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RESUMEN
Los cuerpos extraños nasales son frecuentes en niños. Las pi-
las botón merecen un interés particular debido a la gravedad 
y precocidad de las lesiones que producen y así mismo, por-
que representa un peligro en aumento. Su tamaño pequeño y 
apariencia brillante las tornan atractivas para los niños, que 
con frecuencia las introducen en su nariz, oído o boca. Es im-
perativo que la comunidad y los médicos sean conscientes de 
los riesgos que significan este tipo de pila.
El diagnóstico precoz y su remoción inmediata son esenciales. 
Su demora puede llevar a la necrosis de la mucosa nasal y la 
perforación septal.
Presentamos 10 casos de perforación septal debido a pila botón. 
Enfatizamos los peligros de la impactación nasal y la necesidad 
de la extracción rápida para evitar complicaciones a largo plazo.
Palabras clave: pila botón, cuerpo extraño, nariz, perforación septal.

SUMMARY
Nasal foreign bodies are common in children. Button batteries 
deserve particular interest due to the severity and precocity of 
the injuries they cause.
The button battery represents a growing danger. Its small size 
and brilliant appearance make them attractive to children, often 
being introduced in the nose, ear or mouth. It is imperative that 
the community and physicians are aware of the risks it poses.
Early diagnosis and immediate removal is essential. Their delay 
can lead to necrosis of the nasal mucosa and septal perforation. 
We report 10 cases of septal perforation due to button battery. 
We emphasize the dangers of nasal impaction and the need for 
quick removal to avoid long-term complications.
Key words: button battery, foreign body, nose, septal perforation.
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INTRODUCCIÓN
Los cuerpos extraños nasales son comunes en 

la práctica cotidiana.1 La mayor incidencia es en-
tre los 2 y 5 años de edad. Suelen ser únicos, uni-
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laterales y más frecuentes del lado derecho.2,3 La 
vía de penetración habitual es la anterior y gene-
ralmente se localizan en el tercio anterior de las 
fosas nasales, bajo el cornete inferior o entre el 
cornete medio y el tabique nasal.2,3

Ante la falta de ventilación nasal unilateral y 
rinorrea fétida debe sospecharse, en primer lugar, 
la presencia de un cuerpo extraño intranasal.4 Es 
fundamental diferenciar la pila botón de otro ti-
po de cuerpos extraños, ya que la primera es ca-
paz de producir, en pocas horas, daños tisulares 
graves por decúbito, quemadura electroquímica 
y causticidad.

La pila botón intranasal constituye una urgen-
cia. Un retraso en la extracción o el mal manejo 
por inexperiencia pueden empeorar el pronósti-
co al posibilitar las complicaciones, como perfo-
ración septal o sinequia nasal.5-7

CASOS CLÍNICOS
Presentamos 10 pacientes con cuerpos ex-

traños pila botón alojados en la nariz atendidos 
entre septiembre de 2010 y noviembre de 2011, 
quienes presentaron lesión en mucosa septal con 
perforación, y daño en cornetes inferior y medio 
(Tabla 1).

Los síntomas de consulta fueron rinorrea per-
sistente unilateral mucopurulenta (7 casos), eri-
tema y edema perinarina (5 casos), dolor nasal (5 
casos), edema del dorso nasal (1 caso), edema fa-
cial infrapalpebral (1 caso) y fiebre (1 caso).

En 6 pacientes se solicitó radiografía simple, 
en 2 de ellos para descartar sinusopatía, encon-
trándose como hallazgo cuerpo extraño pila bo-
tón (Figura 1).

En 6 pacientes la pila botón fue extraída ba-
jo anestesia general, pero 9 requirieron limpiezas 
quirúrgicas bajo anestesia general para retirar teji-
dos desvitalizados (Figura 2). En 1 paciente se co-
locó una prótesis siliconada por 4 semanas, para 
evitar la formación de sinequia nasal. 

Todos recibieron tratamiento posoperato-
rio local con humidificación nasal, antibióticos y 
corticoides tópicos y sistémicos. Nueve pacientes 
fueron hospitalizados durante 2-4 días y el trata-
miento fue por vía endovenosa.
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Se realizaron controles endoscópicos semana-
les durante el primer mes luego de la extracción 
de la pila botón.

Luego de 6 meses de seguimiento, los 10 pa-

cientes tienen una ventilación nasal normal. Con-
tinúan con humidificación nasal diaria. Solo 1 
paciente presentó deformidad nasal en silla de 
montar como secuela.

Tabla 1. Pacientes con pila botón nasal

Localización

FNI

FNI

FNI

FNI

FND

FND

FND

FNI

FND

FND

Procedencia PB

Juguete

Control remoto

Láser

No se sabe

Juguete

No se sabe

No se sabe

Reloj

Juguete

Juguete

P: paciente; PB: pila botón; HG: Hospital Garrahan; HT: Hospital Tetamantti; M: masculino; F: femenino; FNI: fosa nasal izquierda; 
FND: fosa nasal derecha; TQ: toilette quirúrgica bajo anestesia general; CM: cornete medio; CI: cornete inferior.

Complicaciones

Perforación septal
Necrosis CM y  
CI ipsolateral

Deformidad nasal
Infección local 

Perforación septal
Infección local

Perforación septal
Necrosis CI ipsolateral

Infección local

Perforación septal
Necrosis CM y  
CI ipsolateral
Infección local

Edema infrapalpebral

Perforación septal
Necrosis CI ipsolateral

Infección local 

Perforación septal
Necrosis CM y  
CI ipsolateral
Infección local

Perforación septal
Necrosis CI ipsolateral

Infección local

Perforación septal
Necrosis CI ipsolateral

Infección local

Perforación septal 
Necrosis CI ipsolateral

Infección local

Perforación septal
Necrosis CM y  
CI ipsolateral
Infección local

Tratamiento

Extracción bajo 
anestesia general
7 TQ semanales 
Tutores nasales
4 días internado

Extracción sin 
anestesia

Extracción sin 
anestesia

1 TQ a las 24 h
2 días internado

Extracción sin 
anestesia

1 TQ a las 24 h
2 días internado

Extracción bajo 
anestesia general  

TQ en el momento
2 días internado

Intento de extracción 
24 h antes

Extracción bajo 
anestesia general  

TQ en el momento
2 días internado

Extracción bajo 
anestesia general  

TQ en el momento
2 días internado

Extracción sin 
anestesia

1 TQ a las 24 h
2 días internado

Extracción bajo 
anestesia general  

TQ en el momento
2 días internado

Extracción bajo 
anestesia general  

TQ en el momento
2 días internado

Tiempo de 
exposición

72 h

48 h

13 h

5 h

23 días

10 h

6 h

5 h

8 h

12 h

Edad

3a 8m

3a

3a 1m

4a 7m

5a

5a

5a

3a

4a

4a

Sexo

M

F

F

F

M

M

F

F

M

F

Hospital

HG

HG

HG

HG

HG

HT

HT

HT

HT

HT

P

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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DISCUSIÓN
Desde que el niño tiene capacidad de aprehen-

sión presenta una tendencia natural a introducirse 
objetos por los orificios naturales de la cara. Con 
la edad, esta tendencia desaparece excepto en de-
ficientes mentales.3 Cualquier objeto de tamaño 
apropiado se puede alojar en la nariz. Entre los 
más comunes se encuentran: cuentas de collar, 
piezas de juguetes, alimentos (semillas, frutos se-
cos, porotos), papel, algodón y plastilina.4,8

Las pila botón representan una amenaza signi-
ficativa en pediatría por su amplia disponibilidad 
en el ambiente doméstico. Se emplean en varios 

aparatos electrónicos: juguetes, relojes, calculado-
ras, audífonos, entre otros. A pesar de las mejoras 
en las normas de seguridad, los niños son capaces 
de quitar las baterías a estos dispositivos.9

Las pilas botón contienen diferentes materiales 
alcalinos (hidróxido de sodio y potasio, óxido de 
mercurio, zinc o plata) dentro de una cápsula de 
metal. Un sello de plástico separa el polo positivo 
(cátodo) del negativo (ánodo). La humedad de la 
cavidad nasal produce corrosión de la cápsula con 
liberación del contenido alcalino, lo cual produce 
quemadura química de la mucosa circundante, 
particularmente alrededor del ánodo. A su vez, el 

Figura 2. Imágenes endoscópicas. A. Fosa nasal derecha. Perforación septal. B. Fosa nasal izquierda. Necrosis de la mucosa nasal

BA

Figura 1. A. Radiografía de frente: ánodo de PB en contacto con el tabique nasal. B. Radiografía de perfil: doble contorno de PB

BA

Figuras en color

PB: pila botón.
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contacto de la batería con la mucosa genera una 
corriente de bajo voltaje entre los dos polos, que 
causa quemadura eléctrica y térmica. También 
puede aparecer necrosis por decúbito.6,8-10

El daño que ocasiona depende, principalmen-
te, del tiempo de exposición y del diámetro y car-
ga de la pila. Puede causar necrosis del cartílago 
y consecuente perforación septal, necrosis de la 
pared lateral nasal y del cornete inferior, celuli-
tis facial, colapso alar, rinitis atrófica, sinequias, 
estenosis y deformidad nasal en silla de montar. 
Otras complicaciones son: sinusitis, otitis, celuli-
tis periorbitaria, fistulización gingivolabial, for-
mación de rinolitos, epiglotitis y meningitis.4,6,9-11

La probabilidad de perforación del tabique es 
multifactorial. El intervalo mayor de 4 h entre in-
serción y remoción incrementa el riesgo de perfo-
ración.8 Otros factores importantes son: espesor, 
carga y orientación de la batería (la perforación es 
más probable si el ánodo contacta con el tabique), 
tamaño de la nariz y cantidad de secreciones.6,8

El diagnóstico se sospecha ante historia po-
sitiva de inserción (relato de padres o niño) o 
presencia de síntomas nasales persistentes y 
de comienzo unilateral. La clínica depende del 
tiempo que haya pasado desde la introduc-
ción. Cuando es reciente, no existe sintomatolo-
gía alguna. Signos y síntomas típicos de cuerpo 
extraño nasal son: obstrucción nasal, rinorrea 
unilateral mucopurulenta, serosanguinolenta o 
fétida, vestibulitis, epistaxis, cefalea y estornu-
dos. Menos frecuentes son: edema facial, halito-
sis, bromhidrosis y odontalgia.1-4,10

El diagnóstico se confirma al visualizar la pi-
la botón por una rinoscopia anterior mediante un 
espéculo nasal o auricular, o empujando la nariz 
hacia arriba con el pulgar. A veces, el edema y el 
sangrado ocultan al cuerpo extraño. Se recomien-
da realizar radiografías simple de senos parana-
sales y cavum cuando no existe certeza del tipo 
de cuerpo extraño y si el resultado es positivo 
agilizaría el acceso a una exploración bajo aneste-
sia general.8,12 La presencia de doble contorno es 
imagen indicativa de cuerpo extraño pila botón.8,13 
También el endoscopio rígido o flexible puede ser 
útil para revelar el cuerpo extraño.4

Dentro del diagnóstico diferencial se debe con-
siderar: atresia de coanas unilateral, pólipos, des-
vío o hematoma septal, tumores y rinosinusitis, 
entre otros.2,4

El tratamiento consiste en la remoción urgente 
de la pila botón. Es esencial la planificación, para 
maximizar la probabilidad de que la extracción se 
logre en el primer intento. 

La extracción puede ser intentada por personal 
del servicio de urgencias si el cuerpo extraño es 
fácilmente visible, siempre que se conozca la téc-
nica de extracción y se cuente con el instrumental 
adecuado (gancho romo, aspirador recto), buena 
fuente de iluminación directa y colaboradores pa-
ra inmovilizar al paciente. Los repetidos intentos 
de extracción pueden resultar en un daño mayor 
de las estructuras nasales, epistaxis y dolor, y en 
el desplazamiento posterior del cuerpo extraño 
con riesgo de aspiración o ingestión. Un niño dó-
cil puede quedar aterrado y requerir anestesia ge-
neral que podría haberse evitado.4,9

El paciente se examina en posición verti-
cal, sentado sobre las rodillas del acompañante, 
quien le mantiene la cabeza firme, ligeramente 
inclinada hacia atrás para facilitar la observación 
del piso de la nariz.4 Puede ser necesario aspirar 
secreciones o que el niño se suene la nariz. Un 
gancho romo de ángulo recto se pasa detrás de 
la pila botón, que luego se lleva hacia adelante y 
afuera de la nariz.10

No se deben instilar gotas nasales (solución sa-
lina o vasoconstrictores) para facilitar el examen, 
ya que favorecen la corrosión de la pila.9,10

Luego de la remoción, se deben examinar las 
fosas nasales y otros orificios para excluir presen-
cia de otro cuerpo extraño.

La anestesia general se debe considerar ante la 
falta de colaboración del paciente, imposibilidad 
de visualizar el cuerpo extraño, o si éste está pro-
fundamente enclavado.9

Siempre se debe derivar al otorrinolaringólogo 
para su extracción (si no se pudo efectuar) o para 
el seguimiento a largo plazo, y ante la evidencia 
de daño tisular para considerar desbridamiento 
del tejido necrótico y necesidad de colocación de 
un endotutor (stent) para evitar sinequias.10

Luego de la extracción es importante la hu-
midificación nasal, y administrar antibióticos y 
corticoides tópicos o sistémicos, con controles 
endoscópicos.2

La mayoría de las perforaciones septales son 
asintomáticas, pero mientras más anteriores son, 
más posibilidades de que se manifiesten con obs-
trucción nasal, costras y epistaxis. El tratamiento 
es conservador. Si fracasa, se procede a la repara-
ción quirúrgica.14

La pila botón plantea un peligro creciente en 
los niños. Todo cuerpo extraño debe ser conside-
rado pila botón hasta que se demuestre lo contra-
rio. Es importante que el público en general y los 
médicos generales y otorrinolaringólogos sean 
conscientes de la relevancia de este problema. El 
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mejor tratamiento es la prevención. Es fundamen-
tal la información a los padres y cuidadores para 
evitar que lactantes y preescolares tengan acceso 
a elementos pequeños capaces de penetrar en las 
fosas nasales. n
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