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Ingesta de pila botén en nifhos: actualizacion y abordaje
practico
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RESUMEN

La ingestion de pilas botén representa una emergencia médica cada vez mas reconocida en pediatria,
particularmente en niflos menores de 6 afos. Estas baterias, ampliamente utilizadas en dispositivos
electrénicos de uso cotidiano, pueden causar lesiones graves y potencialmente mortales, especialmente
cuando permanecen alojadas en el es6fago.

El diagndstico oportuno y la intervencién inmediata son esenciales para prevenir complicaciones graves,
incluidas la perforacion, la mediastinitis y la formacion de fistulas. Esta revisién resume las guias de
practica clinica mas recientes, con énfasis en la fisiopatologia, las implicancias clinicas, los criterios de
manejo y las recomendaciones de seguimiento, con el fin de proporcionar un marco actualizado para el
abordaje diagnoéstico y terapéutico en pacientes pediatricos.

Palabras clave: lesiones accidentales; pila botén; reaccion a cuerpo extrario; perforacion del eséfago;
pediatria.
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INTRODUCCION

La ingesta de cuerpos extrafios es motivo
frecuente de consulta en los servicios de
emergencia pediatricos; las pilas botén (PB) son
una de las causas mas temidas por su potencial
de provocar lesiones graves. En las ultimas tres
décadas, el uso masivo de estos elementos
en juguetes, controles remotos, termoémetros,
llaveros y dispositivos auditivos ha aumentado
el riesgo de exposicion en nifios pequefios.' Su
tamafo pequefio, forma atractiva y disponibilidad
contribuyen a que sean ingeridas de forma
accidental.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en
PubMed de estudios publicados entre 2010 y
2024 sobre la ingesta de PB. Las palabras clave
utilizadas fueron button battery, foreign body,
pediatrics, accidental ingestion, esophageal injury.
Se seleccionaron 38 publicaciones en inglés y
espanol, de acuerdo con su relevancia clinica,
actualidad y calidad metodoldgica.

Esta revision tiene como objetivo actualizar la
evidencia disponible respecto a la epidemiologia,
fisiopatologia, clinica y complicaciones asociadas
a esta entidad. Ademas, presentar los nuevos
avances en el tratamiento, particularmente
las estrategias de mitigacion y neutralizacion,
incorporadas en las ultimas guias.

EPIDEMIOLOGIA

Segun datos recientes del National Capital
Poison Center (Centro Nacional de Control de
Intoxicaciones, NCPC por su sigla en inglés),
en Estados Unidos, ocurren aproximadamente
3500 casos de ingesta de PB por afio; la
incidencia de ingestién de PB ha aumentado
considerablemente desde el afio 2000, con
una tasa de complicaciones graves que se ha
triplicado en las ultimas dos décadas.? Una
revision actualizada mostré que la ingesta de
PB es mas frecuente en los menores de 6 afos
(el 75 % de los casos) y que hubo un incremento
en la incidencia del 0,14 % en 1995 al 8,4 % en el
2015, siendo la segunda causa de internaciones
por ingestion de cuerpos extrafos.>#

En el ultimo reporte realizado por el Rocky
Mountain Poison Center’s National Battery
Ingestion Hotline (Linea Nacional para la Ingesta
de Baterias, NBIH por su sigla en inglés), sobre
un total de 2784 ingestas de PB, el grupo etario
mas afectado fue el de 0 a 5 afios (1701, 61 %),
con una leve predominancia en el sexo masculino
(53 %) y una mortalidad del 0,2 %.°

Aunque la mayoria de ingestas de pilas
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botén en la infancia no resultan en impactacion
esofagica y son eliminadas espontaneamente,
las complicaciones asociadas a la ingesta de
PB y la mortalidad han aumentado 6,7 veces
en un periodo de 25 anos. Esto se ha atribuido
a la mayor cantidad de productos electrénicos
disponibles en el mercado y también a la mayor
utilizacion de PB de litio de 3 V, comparadas con
otras baterias de 1,5 V.1

En Argentina no se dispone de datos
epidemiolégicos sobre la ingesta de PB, debido
a que no existen registros nacionales y su
notificacién no es obligatoria.

¢ QUE ES LA PILA BOTON?

La PB es una celda electroquimica metalica
que permite que la energia liberada en una
reaccion quimica se convierta en electricidad, con
forma de disco y de apariencia similar a monedas.
Se caracterizan por tener alto voltaje, amplios
rangos de temperatura, larga vida y bajo costo.5"

En cuanto a su composicién quimica, existen
pilas botdn de litio, alcalinas, de 6xido de plata y
de zinc-aire, que difieren en su voltaje, tamafio,
capacitancia y potencial lesivo. De acuerdo con
los reportes del NCPC, las pilas botén de litio
de 20 mm se encuentran con mayor frecuencia
en controles remotos, juguetes y relojes,
mientras que en un porcentaje significativo de
los casos (42 %) el objeto de origen no puede
ser identificado.™

FISIOPATOLOGIA

Los ninos menores de 3 afios son mas
susceptibles a la ingesta de PB debido a la
exploracion y el reconocimiento que hacen de
su entorno a través de la boca. En muchos
casos, estos cuerpos extranos pasan de forma
espontanea y sin complicaciones a través del
tracto gastrointestinal; sin embargo, hasta el
12,6 % de los pacientes que ingieren PB mayores
de 20 mm presentaran graves complicaciones." 12

MECANISMOS DE LESION
Electrolisis (mecanismo principal)

Al ponerse en contacto el tejido esofagico con
ambos polos de la PB, se completa un circuito
que permite la generaciéon de una corriente
eléctrica. En el anodo, se produce una gran
cantidad de iones hidréxido (OH-) que, al impactar
en el eséfago, se concentran en una sola area de
contacto en vez de hacerlo en forma dispersa; se
crea un ambiente muy alcalino (pH 10 a 13), lo
cual genera necrosis licuefactiva proporcional a



la carga de la PB, causando una lesion caustica
profunda (las secreciones mucosas son muy
buenos conductores eléctricos). Esta lesién
inicial puede progresar con mayor degradacion
del tejido, la cual puede continuar durante dias o
semanas incluso después de la extraccion de la
PB. En el catodo, se induce un ambiente acido y
necrosis por coagulacion, limitando la profundidad
de la lesién por PB.%1%15

FACTORES QUE MODULAN LA LESION

Las lesiones mas rapidas y graves se dan con
las baterias de litio. Estas PB de 20 mm son de
3V (el doble de 1,5V de otras PB), tienen una
mayor capacitancia y generan mas corriente;
por lo tanto, generan mas hidréxido y con mayor
rapidez que otras PB, causando lesiones visibles
a los 15 minutos de su ingesta y provocando
lesiones graves incluso a las 2 horas de su
impactacion.

Las PB nuevas tienen 3,2 veces mas
probabilidad de causar lesiones que las usadas,
sin embargo, cualquier PB con una carga residual
de 1,2 V puede causar dafio tisular a un ritmo
ligeramente mas lento. Por lo tanto, sabemos
que, aunque las PB estén descargadas, pueden
causar lesiones importantes.®'>1°

Otros mecanismos lesivos

Fuga de contenido: A diferencia de otras
PB, las pilas de litio contienen un electrolito
organico en lugar de un electrolito alcalino; las
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fugas no causan lesiones locales, sino que son
ligeramente irritantes, por lo cual no suelen
causar complicaciones graves mediante este
mecanismo."®

Lesién por decubito: La presion fisica sobre
el tejido adyacente no suele causar lesiones
significativas en periodos cortos de tiempo.

DIAGNOSTICO
Anamnesis y examen fisico

La historia clinica y el examen fisico son
componentes basicos y fundamentales de una
evaluacion inicial. Los aspectos mas utiles de
la anamnesis incluyen: sintomas, tipo de PB,
estado de carga, numero de PB ingeridas, tiempo
de evolucién, coingesta de imanes, forma de
presentacion, patologias asociadas (discapacidad
intelectual, atresia esofagica) y cirugias previas."?

En la mayoria de los casos, no se encuentran
hallazgos destacables en la exploracién fisica,
pero se debe evaluar el estado general del
paciente, signos vitales, evaluacion de la via
aérea o situaciones de emergencia.

Los hallazgos anormales en la exploracién
pueden ser edema o crépitos en el cuello, con
enfisema subcutaneo que sugiere una posible
perforaciéon esofagica; estridor inspiratorio o
sibilancias espiratorias, que indican una posible
obstruccion respiratoria; dolor abdominal, signos
de irritacidn peritoneal que obligan a investigar
una posible perforacion intestinal."

TaBLA 1. Sintomas segun el tiempo de evolucion de la ingesta de pila boton™

Ingesta aguda (<24 horas)

Ingesta cronica (>24 horas)

Vémitos/nauseas

Disfagia

Babeo

Tos

Hemoptisis

Hematemesis

Rechazo de alimentos (anorexia)
Sensacion de cuerpo extrafio
Dolor (cuello, garganta, pecho o abdomen)
Dificultad respiratoria

Estridor

Sibilancias

Irritabilidad o inquietud

Fiebre

Rechazo de alimentos (anorexia)
Pérdida de peso

Retraso de crecimiento

VVémitos

Hemoptisis

Hematemesis

Sangre en las heces

Melena

Tos cronica

Dolor persistente (cuello, garganta, pecho o abdomen)

Neumonia recurrente
Disnea

Adaptado de Wright CC, Closson FT. Updates in pediatric gastrointestinal foreign bodies. Pediatr Clin NorthAm. 2013 Oct;60(5):1221-

39.(11)

Se consideraron ingestas agudas las diagnosticadas dentro de las primeras 24 horas, e ingestas crénicas aquellas de

diagnéstico diferido o permanencia prolongada del cuerpo extrafio.
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Ficura 1. Diferencias radiolégicas entre monedas y pila boton

MONEDA

Frente y perfil
_simétricos

Fuente: Elaboracion propia.

PILA BOTON

Signo del doble halo
o contorno

Signo del escalén

En Argentina, las PB de 20 mm son similares en tamafio a las monedas de 1 peso (22 mm) y 2 pesos (24,5 mm), las cuales son
las unicas compuestas por dos metales, con un nucleo y un anillo, dando una imagen similar con doble halo en la proyeccion de
frente, pero en el perfil no presentan la clasica apariencia de “escalonamiento”.

Sintomas

La frecuencia de los sintomas parece variar
segun diferentes estudios, aunque el sintoma
principal suele ser la sialorrea. Asimismo,
Butazzoni et al., al analizar los sintomas
relacionados con la ingesta de PB, observaron
una mayor probabilidad de presentar disfagia
(30,19; 1C95%: 17,83-42,55), fiebre y tos (26,42;
IC95%: 14,55-38,28; ambos valores son iguales)
en comparacion con otros sintomas (Tabla 1)."7

Desafortunadamente, los pacientes también
pueden presentar sintomas inespecificos
similares a cuadros virales respiratorios,
gastrointestinales o incluso cursar de forma
asintomatica. Ademas, no siempre hay un
historial conocido de ingestion, lo cual puede
retrasar significativamente el diagndstico vy el
tratamiento oportuno.'?'3

Examenes complementarios

La radiografia es una herramienta esencial
para el diagndéstico temprano de la ingestion
de PB, no solo demuestra la ubicacion, el
numero, el tamafio y la forma de la mayoria
de los cuerpos extrafios, sino que también
nos puede ayudar a excluir la presencia de
cuerpos extranos en via respiratoria, detectar una

coingesta con otros cuerpos extrafios e identificar
signos de perforacion (neumomediastino —
neumoperitoneo).813

Se debe solicitar radiografia de cuello, térax
y abdomen con proyecciones de frente y perfil
(Figura 1). Las PB son cuerpos extrafos redondos
y opacos de apariencia radiogréafica similar a
monedas. En la proyeccién anteroposterior las
imagenes con presencia del signo del doble
“halo” o contorno son altamente sugestivas de
PB. En la proyeccion de perfil, puede observarse
el signo del “escalén” (sector con una ligera
protuberancia) y que corresponderia al polo
negativo de la pila (anodo). Este ultimo signo
puede estar ausente en baterias muy delgadas
0 puede ser imitado por multiples monedas de
diferentes tamafios apiladas.

Es importante identificar si el anodo (polo
lesivo de la pila donde se produce el dafio tisular
mas grave) esta orientado hacia adelante o hacia
atras, ya que esto informara la direccién de la
lesion maxima y las estructuras potenciales en
riesgo.2814.18

En una revision retrospectiva de 139 pacientes
atendidos en un centro pediatrico de atencién
terciaria entre 2017 y 2019, con sospecha de
ingestion de monedas o PB, la combinacién



de la historia clinica y la evaluacién radioldgica
alcanzo una sensibilidad cercana al 100 % y una
especificidad del 40 %.'21°

COMPLICACIONES

Se han descripto complicaciones graves tras
la ingestion de PB en nifos, tanto cuando la
extraccion de la PB es temprana (2-2,5 horas)
como cuando se realiza luego de un periodo
mas prolongado (3 meses). Asimismo, pueden
presentarse complicaciones tardias, incluso
semanas después de la extraccion.?02!

Varias series de casos publicados han
demostrado cuales son los factores que predicen
las complicaciones a largo plazo; estos incluyen:
la ubicacion y orientacion esofagica del polo
negativo de la PB, ubicaciéon anatomica de
la lesion esofagica, duraciéon estimada de la
impactacion y las propiedades electroquimicas
de la bateria especifica.'>

Las posibles complicaciones se enumeran en
la Tabla 2.

Los retrasos ocasionados por la consulta
tardia, diagnostico erréneo, acceso limitado a
la atencion por especialistas en endoscopia,
dificultades en la derivaciéon a un centro de
atencion terciaria o la preocupacion por la
induccion anestésica (pacientes que no cumplen
el tiempo de ayuno) contribuyen sin duda a la
gravedad de las complicaciones.’

Actualizacién / Arch Argent Pediatr. 2026;e202510922

TRATAMIENTO

Ante la ingesta de PB, idealmente se requiere
la intervencion de un equipo multidisciplinario
para su atencion, que incluya al pediatra de
guardia, radidlogo, endoscopista infantil, cirujano
infantil, otorrinolaringélogo, anestesiélogo y otros
subespecialistas segun esté indicado.™

Es importante alcanzar un consenso entre
los distintos actores, dado que el riesgo vital no
siempre es clinicamente evidente en el momento
de la evaluacion.

Manejo inicial

A su ingreso al servicio de emergencias,
se debe activar protocolo segun el centro
de atencién, para minimizar los tiempos de
realizacion de la extraccion endoscopica.

Se debe mantener al paciente en ayuno,
colocarle un acceso venoso periférico y
realizar estudios complementarios que incluyan
hemograma, coagulograma, determinacién de
grupo y factor sanguineo y electrocardiograma.
No se recomienda la induccion del vomito ni el
uso de agentes catarticos o laxantes.'>'?

Estrategias de mitigacion previas a la
extraccion

La actualizacion mas reciente del NCPC
y de ESPGHAN incluyen recomendaciones
destinadas a mitigar el dafio esofagico producido

TaBLA 2. Complicaciones tras la ingestion de pila boton2°

Tipo de lesion

Complicacion especifica

Lesion esofagica

Ulceracion esofagica (22,1 %)

Perforacion esofagica (18,1 %)
Estenosis esofagica (13,7 %)

Fistulas esofagicas

Fistula esofagica-vascular (6,2 %) (aorta, arteria subclavia derecha

aberrante, arteria tiroidea, arteria carétida comun izquierda,
arco aortico posterior, anillo vascular)
Fistula traqueoesofagica (14,6 %)

Lesiéon mediastinal

Neumotdérax

Neumomediastino

Lesiones de la via aérea
Crup

Mediastinitis
Espondilodiscitis (0,4 %)

Infecciosas

Paralisis de cuerdas vocales (2,2 %)

Bronconeumonia (0,4 %)

Se resumen las principales complicaciones digestivas y respiratorias asociadas a la ingesta de PB. La distribucién porcentual
corresponde a un estudio reciente que evalué 136 191 casos durante un periodo de 20 afos.?



por el entorno alcalino generado por la PB
(Tabla 3).13142223 Estas se basan en estudios
experimentales que demostraron que la irrigaciéon
con soluciones débilmente acidas, como la miel
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el entorno alcalino y reduciendo el dafo tisular
en comparacion con la irrigacién con solucion
salina.?*2°

Estas estrategias estan contraindicadas si

la ingestion ocurrié hace mas de 12 horas, el
tiempo es desconocido o existe sospecha de

y el sucralfato, forman una barrera viscosa entre
la PB vy la superficie del tejido, neutralizando

TaBLA 3. Tratamiento de la pila botén ubicada en el es6fago?

Estrategia Tratamiento

En la casa y durante el traslado: en pacientes >1 afo, administrar 10 ml (2 cucharaditas) de miel
cada 10 minutos hasta 6 dosis.

Hospital: administrar sucralfato 1 g por dosis (10 ml si la suspensién es 1 g/10 ml; 5 ml si es 2 g/10 ml)
(a) cada 10 minutos hasta la extraccién de la PB.

Esta estrategia puede comenzar desde la llegada al servicio de urgencias hasta la realizacion de

las radiografias; y una vez confirmada la impactacion esofagica, se pueden administrar tres dosis
adicionales hasta que se administra la sedacion para la endoscopia.

El personal médico puede administrar dosis extras de miel o sucralfato si hay retraso en el traslado del
paciente a un hospital de tercer nivel.

Estas estrategias de mitigacion no reemplazan la extraccion urgente de la PB.

Alos nifos <1 afio no se les debe administrar miel ni sucralfato.

Anestesia: Estratificacion de riesgo para la ingesta de PB en pediatria (b):

Riesgo alto: <5 afios, PB >20 mm, patologia o estenosis esofagica subyacente, retencion esofagica

a nivel del arco adrtico o con el polo negativo mirando hacia atras o retencion prolongada, antecedente
de sangrado gastrointestinal.

Riesgo intermedio: retencién esofagica que no cumple con los criterios de alto riesgo, PB gastricas
sintomaticas.

Riesgo bajo: >5 afios, PB <20 mm, sin patologia esofagica o estenosis, PB gastricas asintomaticas.
Manejo intraoperatorio: intubacion de secuencia rapida (no se retrasa por horas de ayuno). Vigilancia
de la via aérea durante la extraccion. Prepararse ante inestabilidad hemodinamica o respiratoria (c).
Endoscopia: visualizacion directa con endoscopio flexible o rigido.

Si no hay evidencia endoscopica de perforacion, se debe irrigar la zona con 50 a 150 ml de acido
acético estéril al 0,25 % y simultdneamente succionar el exceso de irrigacion.

Si se sospecha perforacion o lesion circunferencial grave, colocar sonda nasogastrica bajo
visualizacion directa (d).

Si la lesion esofagica es Zargar grado | y Il (edema o lesiones ulcerativas): internacion en sala,
iniciar tolerancia oral a las 24-48 h con liquidos claros y progresar a dieta blanda posteriormente, uso
de protector gastrico y analgesia. Se otorgara el egreso al resolver los sintomas y una adecuada
tolerancia oral.

Si la lesién esofagica es Zargar grado llb, Illa y llIb (Ulceras profundas, circunferenciales o necrosis):
debe colocarse una sonda nasogastrica bajo visién endoscopica, se internara en UCI con medidas de
soporte vital hemodinamicas, respiratorias, reposo gastrico, protector gastrico y antibiético de amplio
espectro, para prevenir la mediastinitis en pacientes con lesiones graves, perforaciones y/o fiebre.
Esofagograma con contraste hidrosoluble: realizar 1 a 2 dias después de la extraccion de la PB, y

en casos complicados este periodo puede extenderse hasta que se estabilice el paciente. En los
casos con lesion esofagica significativa (y especialmente en aquellos con lesidn circunferencial), esta
indicado repetirlo a las 4 semanas.

TAC contrastada y angiografia o resonancAia magnética con angio-RMN: para una evaluacion menos
invasiva y mas completa de la proximidad de la lesién a estructuras vasculares y respiratorias importantes.

Preextraccion

Extraccion

Posextraccion

(a) En Argentina, la suspension de sucralfato presenta 2 g/10 ml; se deben administrar 5 ml (1 cucharadita).

(b) Los pacientes con riesgo bajo e intermedio pueden ser atendidos en quiréfano general por gastroenterélogos, con o sin
cirujanos pediatricos de guardia. Para los de alto riesgo, se debe considerar la participacion de cardiélogos intervencionistas o
cirujanos cardiovasculares.

(c) Se deben colocar al menos dos catéteres intravenosos de gran calibre para la reposicion de volumen y la administracion de
hemoderivados, si es necesario. Durante la endoscopia, se debe prestar atencién para prevenir la extubacion accidental y la
compresion del tubo endotraqueal.

(d) Si no es posible asegurar la ingesta por las complicaciones del paciente, se plantea la nutricién enteral por sonda o la
nutricién parenteral, siempre prefiriendo la enteral. La sonda de nutricién enteral puede, ademas, prevenir adherencias de las
heridas tisulares y estenosis, incluso actia como guia para mantener la luz esofagica para posibles dilataciones. La
gastrostomia puede considerarse en los casos en que la alimentacion enteral deba prolongarse mas de 30 dias.



perforacion esofagica, mediastinitis o sepsis.
No debe retrasarse el traslado a un servicio de
urgencias para administrar miel, tampoco deben
administrarse otros medicamentos ni liquidos por
via oral antes de retirar la PB.

Anestesia

La extraccion de la PB en esdéfago, o
estbmago cuando exista coingesta de iman o
PB =20 mm, debe realizarse antes de las 2 horas
para minimizar el dano tisular y las posibles
complicaciones.

Histéricamente, se ha propuesto la
observacion de hasta 48 horas de PB ubicadas
en estédmago en pacientes asintomaticos. Sin
embargo, la evidencia reciente reporta elevada
frecuencia de lesiones mucosas (ver: pila botén
en camara gastrica), motivo por el que se
recomienda su extraccion precoz.

Inicialmente, es necesario realizar una
estratificacion del riesgo con el fin de definir
el nivel de complejidad del quiréfano, la
disponibilidad de especialistas, los requerimientos
de monitorizacion intraoperatoria y el nivel de
atencion posoperatoria necesarios. 2!

Extraccién en quiréfano

Para la extraccion de la PB, se prefiere un
abordaje endoscopico con visualizacion directa
para permitir la inspeccion de la lesion tisular e
identificar la posicién y orientacién de la PB, y
evitar la manipulacion excesiva de la pila debido
al riesgo de perforaciéon esofagica. Tanto el
esofagoscopio flexible como el rigido se han
utilizado con éxito, y tener ambos disponibles
puede ser beneficioso si un intento inicial
de extraccién fracasa.®?%22 Dependera de la
experticia del operador la eleccion de uno u
otro. También sera necesario acompafarse del
instrumental apropiado: pinzas diente de ratén,
pinzas cocodrilo, sonda nasogastrica, canastilla
tipo dormia, jeringas o sistema de irrigacién,
material de contraste hidrosoluble y solucién de
acido aceético al 0,25 %.

Estrategia de neutralizacion posextraccion
de la pila botén

Tras la extraccion, se debe inspeccionar la
mucosa para determinar la extension, profundidad
y ubicacién del dafio tisular, estratificandolo
segun la clasificacion de Zargar.?®

Si no hay evidencia de perforacién esofagica
(solucién de continuidad evidente de la mucosa
y submucosa, salida de aire o burbujas a través
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del defecto, visualizacion de mediastino, grasa,
pleura o tejido conectivo), se puede irrigar la
zona con 50 a 150 ml de 4cido acético estéril al
0,25 %, con aspiracion endoscopica continua del
exceso de liquido y residuos, con el objetivo de
neutralizar el ambiente alcalino.?

Esta recomendacion se basa en estudios
experimentales realizados por Jatana et al.
que demostraron que dicha irrigacién podria
disminuir la progresion de la lesion tisular al
detener la progresion de la necrosis licuefactiva,
reestableciendo inmediatamente el pH tisular
altamente alcalino (pH 10-13) al rango fisiolégico
y evitando las complicaciones tardias después de
la extraccion de la PB.2

La experiencia clinica inicial, reportada en una
serie de casos de 6 pacientes pediatricos, mostré
mejoria macroscopica del tejido esofagico, sin
lesion tisular térmica tras la irrigacion con acido
acetico al 0,25 %, sin observarse perforaciones ni
estenosis esofagica en un periodo de seguimiento
de 4 a 11 meses.”

Pila botén en camara gastrica

Si la PB se localiza en el estémago o en
un segmento mas distal y existe coingesta
de un iman, la extraccién endoscépica debe
realizarse dentro de las primeras 2 horas.™
Estudios recientes que evaluaron la extraccién
gastrica de la PB en un intervalo de 24 a 48 horas
informaron que hasta el 50 % de los pacientes
presentd lesiones mucosas significativas. Los
principales factores de riesgo identificados
fueron: edad menor de 5 afios, pilas de 220 mm
y un tiempo de ingesta desconocido o superior a
48 horas.? En estos escenarios, se recomienda la
extraccion lo antes posible, sin exigir un periodo
de observacion de 48 horas.?

SEGUIMIENTO POSEXTRACCION

El tratamiento luego de la endoscopia es
quizas el aspecto mas dificil y controvertido del
cuidado de estos pacientes. El nivel de atencion
necesario dependera en gran medida de la
gravedad de la lesion; se determinara de forma
individualizada la duracion de la internacion, el
reposo esofagico y la necesidad de estudios de
imagen seriados o endoscopias adicionales.?3°

El esofagograma con contraste hidrosoluble
es un estudio util para detectar perforaciones o la
formacion de estenosis. En caso de estenosis, se
deberia considerar la dilatacién endoscépica.4°

La endoscopia de control temprana (2-4 dias
posextraccion) puede subestimar el grado de



lesidn esofagica y el riesgo de complicaciones.
En este contexto, la tomografia contrastada
y los estudios angiograficos, incluida la
angiorresonancia magnética, permiten una
evaluacion mas completa y menos invasiva para
evaluar de la proximidad de la lesion a estructuras
vasculares y respiratorias importantes.

Estos estudios por imagenes estan
especialmente indicados en lesiones esofagicas
de tercio medio, dada su cercania al cayado
aortico y el riesgo de sangrado masivo, en
impactaciones de PB de tiempo desconocido.
También deben considerarse antes de
procedimientos como dilataciéon esofagica,
colocacion y retiro de stents.!?14.3031

Los criterios de alta incluyen

1. Buena tolerancia oral o enteral a través de
sonda nasogastrica o tubo de gastrostomia.

2. Ausencia de signos de lesion de estructura
vascular.

3. Compromiso familiar adecuado para el
seguimiento, ademas de la comprension de
pautas de alarma y recomendaciones.

El uso de inhibidores de la bomba de protones
para minimizar el impacto del reflujo acido sobre
la lesidén esofagica no se ha estudiado, pero
podria justificarse.'#3°

CONCLUSION

La ingestién de PB es una emergencia
pediatrica tiempo-dependiente. El diagndstico
inmediato y la extraccién endoscopica urgente son
determinantes para reducir la morbimortalidad.

La evidencia actual apoya el uso de
estrategias de mitigacion y neutralizacion como
medidas complementarias.

La articulacion entre equipos de salud,
agencias regulatorias y los distintos actores de
la cadena de produccién y comercializacion de
juguetes resulta indispensable para mejorar los
sistemas de seguridad y promover campanas de
concientizacion. &
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