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I ntroduzione:

L’ingestione di corpi estranei (c.e.) € un eventoltoncomune in eta pediatrica. | corpi estranei
ingeriti dai bambini sono i piu eterogenei: moklarisitano attraverso l'apparato enterico senza
arrecare alcun danno; le batterie, invece, ricmedan’attenzione e un trattamento particolari. Lo
scopo di questo lavoro € di proporre una stratdgignostica e terapeutica sull'ingestione di pile

nel bambino confrontata con quanto riportato nelgratura piu recente.

Materiali e Metodi:

Dal gennaio 1996 al giugno 2008 abbiamo avuto &4 diaingestioni di c.e. in eta pediatrica: di
guesti, 9 bambini hanno ingerito accidentalmentie gile per un totale di 11 batterie.

Tutti i bambini erano asintomatici; I'ingestioneaeaivvenuta alcune ore prima. Solo un caso era
sintomatico con disfagia e febbre: il reperto rémicco di una batteria alloggiata nel medio esofago
€ stata una sorpresa per i genitori che ignoravéingestione (data e ora dell'ingestione

sconosciuta).



L’eta media di questi pazienti € pari a 26,5 m2s2 @nni) con range di eta compresa tra 9 mesi e 4
anni. Tutti i bambini sono stati sottoposti ad wadiografia toraco-addominale con il reperto in 7
casi di batterie ritenute nello stomaco (fig.1),limel terzo superiore dell’esofago (fig.2) e in 1
nell'intestino. In due casi si € dimostrata I'iniese multipla.

La composizione delle batterie ingerite é risulsgmpre di ossido argenteo (Silver Oxide), e o lor
diametro inferiore ai 2 cm. Non sono mai stati e#eg dosaggi ematici ed urinari di sostanze

tossiche come il mercurio, in quanto le batterigosstate sempre ingerite e recuperate integre.

Risultati:

Di 9 pazienti, 7 sono stati sottoposti ad una egmjastroduodenoscopia (EGDS) urgente: di queste
endoscopie, 4 sono risultate negative per il risoowel c.e. ritenuto nello stomaco e per la
visualizzazione di eventuali danni da contatto elélhtterie stesse con la mucosa enterale. Unica
vera eccezione il caso della ritenzione della batie esofago con il riscontro di una perforazione
esofagea e conseguente mediastinite. In 6 casitlerie sono state espulse per via naturale nel gir
di poche ore (6-24 ore): di questi 4 pazienti sstabi sottoposti alla somministrazione per via@ral

di polietilenglicole (PEG).

Sempre ad eccezione del caso della perforaziorfagesoche ha richiesto una serie di successive
endoscopie con dilatazioni per una stenosi esofaggagena, tutti gli altri casi non hanno

necessitato di ulteriori controlli clinici o strumtali.

Discussione:

Rispetto a quanto succede nell’'eta adulta dovegdstione di batterie € quasi esclusivamente di
natura volontaria a scopo suicida (spesso le lbaeno ingerite numerose e aperte), nei bambini
l'ingestione avviene in maniera accidentale e ranate € multipla (1).

| meccanismi di danno derivanti dal contatto di gila con la mucosa enterica sono multeplici e
possono essere riassunti principalmente dalladsoita di sostanze tossiche e corrosive dalla pila
stessa e dalla generazione di correnti elettri@h®).(Le dimensioni delle pile sono importanti in
guanto quelle di diametro inferiori ai 2 cm facilnbe superano I'esofago e il piloro e transitano
attraverso tutto I'apparato digestivo fino alladaspulsione, mentre quelle di diametro superiore
tendono ad incastrarsi nell'esofago o a non supel@rstomaco (1-3). Il danno da contatto é
proporzionale al tempo di permanenza della piladasso della mucosa e questo € un dato

importante per comprendere la pericolosita di uihe nitenuta nell’esofago: in questo organo un



danno necrotico da contatto puo avvenire nell’aich ore, mentre una perforazione, in 6 ore (1-2).
Si e osservato che il danno tissutale € maggiofa pia € a contatto con la mucosa intestinale dal
lato del catodo piuttosto che dal lato dell’ano@) € che le pile al litio sono le piu pericolos [a
loro dimensione e per l'alto voltaggio che questedpcono. Studi sperimentali su cani hanno
dimostrato addirittura necrosi superficiali dellaicosa esofagea entro 15 minuti dal contatto con
pile al litio e perforazioni con la trachea in ua@4). Le pile al mercurio, invece, piu facilmeste
frammentano nell’apparato digestivo e liberandioite sostanze tossiche (1-3).

Questi potenziali meccanismi di danno rendono ldekba dei corpi estranei particolarmente
pericolosi, se vengono ingeriti.

La terapia tiene conto dell’eta del paziente, dielnetro della pila, del tempo trascorso tra
l'ingestione e la diagnosi, dell'organo digestinteiressato.

L’ingestione di batterie € un fenomeno che coingaigaggiormente I'eta pediatrica e a causa del
loro uso sempre piu frequente in apparecchiatwigrehiche di svariati giocattoli ha un’incidenza
in aumento (1-5), anche se le pile rappresentanmunque meno del 2% dei corpi estranei ingeriti
(6) dai bambini.

La nostra casistica in 12 anni € modesta rispettiuedle riportate dai grandi Centri esteri, ma
l'incidenza dell'ingestione di pile rispecchia aBtenza quanto riportato in letteratura: le batterie
rappresentano il 14% dei c.e.ingeriti da noi segnabn una media di circa 1 caso all’anno.

Anche l'eta media dei bambini interessati coinaid@ quanto riportato dalla letteratura con una
maggiore incidenza in eta inferiori ai 6 anni (1-&Yn picco attorno ai 3 anni di vita.

La radiografia diretta delladdome e del toraceseaipre confermato la presenza di una o piu
batterie ingerite (che sono sempre radiopache).

L’anamnesi e la clinica sono fondamentali pernhitig chirurgico: dolori toracici o addominali,
disfagia, dispnea, segni di perforazione intestinatlicano un approccio chirurgico urgente. Nella
nostra casistica 8 pazienti su 9 erano asintomeicistorie di ingestione di batterie da poche ore:
solo nel caso della pila ritenuta in esofago, Egdosi € stata radiologica perché il fenomeno era
misconosciuto da parte dei genitori. La letteratlgacrive anche eventuali segni di intossicazione
da mercurio nei casi di frammentazione delle bigitemche se non sono riportati segni certi nei
pazienti con dosaggi plasmatici ed urinari positma solamente casi sporadici di rush cutaneo da
sensibilita al nickel (1-3-8). Nel nostro studionnabbiamo mai dosato i valori plasmatici od urinari
delle possibili sostanze tossiche presenti nelldebe: le pile avevano tutte un diametro
inferiore/uguale a 1,5 cm e composte di ossidordegee pertanto meno pericolose rispetto a quelle

al mercurio e al litio.



La terapia in letteratura € unanime nella strateg@oscopica urgente nei casi di ritenzione di una
batteria in esofago, indipendentemente dall’etapdeiente e dal diametro della pila stessa (5-6-7-
9-11-12), viste le possibili gravi complicanze state da tutti i Centri. E’ consigliata inoltreaun
broncoscopia da abbinare allEGDS se il momentdinigéstione € sconosciuta e se la batteria
dimora nell’esofago piu di 4 ore (2).

Strategie diverse si hanno invece nei casi di zitere della batteria nello stomaco o nel restante
tratto digestivo.

Una volta documentato che la batteria ha superasofhgo, il diametro della pila e la
composizione della stessa diventano importantbatéerie con diametro superiori ai 2 cm. possono
restare nello stomaco dove puo subire la degradezia parte dei succhi gastrici (13). In questo
caso la letteratura non e unanime (3-5-6-7-10-I})ata varie esperienze: se la batteria e ingerit
frammentata, € necessaria una EGDS d'urgenza caomeattasse dell’esofago (3); se la
composizione della batteria € il mercurio, € piieflr la rimozione endoscopica entro le 24 ore
dall'ingestione (3) in quanto questo tipo di battesi degrada piu facilmente a contatto con i succh
gastrici con liberazione del mercurio stesso. Nalii casi si puo aspettare fino a 48 ore prima
della rimozione (1-3-13), anche se la possibiligh tansito oltre il piloro dipende dal diametro
della batteria e dall’'eta del paziente. Batterggenite di diametro superiore a 1,5-2 cm in paziahti

di sotto dei 6 anni difficilmente oltrepassanoilbp (1). L'uso di sostanze emetiche & altamente
sconsigliato (1-2-14). Segni clinici importanti ceralgie addominali, disfagia, melena indicano un
trattamento endoscopico o chirurgico urgente (2B-1

Se la batteria ha oltrepassato lo stomaco la édtbexr € meno perentoria sulla terapia da prendere
perche la batteria viene espulsa per via natu@desiderando un transito completo intestinale di
giorni e la rarita di possibili danni all'intestind5), molti Autori ritengono di non procedere ad
eventuali trattamenti chirurgici se non dopo 5-@rgi di permanenza (7-8-12-13). Noi abbiamo
optato per una tecnica conservatrice gia desclittAutori francesi (3-16), con la somministrazione
per bocca di un lassativo (PEG) che comporta I'simige delle batterie ingerite nell’arco di 6-15
ore, senza disturbi particolari al bambino. Nellstna casistica questo sistema € stato adottato in
bambini: 2 sono stati sottoposti prima ad una EG@D&nte la quale si & apprezzata la progressione
della pila oltre il piloro; gli altri due casi haaravuto un trattamento conservativo per il fatte oh

un bambino la pila aveva gia oltrepassato lo stanganell’altro i genitori non erano consenzienti
per manovre anestesiologiche. In tutti e quattroasi I'emissione della batteria € avvenuta
naturalmente nel giro di 6-15 ore, senza disturbiosaggio del polietilenglicole somministratoié d
40 cc/Kg in quattro somministrazioni (con intervall 30 minuti da una somministrazione orale

all'altra) come per la preparazione intestinale s colonscopia.



Nella nostra casistica 6 bambini sono stati sogbmmmunque ad una EGDS a distanza di 4-12 ore
dall'ingestione (unica eccezione il caso delladré&tmisconosciuta nell’esofago la cui ingestione e
avvenuta presumibilmente 48-72 ore prima) per agedtsonale del sanitario. Al contrario l'uso del
polietilenglicole per via orale si € rivelato vag@@oso perché incruento e risolutivo in breve tempo

Il nostro orientamento terapeutico € il seguentedi\fig.3):

se la pila é ritenuta nell’esofago, il bambino dessere sottoposto alla rimozione immediata del c.e
mediante una EGDS, associando una broncoscopiagencasi in cui i tempi di ingestione sono
sconosciuti o da piu di 4 ore. Se la pila & netlomgco la rimozione endoscopica puo essere
procrastinata non oltre le 48 ore dall'ingestioper batterie ingerite di diametro inferiore ai 2 cm
vale la pena far assumere al bambino il PEG. Ta®dica € a maggior ragione applicabile per le
pile che hanno superato il piloro. Ancora in codBostudio il dosaggio ematico o urinario di

sostanze tossiche ipoteticamente emesse dallatpitete (8-13).

Conclusioni:

L’ingestione di batterie € un fenomeno in cresaitaeta pediatrica e I'approccio diagnostico-
terapeutico deve essere indirizzato ad evitaretenamali danni che le batterie stesse possono
arrecare alla mucosa digestiva. L'uso della sonstremione di sostanze lassative come il
polietilenglicole nei casi di ritenzione della pit#allo stomaco in poi, comporta una rapida
risoluzione del problema evitando cosi di sottopoitr bambino a manovre endoscopiche in

sedazione o in anestesia generale.



Fig.3: Algoritmo sul trattamento proposto in casingestione di batterie in eta pediatrica.
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Fig.1: Radiografia diretta del’addome con riscondti 2 pile nello stomaco: PEG con emissione
spontanea delle pile in 12 ore.

Fig.2: Radiografia del torace con immagine di ufa gtenuta nel 1/3 superiore dell’'esofago:
EGDS urgente.
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