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Perforacion faringea por cuerpo extrano:
caso clinico-radiografico
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Resumen

El objetivo del estudio fue comunicar la experiencia de un caso de perforacion faringea por un cuerpo extrafio. La sede fue un
Hospital General Regional de segundo nivel de atencion. Se presenta el caso de una paciente de 34 afios de edad con perforacion
faringea producida por una espina de pescado, que requirié tratamiento quirGrgico por haber desarrollado complicaciones sépticas
graves. Los cuer pos extrafios que ocasionan lesiones en la parte alta del tracto aerodigestivo son muy variados. En adultos, los mas
frecuentes son las espinas de pescado. Aunque las | esiones pequefias pueden ser manejadas conservadoramente una vez extraido el
cuerpo extrafio, la presencia de una lesion grande, la aparicion de signos de deterioro clinico, la falta de respuesta rapida al
tratamiento o el desarrollo de alguna complicacion, obligan al tratamiento quirdrgico inmediato.

Palabras clave: perforacion faringea, cuerpos extrafios, espina de pescado, sepsis.

Abstract

The study’s objective was to report a case of pharyngeal perforation by a foreign body. The setting was a second-level health
care General Regional Hospital. A caseis presented of a 34-year old woman with pharyngeal injury produced by a fish bone, and
who required surgical treatment because of severe septic complications. Foreign bodiesthat produceinjuriesin the upper aerodigestive
tract vary greatly in nature. In adults, fish bones are the most common. Although a non-surgical regimen may be safe for small
injuries once the foreign body has been extracted, extensive injuries, the development of clinical deterioration signs, lack of quick
response to treatment, or the development of any complications urge surgical treatment.

K ey words:. pharyngeal perforation, foreign bodies, fish bone, sepsis.

Introduccion el cepillo enlaboca Las lesiones por palillos chinos son

Los cuerpos extrafios (CE) se presentan con mucha
frecuencia en la parte ata del tracto aerodigestivo. La
mayor parte de ellos pasa por el tubo digestivo y es
eliminada con las heces sin ser detectada; sin embargo,
ocasionamente los CE logran impactarse en algin sitio
del tracto aerodigestivo con alta probabilidad de producir
complicaciones.

Los tipos de CE que se pueden encontrar son muy
variadosy dependen en gran medidadel &reageograficay
laedad delos pacientes. En nifios son comunes|asmonedas
y otros objetos romos; también son frecuentes|as lesiones
por cepillos de dientes en nifios pequefios que corren con

comunes en Asia. Otros objetos que causan lesiones en
nifios son juguetes, plumas y lépices. De igual manera,
parecen ser frecuentes | as perforaciones faringeas en nifios
gue son victimas de abuso sexual .2® En adultos, la causa
mas frecuente de perforacion es laiatrogénica durante un
estudio endoscépico.* Algunos de los CE encontrados en
adultos son: bolo alimenticio, monedas, huesosdefrutasy
proétesis dental es,>¢ pero los mas comunes son las espinas
de pescado, que participan en més de 80% de |os casos.>’

Laliteratura médica esta|lena de reportes de casos de
CE en laparte alta del tracto aerodigestivo; sin embargo,
no se encuentran muchos articulos que traten sobre las
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complicaciones que provocan en la region. Estas van
desde complicaciones menores como laceraciones de la
pared esofédgica o hematomas,” hasta graves com-
plicaciones habitual es que incluyen absceso retrofaringeo
y mediastinal, mediastinitis, enfisema diseminado,
neumotorax® y migracion del cuerpo extrafio enlos espacios
fasciales del cuello,>8° pasando por complicaciones raras
como perforacion de la glandula tiroides y expulsion
espontanea del CE a través de la piel 581 hasta llegar a
complicaciones sumamenteraras, pero catastroficas, como
estenosisesofégica, trombosisdelaarteriacarétida, fistula
aortoesofagica y subclavioesofégica, y taponamiento
pericéardico.”

Debe subrayarse que la frecuencia de las com-
plicaciones no es tan baja como habitua mente se supone,
gue éstas pueden tener unagravedad extrema, y que cuando
no son detectadas y tratadas oportunamente provocan
elevados indices de mortalidad.” De ahi que, ante la
sospechadelesion del tracto aerodigestivo alto por un CE,
el médico debe hacer todo su esfuerzo por establecer €l
diagnostico temprano y llevar a cabo € tratamiento més
adecuado en cadacaso, 1o que permitiraevitar el desarrollo
de complicaciones y abatir las altas tasas de mortalidad
asociadas con las mismas

Material y métodos

Presentamosel caso de unamujer de 34 afiosqueinicio
su padecimiento dos meses antes de su ingreso a hospital
tras comer pescado. Present0 sensacion de cuerpo extrafio
enlafaringe, odinofagia, disfagiaprogresiva, dolor cervica
y disfonia. Acudio a servicio de Urgencias, donderecibid
tratamiento a base de analgésicos y antibidticosy se le
tomo radiografia del torax (Figura 1). Cuatro dias antes
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Figura 1. Radiografiadel térax normal & inicio del padecimiento.

T

Figura 2. Endoscopia que muestra importante edema de la faringe y
“granuloma’ en el seno piriforme izquierdo.

Figura 3. Tomografia computarizada de cuello que muestra absceso
retrofaringeo importante y cuerpo extrafio de densidad célcica

de su ingreso se agregaron fiebre, astenia, adinamia,
siaorrea, vomito de contenido purulento, disneay tos con
expectoracion mucopurulenta. En medio particular se le
practico endoscopia laringea (Figura 2).

A su ingreso a Urgencias se le encontr6 febril, con
induracion cervical dolorosa, orofaringe hiperémica muy
edematosa y con abundante material mucopurulento. Se
realizd tomografia computarizada del cuello (Figura 3).

Al intentar realizar endoscopiadel tubo digestivo alto
se presentd drenaje muy abundante de liquido purulento.
La paciente fue intubada y trasladada al quiréfano. Bajo
anestesia general se practicd exploracién quirdrgica del
cuello mediante una incision lateral izquierda a lo largo
del bordeanterior del esternocleidomastoideo, continuando
la diseccion por planos hasta € espacio retrofaringeo. Se
extrgo unaespinade pescado de 3 cm delongitud y 1.5 mm
degrosor, ademés de abundante moco y secrecion purulenta
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Figura4. Radiografiadel torax que muestrade derrame pleural derecho.

Figura 5. Tomografia computarizada del térax que muestra extenso
derrame pleural derecho (empiema).

Figura 6. Radiografia del térax que muestra reexpansion pulmonar
derechay presencia de sonda pleural radiopaca.

del espacio retrofaringeo. Al segundo dia postoperatorio se
detectaron fiebrey polipnea, y a tercer dia dolor torécico,
dificultad respiratoria, fiebre de 38 °C, taquicardia e
hipoventilacion marcada, sin estertores en el hemitdrax

derecho. Seredlizaronradiografias (Figura4) y tomografia
computarizada del térax (Figura5).

Después, se colocd sonda intrapleural derecha
(Figura 6) y se obtuvo un drenaje total de 2 000 mL de
liquido purulento. Posteriormente, la paciente requirio
toracocentesis bajo anestesia local en un par de
ocasiones para drenaje de derrame pleural residual no
purulento; a pesar de ello, el resultado final fue la
curacion completa sin secuelas.

Conclusiones
1. Perforacién faringea por cuerpo extrafio (espina de
pescado).
2. Absceso retrofaringeo secundario a 1.
3. Empiemaen cavidad pleural derecha secundario a2.

Discusion

Lamayoria de las perforaciones de faringe y esofago
cervical se produce desde laluz del 6rgano haciaafuera, y
son causadas por instrumentacion endoscépica o por
cuerpos extrafios.*>" | as manifestaciones clinicas son
muy caracteristicas y consisten en dolor cervical que se
exacerba con la deglucion, disfagia, salivacion, arqueo,
fiebre, induracién o crepitacion en €l cuello, aire en el
mediastino o liquido en la cavidad pleural #1114

Excepto la crepitacion, todas estas manifestaciones se
-presentaron en el caso que nos ocupa. Varios autores han
demostrado que existe una relacion directamente
proporcional entreel tiempo que permanece impactado un
CEYy € desarrollo de complicaciones mayores.”*

El potencial de un CE para desencadenar un proceso
inflamatorio local y para migrar es mayor mientras més
tiempo permanezca impactado en €l tracto aerodigestivo
ato.” Se hapostulado que los movimientos de misculosy
visceras del cuello participan en lamigracion delos CE a
través de las estructuras anatdmicas cervicales.® Los CE
aguzados, especial mente | as espinas de pescado, tienen un
potencia mayor paracausar perforacion.” Lamayor parte
de las infecciones causadas por la perforacion invade el
espacio situado inmediatamente por detrés de lafaringey
el esdfago, que seencuentraentrelasdos capasdelafascia
prevertebral (se extiende desde labase del craneo hasta el
diafragma), y que resulta importante a permitir que las
infecciones se diseminen hacia otras cavidades.'*” Al
conocer la capacidad de migracion de los CE y las
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caracteristicas anatémicas de la region, podemos
comprender por qué se desarrollan las complicaciones
habituales: absceso retrofaringeo 0 mediastinal, medias-
tinitis, neumotdrax, obstruccion delaviaaérea, perforacion
de la glandula tiroides, fistula aortoesofagica (quiza la
complicacion mas temida, asociada con una mortalidad
cercana a 100%), trombosis de la carétida interna,
taponamiento pericardico, etc.*>%° Una infeccién que
progresa puede condicionar, ademas, empiema (como |o
egjemplificael caso que sepresenta), pericarditis purulenta,
osteomielitisvertebral, absceso subfrénico o peritonitisdel
abdomen alto.™

En nuestro caso, el CE impactado en la faringe tuvo
una permanencia de dos meses. Dado que la paciente no
recibio consulta especializada inicial, €l diagndstico se
estableciéo muy tardiamente. Es probable que los
medi camentos administrados hayan retrasado laaparicion
de las complicaciones sépticas.

Los recursos para €l diagnostico de estas lesiones son:
exploracion oral, laringoscopia indirecta, laringoscopia
fibroptica, radiografias smples del cuello y € térax, y €
trago de bario;**21418 5n embargo, estos recursos no son del
todo efectivosy tienen altos porcentajes deresultadosfal sos
positivosy falsos negativos,* de maneraque serecomienda
realizar unaesofagoscopiarigidatempranamenteenlos casos
sospechosos, aun cuando los demas estudios sean
negativos.’® Laesofagoscopiarigida permite abrir espacios
potenciaes en lahipofaringey € area postcricoidea que no
son aparentes en el estudio con fibra Optica**® Cuando la
endoscopiaconinstrumentorigidofalay no selogradetectar
el CE, debe practicarse una tomografia computarizada, ya
gue ésta es muy efectiva: su sensibilidad en estos casos
resultade 100%, con especificidad de 93%y valor predictivo
positivo de 96%.1314

Enlaserie deLoh con 273 pacientes’ las perforaciones
fueron diagnosticadas tomando como base una
combinacién deevidenciaclinicay radiol6gica. Estatltima
incluyé: aire retrofaringeo, ensanchamiento del espacio
retrofaringeo, fuga del medio de contraste en los estudios
fluoroscépicos y localizacion extraluminal del CE en la
tomografia computarizada.

En el caso que se presenta, el cuadro clinico, la
endoscopia, latomografiay lapuncidn toracicapermitieron
detectar complicaciones sépticas, ademés de que el estudio
tomografico permitio visuaizar claramente el CE. Ante
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un cuadro tan claro, evidente y caracteristico, resulta
practicamente innecesario hablar de diagnostico
diferencial.

La terapéutica debe dirigirse tanto a alivio de los
sintomas como a la prevenciéon de complicaciones
posteriores, potencialmente fatales.*® La combinacion de
diagndstico temprano, terapia antimicrobiana efectiva y
manejo quirdrgico intensivo contribuyen con un buen
pronostico.’®

Para las perforaciones pequefias, después de haber
extraido el CE, un régimen no quirdrgico de observacion
estrecha, antibioticos intravenosos y restriccion de la
ingestaoral esseguroy efectivo. Sin embargo, si el estado
del paciente se deteriora durante este tratamiento, debera
investigarse la posibilidad de absceso cervical o
mediastinal, y en ese caso realizar drenaje quirdrgico
inmediato.*>*

Cuando el tratamiento conservador falla, el CE haya
migrado o hayan aparecido complicaciones, se llevara
a cabo el tratamiento quirdrgico sin dilacién. Existen
multiples vias de acceso quirdrgico: transcervical,
transcervical-submandibular, transparotidea-sub-
mandibular, transmandibular, por lafosainfratemporal,
craniofacial y transoral. La eleccion de la ruta de
abordaje dependeradelalocalizacion del CEy laextension
de lalesién.>* El abordaje transoral es el mas sencillo,
pero desafortunadamente no siempre es Gtil. Laextraccion
del CEy € drengje extenso suelen ser suficientes cuando
no se han presentado complicaciones. 12

La nocion de que los CE impactados en el tracto
aerodigestivo alto son bastante inocuos debe ser eliminada.
La elevada tasa de complicaciones’®y lagravedad de las
mismas obligan a médico a establecer el tratamiento
inmediato en cuanto se hace el diagnostico. Cualquier
demora ulterior incrementara significativamente los
riesgos. Cuando el diagndstico o el tratamiento seretrasan,
las perforaciones faringoesofagicas se asocian con una
mortalidad elevada.’
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