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REPORTE DE CASO 

Preescolar masculino de 3 años de edad que ingresó por 

cuadro de 18 horas consistente en ingesta accidental de 

batería plana, presentando inicialmente disfagia y 

sialorrea. En la radiografía de tórax inicial, se observa en 

tercio superior del esófago imagen radio opaca redonda 

con un halo circular radiolúcido (Figura 1), se realiza 

extracción endoscópica; evidenciándose zona de necrosis 

y ulceración en el sitio de impactación (Figura 2). El 

paciente se mantiene ayunado, al tercer día se inicia 

dieta, y por buena evolución al noveno día es dado de 

alta.  

 

 
Figura 1. Imagen de la batería a nivel de tercio 

superior de esófago. 

 

 
Figura 2. Esofagoscopia post extracción de batería: 

necrosis y ulceración de la mucosa esofágica. 

 

El paciente reingresa tres días después por presentar 

odinofagia, disfagia, tos y fiebre. Es llevado a nueva 

esofagoscopia, hallándose lesión cicatricial cubierta de 

fibrina, en angio tomografía de tórax se reporta fistula 

traqueoesofágica y neumonitis derecha y en 

fibrobroncoscopia se evidencia pérdida de la continuidad 

traqueal a nivel de tercio proximal y medial (Figura 3), 

ante estos hallazgos se decide realizar gastrostomía 

quirúrgica para alimentación. En control de 
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ABSTRACT 

We present a case of accidental ingestion of a button battery, complicated with the formation of a 

tracheoesophageal fistula; despite its good initial post-extraction evolution. Complications have been reported 

even several weeks after removal of these elements. It is important to raise awareness in the community about the 

danger of ingesting objects such as batteries, teach physicians about the importance of immediate detection and 

removal and how to do an adequate follow-up of this patients.  
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esofagoscopia y broncoscopia a las 8 semanas, se 

encuentra cicatriz puntiforme en cara anterior del 

esófago, sin evidencia de fistulas, ni estenosis. (Figura 

4). Se inician terapias de estimulación de deglución, con 

adecuada tolerancia, se retira sonda y se da alta médica.  

 

 
Figura 3: Perdida de la continuidad traqueal a nivel 

de tercio proximal y medial. 

 

 
Figura 4: Esofagoscopia previo egreso: Área 

cicatricial, puntiforme en pared lateral de esófago, sin 

fistula, ni estenosis.  

 

REVISIÓN 

La ingestión accidental de cuerpos extraños es un motivo 

de consulta frecuente en los servicios de urgencias 

pediátricas, sobre todo en la población entre los 6 meses 

y 3 años.
[1]

 Solo el 10-20% requiere extracción 

endoscópica y menos del 1% requiere intervención 

quirúrgica.
[2]

 Los niños pueden ingerir un amplio 

espectro de objetos, los más frecuentemente registrados 

son monedas (50-70 % de los casos); los objetos afilados 

como aretes, tachuelas, alfileres, agujas y huesos (33 %), 

y las baterías de botón (15 %).
[3]

 De acuerdo con el 

Centro Nacional de Intoxicaciones de EE. UU., hubo 

3467 ingestiones de baterías de botón en 2019, de los 

cuales un 1,5% experimentaron complicaciones graves y 

3 niños fallecieron. En los últimos años se ha visto un 

aumento en los casos de ingestión de baterías planas, 

posiblemente relacionado al uso de juguetes electrónicos 

por niños cada vez más pequeños.
[4] 

 

En los casos de ingesta de batería, el contacto de los 

polos con la mucosa y la fuga de álcalis y metales 

pesados, tiene una alta posibilidad de generar 

quemaduras, hemorragias, necrosis de licuefacción, y 

complicaciones eventuales como perforaciones, estenosis 

y fistulas en vía respiratoria.
[4]

 El esófago es el lugar en 

donde con mayor frecuencia se impactan los cuerpos 

extraños.
[5] 

Las lesiones más preocupantes son aquellas 

que ocurren en la pared anterior del esófago, ya que 

tienen alto riesgo de desarrollar lesiones vasculares y 

traqueales, mientras que a nivel de la pared posterior se 

ha asociado con el desarrollo de espondilodiscitis y en 

esófago medio con fístulas aortoesofágicas.
[6]

 El 12.6% 

de los niños que ingieren baterías de más de 20 mm 

sufren lesiones severas.
[7]

  

 

El personal médico debe aprender a reconocer los 

síntomas agudos, entre los que se encuentran: tos, 

vómito, náuseas, sialorrea, dolor torácico, dolor 

abdominal, disfagia, disminución del apetito, negación a 

la alimentación, y en casos severos asociados a 

perforación los síntomas pueden ir desde fiebre, 

hematemesis, shock y neumotórax.
[1]

 La radiografía 

convencional representa la herramienta inicial para 

abordar estos pacientes, con una sensibilidad del 80%, 

una especificidad del 92%, y siempre se recomienda 

realizar proyección anteroposterior y lateral de cuello, 

tórax y abdomen. Es muy importante hacer la 

diferenciación entre las monedas y las baterías planas: en 

la proyección anteroposterior, las baterías de disco 

presentan un doble contorno, en la proyección lateral los 

bordes son redondos y se observa un escalón.
[5]

 Otras 

imágenes como las tomografías pueden retrasar la 

extracción de la batería, por lo que si no está disponible 

no debe ser impedimento para hacer la remoción.  

 

La Sociedad Europea de Gastroenterología, hepatología 

y nutrición Pediátrica (ESPGHAN) recomienda que el 

tiempo óptimo para retirar una batería plana es menos de 

2 horas.  Cuando la ingestión se identifica en menos de 

12 h, se ha publicado la utilidad de la administración de 

miel o sucralfato, ambos agentes generan un 

recubrimiento de la batería, limitando la electrólisis.
[10]

 

En aquellos pacientes asintomáticos, pero con detección 

en las primeras 12 horas y con posición de la batería más 

allá del esófago, se puede hacer monitorización con 

radiografías en 7 a 14 días, si es que no se evacua 

espontáneamente en las heces. En caso de realizar un 

diagnóstico tardío (>12 h o tiempo de ingestión 

indeterminado) y en la radiografía se observe 

impactación esofágica; independientemente de la 

presencia o no de síntomas, se recomienda realizar 
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primero una tomografía computada para poder evaluar el 

daño vascular antes de la extracción.
[8]

  

 

La aparición de complicaciones puede ocurrir días 

después de la extracción de la batería; se reportan hasta 9 

días para las fistulas traqueoesofágicas, 28 en casos de 

fistulas aortoesofágicas; y semanas o meses para la 

estenosis esofágica y espondilodiscitis. De los casos 

severos, pocos van a necesitar reparación quirúrgica: si 

se presenta fistulas traqueoesofágica se  requiere  

realización de gastrostomía, y la traqueostomía se indica  

en caso de complicaciones relacionadas con la vía aérea, 

como parálisis de cuerdas vocales.
[7]

  Se debe realizar un 

control con esofagograma entre los 2-4 días post 

remoción. En pacientes que hayan tenido lesiones graves, 

se recomienda el uso de antibioticoterapia de amplio 

espectro y control con tomografías o resonancias.
[10]

 Un 

estudio retrospectivo en el que se realizaron RMN 

seriadas en 19 pacientes pediátricos a su ingreso y en las 

primeras 48 horas post extracción de la batería, describe 

que los pacientes en cuyo estudio inicial demostró edema 

adyacente a los grandes vasos , tuvieron en un 30% 

injuria esofágica proximal y un 57% tenían daño medial 

o distal; estos cambios se resolvieron en estudios de 

resonancia de seguimiento, y solo 4 pacientes tuvieron 

signos radiológicos de perforación esofágica.
[9]

, por lo 

anterior, se podría considerar la RMN un estudio a 

realizar de control a las 48 h de extracción del cuerpo 

extraño. De igual manera, debe tenerse en cuenta 

siempre la realización de laringoscopia y broncoscopia, 

con el fin de evaluar la tráquea membranosa.
[7]

 

 

El uso de medicamentos como los corticoides, es 

discutido, y no se encuentra aún protocolizado para el 

tratamiento de los casos de quemadura esofágica. Sin 

embargo, en un estudio publicado en Journal of 

Pediatrics en 2014, se tomaron 84 niños menores de 6 

años, de los cuales la mitad fue tratado con ceftriaxona, 

ranitidina y nutrición parenteral, versus, otro grupo al 

cual se le adicionó en el manejo metilprednisolona, 

concluyendo que el uso de corticoide llevaba a una 

reducción en el desarrollo de estenosis en los pacientes 

con quemadura esofágica grado IIb.
[10]

 

 

CONCLUSIONES 

La ingestión de cuerpo extraños representa un motivo de 

consulta frecuente en los servicios de urgencias 

pediátricas, y es necesario que el personal médico se 

encuentre entrenado para reconocer a tiempo los 

síntomas sugestivos de éste. 

 

El 70% de los casos de ingestión de baterías de planas es 

prevenible, por lo cual es fundamental crear políticas de 

concienciación y salud pública para padres y cuidadores, 

de modo que se puedan evitar estos eventos.
[11]

 

 

Por último, es necesario que en las instituciones de salud 

se cuenta con un protocolo de atención post extracción, 

debido al riesgo de complicaciones.   
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