de actuacion en
Sala de Atencion Inmediata y equipo de emergencias (2 médicos,
2 enfermeros y 1 auxiliar segun protocolizacidon del Servicio)
2.- Localizacidon CIRP (cirujano pediatrico), quién acudira a
Urgencias.
3.- Asegurar via aérea/Intubacion si es necesario (probable si
sangrado activo) mediante secuencia rapida de intubacion
- Sonda de aspiracion n210 o Yankauer
- Equipacion de via aérea
- Premedicacion con propofol (5 mg/Kg) y rocuronio (1 mg/Kg)
* Avisar para apoyo en la técnica a INTP (intensivos pediatricos) o
ANSI (anestesia infantil)
4.- Canalizacion venosa y extraccion sanguinea para pruebas
cruzadas y preoperatorio (hemograma, BQ, coagulacion)
5.- Tratamiento de shock hipovolémico si precisara
6.- Rx térax (incluya cuello) -AP y lat- y abdomen, con portatil
(confirmar que es una pila y no moneda; ubicar la misma en
esofago/estdomago).

‘ﬁ-%‘ﬂ""'iﬁ A e ]



Congreso Nacional

_ I R

Sociedad Esp

Palacio de Congresos Baluarte |

*CIRP

1.- Acudira a Urgencias para valoracion del paciente

2.- ACTIVACION QUIROFANO: preparacién del personal quirurgico,
bloqueo de ascensores, celadores para transporte inmediato.

3.- Localizacion a ANSI, END (endoscopista) y CCV para cirugia
urgente

4.-Colocacion de sonda balonada de Sengstaken-Blakemore
(existiran sondas en urgencias, quirofano y UCI Pediatrica)

oINTP

1.- Apoyo a manejo de via aérea

2.- Preparacion de box para postoperatorio

3.- Ingreso previo en UCIP si se prolonga tiempo de entrada a
quirofano (monitorizacion y valoracion de via venosa central)
Cuestiones a definir por CIRP. Se individualizara el caso. En general,
las posibilidades de cirugia sobre el esofago podrian ser:

1. Cierre primario del es6fago (opcion “deseable”; cuando el
defecto es pequeno y el esofago esta en buenas condiciones)

2. Esofagostomia cervical y cierre del esofago inferior que quede
sano (caso intermedio)

3. Esofagostomia cervical y esofaguectomia del resto esofagico

(cuando no se pueda conservar ningun tramo esofagico).
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Escenario 2: PILA DE BOTON EN ESOFAGO CON SANGRADO CENTINELA
eURGP
ESTABILIZACION INICIAL
1. Localizacion CIRP, quiéen acudira a Urgencias.
2. Asegurar via aérea (no preciso intubacion si estable hasta no tener la
confirmacion radiologica)
3. Canalizacion venosa
4. Extraccion pruebas cruzadas y preoperatorio (hemograma, BQ,
coagulacion)
5. Rx torax (incluya cuello) -AP y lat- y abdomen, con portatil (confirmar que
es una pila y no una moneda/ ubicar en eséfago/estomago)
6. Aviso a INTP. Ingreso en UCIP donde se procedera a intubacion previa a
ir al TAC (aunque esté asintomatico).
REALIZACION DE PRUEBAS DE IMAGEN.
* Aviso a RAD para realizacion de angioTAC urgente (informe que detalle
despitaje de fistula).
Evitar esperas: via rapida acompafiado de INTP /ANSI
*CIRP
1.- Acudira a Urgencias para valoracion del paciente.
2.- ACTIVACION QUIROFANO. Localizara a ANSI, END y CCV
3.- Valoracion de colocacion de sonda balonada de Sengstaken-Blakemore.
Quedara ubicada a pie de cama durante el proceso v traslados.
Escenario 2.a.- Diagnéstico por imagen de SOSPECHA DE FISTULA AE
(ANGIO-TAC (+)):
1.- Derivacion directa a quirofano desde sala de TAC
2.- Tratamiento quirdrgico (ANSI/CIRP/CCV)
3.- Postoperatorio en UCI Pediatrica
Escenario 2.b.- Diagndstico por imagen SIN SOSPECHA DE FISTULA AE
(ANGIO-TAC (-)):
1.- Derivacion directa a quirofano o a UCI Pediatrica (si quiréfano de
urgencia ocupado)
2.- Extraccion de la pila por endoscopia (END) con intubacion (ANSI)
3.- Postoperatorio en:

- UCI Pediatrica: si existe ulcera profunda o zonas necroticas (a partir del
grado Il b de la clasificacidn de Zargar).

- Planta de Cirugia Pediatrica: el resto de lesiones (edema, eritema o
ulceras superficiales —de grado 0 a Il a- ).
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Escenario 3: PILA DE BOTON ESOFAGICA SIN SANGRADO
URGP
ESTABILIZACION INICIAL
1.- Canalizacidn venosa y extraccion de examenes complementarios (idem que en
escenario 1)
2.- Confirmacion radiologica de presencia esofagica de pila de boton
3.- Localizacion CIRP para programacion quirofano. Aviso a ANSIy END
4.- Ingreso en Cirugia Pediatrica
5.- Realizacion de técnica endoscopica sin necesidad de esperar ayuno (las lesiones
esofagicas que se pueden producir consecuencia de un elevado tiempo postingesta
superan el riesgo de aspiracion durante la intubacion o la endoscopia)
- Técnica endoscopica (extraccion versus evacuacion a estomago de la pila): se debe
INDIVIDUALIZAR. En general se debe intentar no empujar hacia estomago para no
aumentar el riesgo de perforacion. Sin embargo, si existe alto riesgo de sangrado evitar la
manipulacion con pinzas, por lo que el empuje suave hacia estomago y luego la extraccion
con una cesta de Roth podria estar indicado.
- Definir grado de lesion por END segun clasificacion de Zargar (es una clasificacion
disenada para lesiones por causticos pero es lo mas aproximado a la lesion producida por
pilas de boton).
6.- Postoperatorio en planta de Cirugia Pediatrica
7.- Seguimiento al alta: Gastroenterologia Pediatrica (GASP), que programara futuras
revisiones endoscopicas.
Recomendaciones posteriores:
A.- Si no existe lesidn esofagica (grado O Zargar):

- Iniciar dieta a las 24 horas

- No es necesario realizar transito baritado en 3 semanas
B.- Si lesién esofdgica grado | (edema/eritema) o lla (ulceracién superficial):
- Iniciar dieta a las 24 horas
- Repeticidon endoscopica a los 7 dias (antes si aparece clinica)
- Realizacion de transito baritado en 3 semanas si ulceracion superficial (grado Il a). No
necesario si solo hipermia (grado |).
C.- Si Ulcera profunda o lesion necrotica (grado |l b o superior):
- Repeticidon endoscdpica en 48 horas (MINIMA INSUFLACION:; el objetivo es sélo evaluar
inicio de cicatrizacion de la lesion).
- Dieta absoluta hasta objetivar inicio reepitelizacion de la lesion (criterio para iniciar dieta
oral).
- Antibioterapia amplio espectro (amoxicilina-clavulanico)
- Endoscopia a los 10-14 dias para valorar cicatrizacion y definir inicio de dieta oral.
- Realizacion de ANGIO-TAC de mediastino EN TODOS LOS CASOS (OBLIGADO)(*)
- Alta cuando se compruebe reepitelizacion de la lesion y ausencia de clinica tras 48 horas
de ingesta.
- Transito baritado a las 3 semanas
(*)En el resto de lesiones (grado | o Il a) TAC solo si aparece clinica sugestiva (fiebre, dolor
retroesternal, dificultad respiratoria)




Congreso Nacuonal

34

Escenario 4: PILA DE BOTON EN ESTéMAGo

URGP

MANEJO

1.- Canalizacion venosa y extraccion de examenes
complementarios (idem que en escenario 1)

2.- Confirmacion radiologica de presencia gastrica de pila
de boton

3.- Localizacion CIRP para activacion de quirofano. Aviso a
ANSI vy END.
5.- Ingreso en Cirugia Pediatrica
6.- Endoscopia segun clinica: si sangrado realizar sin
esperar ayunas (idem que escenario 2); si asintomatico,
tras 6 h de ayunas.
/.- Postoperatorio en planta de Cirugia Pediatrica
Recomendaciones posteriores:
1.- Si no existe lesion esofagica:
- Iniciar dieta a las 24 horas.

- No necesario solicitar transito baritado
2.- Si lesion esofagica:
Ver escenario 3

Palacio de Congresos Baluarte |
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Escenario 5.- PILA DE BOTON EN INTESTINO

URGP

MANEJO

1.- Confirmacion radiologica de presencia de pila de botdn en intestino

2.- Actitud sera distinta en funcion de: tamano de la pila, tiempo de ingesta hasta
la consulta y clinica asociada. Si la pila es pequena (< 20 mm), los padres
refieren que la ingesta ha sido reciente (< 4 h) y ya se detecta en intestino
cuando consultan y ademas no hay clinica esofagica que sugiera lesion por
retencion en esofago (disfagia, sialorrea, dolor retroesternal), se adoptara
actitud expectante (escenario 5 a). Por el contrario si la pila es grande (= 20
mm) o la ingesta no es tan reciente (> 4 h) o hay clinica esofagica asociada, se
realizara endoscopia para evaluar dano esofagico antes de pasar a intestino
(escenario 5 b).

3.- Independientemente de estos 3 factores, si sangrado se realizara endoscopia sin
esperar ayunas (idem que escenario 2).

3.- Notificacidon a GASP (gastroenterologia pediatrica) para captar en registro de
casos de ingesta de pila y para decidir seguimiento.

Escenario 5.a. Pila < 20 mm, ingesta < 4 horas y sin clinica esofagica

1.- Alta hospitalaria con seguimiento en consulta de Cirugia Pediatrica (posibilidad
de extraccion quirurgica si clinica intestinal)

2.- Recomendaciones clinicas a los padres: vigilar sintomas de lesion intestinal
(dolor abdominal, melenas, vomitos) y observacion de todas las deposiciones
hasta constatar expulsion de |la pila.

3.- Pautar tratamiento con laxante (polietilenglicol 0,5-1 gramo/Kg)

4.- Si ausencia de expulsion en 10 dias control radiolégico(*)

(*) Segun el tamano de la pila se establece un seguimiento diferente:

> 15 mm: Rx abdomen cada 4 dias

<15 mm: Rx abdomen cada 10-14 dias

Escenario 5.b. Pila 2 20 mm, ingesta > 4 horas o clinica esofagica

1.- Ingreso hospitalario

2.- Realizacion de gastroscopia urgente (tras ayuno de 6 horas) para comprobar
ausencia de lesion esofagica o gastrica (previa a su paso a zonas distales).

3.- Si ausencia de lesidn esofagica o gastrica, alta hospitalaria. Seguimiento en
consulta de Cirugia Pediatrica con recomendaciones clinicas a los padres,
tratamiento laxante y controles radiologicos (ver escenario 5 a)

NOTA: Nomenclatura en la pila: “CR”: quimica del dioxido de manganeso de litio.
Primeros 2 digitos: diametro en milimetros (ej: “20”). Siguientes dos digitos:
altura en milimetros.
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Fig 2. Angio-TC aortico con protocolo de baja dosis
pediatrico. Imagen superior izquierda: escanograma. Imagen
superior derecha: corte sagital, donde se evidencia el
cuerpo extrano impactado en el esofago. Imagen inferior
izquierda: corte coronal. Imagen inferior derecha: corte
axial. Se debe estudiar la posible relacion entre esofago y
aorta en todos los planos.
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ALGORITMO DE ACTUACION EN INGESTA DE PILA DE
BOTON

URGENCIAS.
Asegurar via aérea (INTP)

SANGRADO Via / Analitica + p cruzadas
ACTIVO =2 Rx térax-abd (confirmacién Rx) CCV/C_IRP/AI\,ISI _
Aviso Cirugia = ANSI/ END/CCV Emergencia quirurgica

Sonda Sengstaken

MEG o CCV/CIRP/ANSI
. - Emergencia quirudrgica
clinica URGENCIAS: Fistula A-E Preparar toracotomia
(&) Asegurar via aérea
Via / Analitica + p cruzadas : -
SANGRADO =P RXx térax-abd (confirmacion Rx RAD: LESION =11 b Ingreso UCIP
“CENTINELA” ( ) ANGIO-TAC
Aviso Cirugia = ANSI/END/CCV
Ingreso en UCIP: intubacion END/CCV/CIRP/ANSI
previaa TAC _ NO Endoscopia en Qx (*)
Preparar Sonda Sengstaken Fistula A-E Preparar toracotomia
PILA = :
ESOFAGO |¢ NO LESION O
DE' LEVE (< Il a) Ingreso CIRP
BOTON Via/ Analitica. Rx torax-abd
Extraccion Q _ _ Dieta en 24 h
SANGRADO EMERGENCIA Sin lesion = No TIS
(Independientemente de (NO ESPERAR AYUNO)
Iocalizacic’)n €n esc’)fago, Lesion leve Dieta en 24 h
estomago o intestino) (1o 1l a) 3 Endoscopia en 7 dias (cicatrizacion)
CSTOMAGO TIS en 3 semanas enll a (hoenl)
Lesion
Ingreso CIRP. Moderada/ 3 Dieta absoluta (hasta reepitelizar), NPT
Via/Analitica. Rx torax-abd Severa (= Il b) ATB (Amoxi-clavulanico)
BEG Extraccion tras ayuno 6 h AnNngio-TAC torax (siempre)
Endoscopia a 48 hy 10-14 d (cicatrizaciéon)
INTESTINO TIS en 3 semanas

Ingreso CIRP
=» Endoscopia tras ayuno 6 h
(descartar lesion esofagica)

Pila = 20 mm, ingesta > 4 h
o clinica esofagica

Observacion
> 15mm: Rx 4 d

: : < 15mm: Rx 10-14 d
P”E_i = 2,0_mm, 'ngesta < ah =» Alta/ Recomendaciones y
y sin clinica esofagica

L axantes

(&) MEG o clinica (sintomas respiratorios, estridor, dolor retroesternal, etc)
(*) Clasificacion Zargar; TIS: Transito Intestinal Superior
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