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Resumen Summary
a ingesta de cuerpos extranos es una urgencia he ingestion of foreign bodies is an usually
babitual en la prdctica médica. Estos pueden urgency. These can  damage  the
lesionar  la  mucosa  faringo-esofdgica pharyngoesophageal mucosa and develop

originando complicaciones que, aunque infrecuentes,
son potencialmente graves, tales como un absceso
retrofaringeo, una perforacion esofdgica y / o una
mediastinitis.

Los espacios anatomicos profundos del cuello estdn
delimitados por aponeurosis de la fascia cervical
profunda, éstos pueden ser responsables de procesos
patologicos. La mediastinitis necrotizante descendente
puede desarrollarse como complicacion de una
infeccion orofaringea, pudiendo comprometer la vida
del paciente. Se aconseja un tratamiento agresivo que
normalmente consiste en un drenaje cérvico-
mediastinico o transtordcico, en combinacion con
antibioticoterapia de amplio espectro.

Presentamos ocho casos de complicaciones por
cuerpos extranos faringo-esofdgico y revisamos la
conducta a seguir, confirmando la eficacia de una
actuacion precoz.

Paglabras clave: Cuerpos extranios. Absceso
retrofaringeo. Perforacion esofdagica. Mediastinitis.

some rare and potentially fatal complications like
retropharyngeal abscess, oesophageal perforation and
/ or mediastinitis.

Deep fascial spaces are anatomically delineated by the
layers of deep cervical fascia which can be responsable
Jor specific pathologic processes. Descending
necrotizing mediastinitis develops as a complication
of an oropharyngeal infection and can be life-
threatening. Aggressive therapy is generally advised;
usually, treatment consists of cervicomediastinal and
transthoracic drainage combined with broad-
spectrum antimicrobial therapy.

Eight cases of pharyngoesophageal foreing bodies’s
complications are reported. The management, general

- diagnosis and therapy of these disorders are

commented. Own observations have confirmed the
effectiveness of early therapy in these cases.

Key words: Foreign bodies. Retropharyngeal abscess.
Oesophageal perforation. Mediastinitis.

Introduccion

a ingesta de cuerpos extrafios sélidos es un
L motivo de consulta frecuente en la prictica oto-
rrinolaringolégica (18,5% del total de urgencias
ORL en un ano en nuestro Hospital)(1). La erosion de
la mucosa faringoesofigica puede ser el punto de par-
tida de posteriores complicaciones que, aunque poco
habituales (0,5 - 1,5%(2, 3, 4, 5)), suelen ser graves y
potencialmente letales.
Los factores anatomicos determinan que muchas de las
infecciones del cuello se desplacen de una region a
otra, a través de los espacios virtuales creados por las
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distintas fascias o aponeurosis cervicales. Esta propa-
gacion puede llegar incluso al mediastino(6) y suele
quedar limitada a la porcion superior del mismo, sobre
el nivel del cayado de la aorta. El espacio retrofaringeo
estd localizado detras del eje visceral, entre la aponeu-
rosis bucofaringea superiormente y la esofigica, en la
parte mds inferior, y la capa profunda de la aponeuro-
sis cervical profunda (prevertebral) (Fig. 1). Existen
dos zonas potenciales dentro del espacio retrofarin-
geo; por un lado, la que va desde la capa visceral a la
alar, o espacio retrovisceral o retrofaringeo propia-
mente dicho, que finaliza con la fusién de la capa alar
a la aponeurosis del es6fago, extendiéndose desde la
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Fig, 1: Corte sagital cervical (A) ¥ transversal oblicuo desde nivel de pardti-
da hasta hioides (B) que ilustran los distintos espacios anatémicos del cuello
y las apaneurosis que los delimitan (7).

base del crineo hasta C7-D2. Y detrds de ésta, desde la
aponeurosis alar hasta la prevertebral, discurre el espa-
cio prevertebral o espacio peligroso de Grodinsky(7)
que finalizard a nivel del diafragma. La aponeurosis
prevertebral es consistente pero si se afecta por una
infeccién, el proceso puede propagarse hasta abdo-
men, incluso por la vaina del psoas.

En otras ocasiones, el origen de la mediastinitis es una
perforacién esofagica. Al igual que el resto del tracto
digestivo, el esofago esta constituido por cuatro capas
bisicas. Desde la luz hacia el exterior se pueden dife-
renciar la mucosa, la submucosa, la capa muscular
(fibras circulares internas y dispuestas longitudinalmen-
te mis externas) y la adventicia. La disposicion de las
fibras musculares hace que el peristaltismo sea eficaz
para el avance del bolo alimenticio y que el eséfago
vuelva a adoptar su configuracion habitual después de
la deglucion. El hecho de que no exista serosa hace que
este 6rgano sea mds vulnerable a posibles traumatismos
y a la extravasacion hacia mediastino del contenido de
la luz, incluyendo la flora saprofita del esofago.
Presentamos 8 casos de complicaciones tras la ingesta
de cuerpos extranios solidos en pacientes adultos, reco-
gidos en los Gltimos 10 afios en nuestro Servicio. Hace-
mos una revision de la literatura destacando la impor-
tancia de la sospecha clinica, la utilidad de la radiologia
en el diagnostico y la celeridad en la actuacion.
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Casos clinicos

Caso 1.

ujer de 56 anos portadora de protesis dental

que acude al Servicio de Urgencias a los cua-

tro dias de haber ingerido un hueso de pollo
que expulsdé provocindose el vomito. Durante ese
tiempo estuvo tomando amoxicilina. Refiere odinofa-
gia y disfagia, mayor para sélidos, y leve dolor latero-
cervical izquierdo bajo. A la exploracién se evidencia
dolor a la palpacion cervical, con exploracion orofa-
ringea y laringoscopia indirecta normales y febricula.
La radiologia simple demostr6 rectificacion de la lor-
dosis cervical fisiolégica, aumento del espacio retrofa-
ringeo con burbujas de aire a nivel de C6-C7, sin evi-
denciarse imagen sugestiva de cuerpo extrano. El
esofagograma demostré la ausencia de extravasacion
de contraste u obsticulo alguno, sin evidenciarse cuer-
po extrano. Se realizd cervicotomia lateral izquierda,
drenandose escasa cantidad de pus de un absceso
retroesofigico y se practicd esofagoscopia rigida
observandose una ulceracion cubierta de fibrina en la
pared posterior del tercio superior esofigico que apa-
recia abombada, sin apreciarse cuerpo extrano. La evo-
lucion posterior fue favorable con tratamiento anti-
biotico (cefotaxima), dindose de alta a los ocho dias
de su ingreso.

Caso 2.
estante de 40 anos de edad que acude al Ser-
vicio de Urgencias refiriendo, tras ingesta de
hueso de pollo, odinofagia intensa y otalgia.

Fig. 2: Radiografia lateral de cuello donde se observa una rectificacion de la
lordosis cervical fisiologica asi como aumento del espacio retrofaringoesofi-
gico compatible con celulitis o absceso retrofaringeo.

Complicaciones infecciosas ...



8

La exploracion ORL fue normal. Se le practicod esofa-
goscopia rigida llevando a cabo extracciéon de hueso
afilado, a 14 cm de arcada dental, quedando herida a
nivel de la mucosa esofigica. A los tres dias, persis-
tiendo las molestias sin fiebre, se evidencié por radio-
logia simple aumento del espacio prevertebral con
burbujas de aire y rectificacion de la columna cervical
(Fig. 2). Se continud con tratamiento médico (alimen-
tacién por sonda nasogastrica, cefotaxima, ...) y la evo-
lucién fue favorable en pocos dias.

Caso 3.

ujer de 53 anos de edad que acude al Servi-

cio de Urgencias con el antecedente de

ingesta de hueso de codorniz en la Gltima
hora, presentando sensacion de cuerpo extrano que
referia a nivel faringeo. La exploracion ORL fue normal
aunque en la radiologia simple se observd aumento
del espacio prevertebral. La esofagoscopia evidencid
edema en el seno piriforme izquierdo y tercio superior
esofdgico sin encontrar cuerpo extrano. La celulitis
evolucioné bien con antibidticoterapia (amoxicilina-
clavulanico) durante 5 dias y fue dada de alta.

Caso 4.

ujer de 55 anos que acude al Servicio de

Urgencias presentando odinofagia y disfagia

tras ingesta de hueso de pollo. La explora-
ciébn de orofaringe y la laringoscopia indirecta fueron
normales. La radiologia simple demostré cuerpo extra-
fio de localizacion prevertebral a nivel de C5 y aumen-
to del espacio retrofaringo-esofagico. La esofagoscopia
permitié la extracciéon del mismo, enclavado en la
pared posterior faringea, a 10 cm. de arcada dental. A
los nueve dias del ingreso, tras tratamiento médico y
evolucién favorable, la paciente fue dada de alta hos-
pitalaria.

Caso 5.

ujer diabética de 72 anos de edad que acude al

Hospital tras la ingesta de un hueso de pollo

que es deglutido durante su estancia en urgen-
cias. La exploracion ORL y las radiografias de cuello,
torax y abdomen fueron normales. A los tres dias se
presenta de nuevo aquejando disfagia, odinofagia, tos
y edema en esclavina. A la exploracion se observa
induracién dolorosa del cuello en el lado izquierdo y
en orofaringe, abombamiento de la pared faringea
posterior por absceso que drena a la luz. En la radiolo-
gia simple se evidenciaba aumento del espacio retrofa-
ringeo con imagenes gaseosas y ensanchamiento
mediastinico superior. Se instaurd tratamiento médico
antibiético (clindamicina y tobramicina) y la evolucion
fue favorable.

Caso 6.
ujer de 50 anos de edad, sin antecedentes de
interés que acude al Servicio de Urgencias
tras ingesta de un hueso de conejo, que no se
aprecia ni en la exploracion fisica ni radiolégica; por lo
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to mediastini-

Fig. 3: Proyeccion PA de torax donde obs X
co (flechas pequenas) y burbuja de aire pretraqueal con nivel bm’m«em; fle-
chas gruesas).

que la paciente es dada de alta con tratamiento anti-
bi6tico (amoxicilina). A los tres dias, vuelve al Hospital
afebril pero presentando sensacion de cuerpo extrano
y molestias faringoesofigicas. En la radiografia simple
de cuello se observaba aumento del espacio preverte-
bral. Se practico esofagoscopia rigida evidencidndose
gran edema en pared posterior del tercio superior eso-
fagico con herida exudativa en la mucosa, sin cuerpo
extrano. Tras tratamiento antibidtico (cefotaxima), a
los seis dias de la ingesta del cuerpo extrano, aparece
fiebre y persisten las molestias por lo que se realiza
nuevo control radiologico hallindose absceso retroe-
sofdgico con nivel y extension a mediastino (Fig. 3) asi
como extravasacion de contraste en el tercio superior
esofagico (Fig. 4). Se practica cervicotomia lateral
izquierda para drenaje del absceso y nueva esofagos-
copia sin encontrar cuerpo extrano alguno. La evolu-
cioén postoperatoria fue favorable,

i

Fig. 4: Esofagograma: Relleno completo del tracto faringeo, vallécula, senos
piriformes y esifagoe, evidencidndose una fuga de contraste a nivel del ter-
cio superior esofagico, que persisie en proyecciones posteriores.

Caso 7.
ar6n de 33 anos de edad que acude al Servicio
de Urgencias presentando epigastralgia tras la
ingesta de espina de pescado, sin otra sinto-
matologia. La exploracion ORL y la radiologia fueron
normales. Ante el aumento del dolor, se practicé eso-
fagoscopia observindose lesion en tercio inferior eso-
figico pero no presencia de cuerpo extrafo. Posterior-
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mente el paciente empeord de su estado general y el
estudio radiologico demostrd ensanchamiento medias-
tinico y derrame pleural, asi como extravasacion de
medio de contraste en el tercio inferior esofagico. Se
practico toracotomia realizindose sutura y drenaje. La
evolucion posterior con antibioticoterapia (imipenem)
y otras medias de soporte fue favorable, siendo dado
de alta a las tres semanas.

Caso 8.

ujer de 41 anos, con antecedentes de hernia

de hiato y sindrome de Mallory Weiss diag-

nosticados endoscodpicamente cuatro meses
antes, que acude a Urgencias presentando disfagia
dolorosa y fiebre tras ingesta de hueso de pollo horas
antes. La exploracion fisica y la radiolégica simple no
evidencian cuerpo extrano. Ante la sospecha clinica de
su presencia se practica endoscopia flexible observan-
dose erosion de la pared esofagica a nivel toricico bajo
y sangre en la porcion mds inferior. Al dia siguiente, la
paciente experimenta un empeoramiento de su estado
general, con dolor retroesternal intenso referido a
omoplato izquierdo, mareos y vomitos. Un nuevo con-
trol radiolégico evidencia neumotérax izquierdo con
derrame pleural del mismo lado y neumomediastino
(Fig. 5). En el esofagograma se observé fuga de con-
traste. Se intervino de toracotomia posterolateral
izquierda, suturdndose la perforacion situada en tercio
inferior esofiagico y colocando drenaje toricico. La
paciente evoluciond satisfactoriamente con clindamici-
na y gentamicina. A las tres semanas, en el esofagogra-
ma no se observo fuga de contraste y, dos semanas
mas tarde, fue dada de alta.

Fig. 5: Proyeccion PA de torax que evidencia neumotdrax izquierdo (flechas
pequerias), derrame pleural del mismo lado (flechas gruesas) y ensanchamien-

inico (con neumo

Discusion

a localizacion mis frecuente de los cuerpos extra-
nos ingeridos es la orofaringe, aunque rara vez
dan complicaciones de importancia y lo mismo
ocurre con los alojados en hipofaringe(2). A nivel eso-
fagico, se detienen sobre todo, en su tercio superior
(75%)(2), pero también es frecuente encontrarlos en
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las improntas a6rtica o bronquial, en el hiato diafrag-
matico o en zonas patologicas (estenosis, esofagitis,
etc.). Algunos autores refieren que la ingesta es mds
frecuente en el sexo femenino, en edades comprendi-
das entre la sexta y octava década de la vida, portado-
res de protesis dentales, y que lo mas habitual son los
huesos(8).

Los cuerpos extranos afilados o/y alargados como
espinas, huesos, agujas, etc., son los mds directamente
implicados en las perforaciones(5). Los bolos de comi-
da se relacionan con obstrucciones en adultos y aso-
ciados, en general, a patologia esofagica previa (este-
nosis, alteracién del peristaltismo, etc.). Por otro lado,
la presencia de cuerpos extrafnos no relacionados con
la comida pueden hacer sospechar desarreglos psi-
quidtricos o sociales del sujeto.

La existencia de posteriores complicaciones va a
depender del tipo de cuerpo extrafio ingerido, de su
localizacion, del tiempo de permanencia y de la situa-
cién general de paciente(9).

emos presentado una serie de 8 casos de com-

plicaciones infecciosas graves tras ingesta de

cuerpos extraiios soélidos en adultos, no
encontrando ningln caso en ninos. En estos Gltimos,
estd descrito que la presencia de complicaciones es
menos frecuente(10). Cuatro de nuestros pacientes
desarrollaron exclusivamente una celulitis o absceso
retrofaringeo; en otros dos, ademas del absceso se ins-
taurd una mediastinitis; y en los dos altimos casos
observamos mediastinitis con evidencia clara de perfo-
racién esofigica.
La celulitis o el absceso retrofaringoesofigico son las
complicaciones mas frecuentes tras la ingesta de un
cuerpo extrano(2). Deben de sospecharse siempre que
persista la clinica faringea (disfagia, odinofagia, etc.)
tras el antecedente de ingesta, y aunque no se haya
encontrado el cuerpo extrano. A veces, los pacientes
acuden a los pocos dias -como en los casos 1, 5, y 0,
en los que incluso la profilaxis con amoxicilina no
evitd la formacidn del absceso- con clinica insidiosa,
afebriles o presentando molestias faringoesofagicas. La
inespecificidad de la clinica favorece el retraso en el
diagnostico.
Otras veces, pueden debutar con clinica florida: Sinto-
matologia cervical de dolor y/o rigidez, nucalgia, sen-
sibilidad a la palpacion y dolor de hombro a la deglu-
cién, o también sintomas respiratorios; aunque la
disnea es infrecuente, puede aparecer por compresion
de la via aérea, por edema laringeo o secundaria a un
desbordamiento de las secreciones faringeas a laringe.
En la exploracion orofaringea puede pasarse por alto
un abombamiento de la pared faringea posterior si éste
es muy discreto y uniforme. Si la tumefaccién es muy
localizada, es mas facil sospechar la presencia de un
absceso que de una celulitis.
En el cuello, puede palparse una induracién dolorosa
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de la zona, como en los casos 1 y 5; un enfisema sub-
cutineo o desaparecer precozmente la crepitacion cer-
vical a la movilizacion laringea sobre la columna verte-
bral.

La radiologia simple es fundamental en el diagnostico
del cuadro. Un aumento del espacio prevertebral o
retrofaringeo en una proyeccién lateral es el signo
radiolégico mds comin(11) que, segiin Wholey, no
debe de exceder de 7 mm a nivel de C2 y de 22 mm en
C6(12). Un signo mas especifico es la existencia de aire
en el espacio prevertebral, a veces, dificil de diferen-
ciar del aire retenido en la luz esofagica con el cuerpo
extrafio si éste todavia estd presente. Y es habitual
encontrar una rectificacién de la lordosis cervical fisio-
logica como signo inespecifico e indirecto.

La TAC permitira el diagnéstico de extension, su pro-
pagacion a mediastino, la situacién de la via aérea y
puede ayudar a diferenciar abscesos de celulitis(13, 14,
15, 16).

En su evolucién se pueden presentar complicaciones
serias, siendo la propagacion mediastinica la mas fre-
cuente(17, 18), pudiendo presentar derrame pleural,
neumomediastino, neumotdrax, pioneumotorax(19), e
incluso pericarditis(20). Por ello, siempre que se sos-
peche infeccién retrofaringea debe practicarse un estu-
dio radiolégico de torax. La disnea rara vez puede obli-
gar a la realizacion de una traqueotomia. La apertura
espontianea del absceso a la luz faringoesofigica, como
ocurre en el caso namero 5, puede ayudar a la resolu-
cion de la infeccidn, pero no previene de una posible
afectacion mediastinica y, por otra parte, puede favo-
recer la aparicién de una neumonia.

Otras complicaciones han sido descritas en la literatu-
ra con escasa incidencia: trombosis venosa (sindrome
de Lemierre)(21), erosidon carotidea, diseminacion a la
vaina axilar, propagacién hacia la vaina del psoas,
luxacion atlo-axoidea en los nifios (sindrome de Gri-
sel)(22, 23), absceso epidural(11, 24, 25), mielopatia
transversa y/o meningitis.

El tratamiento siempre ird encaminado inicialmente a
la extraccion del cuerpo extrafio origen de la compli-
cacion. En los casos 6y 7, no se evidencio la presencia
de cuerpo alguno aunque se desarrollaron importantes
complicaciones, por lo que debemos mantener siem-
pre un alto indice de sospecha clinica. En el caso de
una celulitis, el tratamiento serd médico, fundamenta-
do en la antibiéticoterapia y medidas de soporte (ali-
mentacioén por sonda nasogistrica). Pero si en la evo-
lucién hay evidencia de una mala respuesta a dicho
tratamiento o aparecen complicaciones, empeoramien-
to del estado general o sospecha de un absceso ya
constituido, debe de practicarse un abordaje quirargi-
co precoz. Este suele realizarse mediante una cervico-
tomia lateral, por delante del esternocleidomastoideo,
que permite el acceso al espacio retrofaringeo vy al
mediastino superior. En algunas ocasiones, particular-
mente en los nifos, puede realizarse por via transoral.
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uando el cuerpo extrafio atraviesa las cuatro

capas del esofago, se produce una perforacion.

Su evolucion y respuesta al tratamiento suele
ser mds favorable que en perforaciones de origen
yatrégeno o por sindrome de Boerhaave (perforacion
yuxtacardial de la pared esofagica secundaria a vomi-
tos).
Clinicamente, puede manifestarse con un dolor inten-
so de instauracién brusca, su localizaciébn puede
corresponder con la de la perforacién, aunque no
siempre es asi(26). A nivel cervical, se va a manifestar
fundamentalmente por dolor en esta zona, crepitacion
por el enfisema subcutineo, odinofagia, etc., semiolo-
gia similar a la descrita previamente en el caso del abs-
ceso retrofaringeo. La perforacion a nivel toricico se
hace patente por un dolor retroesternal o interescapu-
lar asociado a la deglucién dolorosa. En los infrecuen-
tes casos de perforacioén en su porcién intraabdominal,
la clinica comparte las caracteristicas de la perforacion
de cualquier viscera hueca, con dolor epigistrico
intenso, defensa abdominal y alteracion sistémica
importante.
La extravasacion de secreciones digestivas y ocasional-
mente alimentos al mediastino provocard una celulitis
de los tejidos periesofdgicos. La mediastinitis acompa-
fiante suele provocar un importante agravamiento del
estado general con fiebre y dificultad respiratoria. A la
exploracion es posible palpar crepitacion cervical por
enfisema subcutidneo. Es casi constante la presencia de
derrame pleural y, en ocasiones, pueden evolucionar
desarrollindose neumotérax, pioneumotorax, etc. La
formacién de una fistula esofagoadrtica es una compli-
cacion excepcional de mortalidad segura por hemorra-
gia cataclismica.
La radiologia simple de toérax ayuda mucho en el diag-
néstico y en la mayoria de los casos se hallan uno o
mas de los siguientes signos: enfisema cervical, enfise-
ma y/o ensanchamiento mediastinico, derrame pleural
0O neumotorax.
Si estos hechos clinicos se presentan en las primeras 24
horas tras la ingesta del cuerpo extrano, podemos
practicar un esofagograma (con contraste no baritado)
para confirmar su presencia, una esofagoscopia para
su extraccion si no se habia realizado previamente, y
llevar a cabo una toracotomia para suturar la perfora-
cién. Cuando el diagnéstico se realiza transcurridas
mas de 24 horas, la sutura esofigica no resulta eficaz
por lo que hay que recurrir al drenaje tras toracotomia,
derecha si hay afectacion de los dos tercios superiores
esofigicos, o izquierda si estd lesionado el tercio infe-
rior, como norma general. En algin caso excepcional
de diagnostico muy tardio o si fracasa el tratamiento
quirargico mencionado, puede plantearse la realiza-
cién de una exclusién esofagica(27).
La mortalidad de las perforaciones de esofago toracico
sigue siendo elevada, alrededor de un 15 - 20%. Sin
embargo, la de las perforaciones a nivel cervical, si se
instaura un tratamiento precoz y adecuado, es pricti-
camente nula.
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Se han descrito complicaciones no infecciosas que
pueden aparecer secundarias a la ingesta de cuerpos
extrafios: problemas respiratorios como disnea(28) o
aspiracion, fistula esofago-traqueal, pleuroesofigi-
ca(29) o esdfago-bronquial, lesiones arteriales y fistula
esofago-adrtica, estenosis o diverticulo esofigico, etc.
Existen algunos factores favorecedores de la aparicion
de complicaciones tras la ingesta de un cuerpo extra-
fio, asi, el tiempo de persistencia del mismo, sus carac-
teristicas (punzantes o con aristas que se enclavan
facilmente), la existencia de patologia esofagica aso-
ciada como estenosis, hernia de hiato, esofagitis,
etc.(10), la producciéon de una extensa herida esofagi-
ca que favorece mds facilmente la aparicién de medias-
tinitis; las alteraciones en el estado general del pacien-
te (diabetes, senectud, patologia de ba%e,...) y el
retraso en el tratamiento médico.

La extraccién del cuerpo extrafio se puede realizar por
esofagoscopia flexible, rigida o por cervico/toracoto-
mia, técnicas todas ellas sujetas a una considerable
morbimortalidad (2).

Conclusiones

1.-.Hay que descartar la presencia de complicaciones
tras la ingesta de cuerpos extrafos siempre que persis-
ta la sintomatologia. Inicialmente la clinica puede ser
discreta e inespecifica.

2.- El tratamiento empirico con antibiéticos no evita el
desarrollo de complicaciones.

3.- Los estudios radiolégicos son fundamentales para el
diagnéstico de las complicaciones tras la ingesta de
cuerpos extrafios.

4.- La eficacia del tratamiento guarda una relacién
directa con su precocidad.
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