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Cuerpos extrainos y perforacion
de la faringe

O. Malard, R. Wagner, C. Beauvillain de Montreuil

Los cuerpos extrafios y las lesiones de la faringe constituyen una urgencia
medicoquirdrgica. Su grado de gravedad es muy variable, pero la posibilidad de que
aparezcan complicaciones temibles, ya sean infecciosas o neuroldgicas, obliga a aplicar
un tratamiento riguroso. La exploracion fisica debe precisar siempre la extension de las
lesiones y buscar de forma sistemdtica la presencia de signos de gravedad que deben ser
conocidos por el médico. La exploracién endoscépica bajo anestesia general estd
justificada siempre que la exploracion fisica simple sea insuficiente. La conducta prdctica
depende de la localizacion y de la extension de las lesiones descubiertas, pero cualquier

cuerpo extrafio de la faringe debe extraerse.
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H Introduccion. Generalidades

Los cuerpos extrafios (CE), lesiones y perforaciones de
la faringe guardan una estrecha relacion. La existencia
de un CE faringeo, en especial en las localizaciones
orofaringeas e hipofaringeas, debe hacer que se sospeche
la presencia de una lesién asociada. La conducta prac-
tica y el prondstico dependen de la repercusion vital
inmediata, sobre todo respiratoria (aunque ésta se
produce especialmente en los CE laringotraqueales) y de
la presencia de una discontinuidad mucosa asociada. La
naturaleza del CE faringeo (consistencia, forma, aspere-
zas, bordes afilados, cortantes o puntiagudos) influye de
forma directa en el riesgo de perforaciones que pueden
producirse durante el bloqueo del objeto, por desgracia
ingerido, o durante su extracciéon. Se debe recordar que
los CE faringeos constituyen una afeccién frecuente y
que su gravedad es muy variable: en realidad, el CE
faringeo puede ser un incidente casi anodino, pero en
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los casos extremos puede causar complicaciones graves,
a veces vitales. El tratamiento de los pacientes con
sospecha de CE constituye una urgencia medicoquirar-
gica. Depende de la localizaciéon (naso, oro o hipofarin-
gea), de la naturaleza del CE y de los datos de la
exploracion fisica y, con mads frecuencia, de las pruebas
de imagen, que deben precisar el tipo de tratamiento.
Cuando el médico no puede realizar un estudio de las
lesiones mediante la exploracion fisica en la consulta o
si existen dudas diagnésticas, la exploraciéon endosco-
pica bajo anestesia general (AG) esta justificada, pues un
estudio radiol6gico normal no descarta el diagnostico.

H Datos epidemioldgicos

Los pacientes pueden corresponder a cualquier tramo
de edad, pero por lo general se observa un pico de
frecuencia hacia los 4 afios y después de los 70 afios I
Las circunstancias de aparicién suelen ser evidentes,
pero pueden pasar desapercibidas en los nifilos peque-
fios, por ejemplo, durante el juego, en los ancianos o en
pacientes debilitados (demencia, sindrome psicotico).

Aparte de las localizaciones orofaringeas, donde existe
un predominio masculino del 64% [?], los distintos
estudios no muestran un predominio en funcién del
sexo.

Los CE faringeos pueden ser obstructivos y provocar
disnea, incluso en ausencia de enclavamiento endola-
ringotraqueal. Es dificil conocer las cifras exactas de esta
repercusion, pero en las series retrospectivas, se consi-
dera que la mortalidad seria del orden del 3% antes del
traslado hospitalario, tomando en conjunto todos los
CE de las vias aerodigestivas superiores [3. Las cifras de
mortalidad se agravarian en mayores de 65 afnos.
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H Clinica

Localizacion rinofaringea

En la rinofaringe, los cuerpos extrafios pueden provo-
car heridas, pero no existe una verdadera perforacién de
la via respiratoria a este nivel, debido a la protecciéon de
la mucosa por los limites 0seos y cartilaginosos de las
cavidades nasales y del cavum. Es excepcional que las
lesiones por traumatismos externos (traumatismo balis-
tico, proyectiles diversos) sean aisladas en la rinofaringe
y entran en el cuadro de los traumatismos craneofacia-
les, con lesiones que a veces son muy extensas. Las
lesiones iatrogénicas suelen deberse a una cénula de
intubacién ¥l 0, en menos ocasiones, a una sonda
nasogastrica que penetra a partir de un desgarro en la
pared posterior del cavum en el espacio retrofaringeo
(trayecto submucoso). Se acompafian en ocasiones de
una epistaxis transitoria y su pronoéstico es bueno por su
propension a cicatrizar de forma adecuada. Es infre-
cuente que se sobreinfecten.

Los CE rinofaringeos propiamente dichos son muy
infrecuentes; corresponden en la mayoria de los casos a
CE de las fosas nasales que migran en sentido posterior
a las coanas. En estas circunstancias, plantean sobre
todo el riesgo de migracion baja y, por tanto, de inha-
lacién. La naturaleza de los CE encontrados es muy
diversa. Puede tratarse de fragmentos alimentarios
(semilla, hueso pequefio, trozo de pan, etc.), de piezas
de juguetes (fragmento de pléastico o metalico, etc.) o de
un trozo de tela. Las pilas de botén presentan un riesgo
especial, debido a su alta toxicidad mucosa [5]. En
realidad, los CE se detienen en la mayoria de los casos
en las cavidades nasales, donde la estrechez de las
estructuras septoturbinales limita su paso al cavum. Los
CE alimentarios pueden enclavarse en menos ocasiones
por via retrégrada a nivel rinofaringeo, después de
vomitos, incluso en ausencia de insuficiencia
velopalatina.

Circunstancias de aparicion

Los cuerpos extrafios afectan sobre todo a nifios
menores de 8 anos, o a adultos en un contexto de
trastornos psiquidtricos subyacentes. Los progenitores o
los allegados pueden ser testigos de la penetraciéon del
CE en las fosas nasales; en tal caso, el diagnostico es
evidente. En algunos casos, el CE puede enclavarse sin
constatacién inmediata; en estas circunstancias, el
diagnostico suele ser diferido.

Sintomas

Los CE de la rinofaringe son muy infrecuentes y
corresponden sobre todo a las localizaciones situadas en
la unién posterior de las fosas nasales y del cavum
(enclavamiento coanal). La sintomatologia se parece a la
de los CE de las fosas nasales. Los signos precoces
consisten en la asociaciéon de epistaxis y obstruccién
nasal en la fase aguda. Después de un periodo de varios
dias aparece una rinorrea unilateral purulenta y fétida.

Mediante la exploracion fisica, se busca la presencia
de una obstruccién de coanas. La rinoscopia anterior
pocas veces es util, y debe completarse con una nasofi-
broendoscopia tras anestesia local (AL) que permite
confirmar el diagnoéstico. En los casos donde los sinto-
mas son diferidos, el CE no siempre se reconoce y
aparece en forma de una masa sucia y costrosa.

Pruebas complementarias

La sintomatologia que asocia obstruccién y rinorrea
unilateral maloliente basta para confirmar el diagnostico
y pocas veces se requieren pruebas radiograficas en estas
localizaciones.
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Complicaciones

Si el CE se pasa por alto y se deja en su sitio, pueden
aparecer complicaciones infecciosas locales y generales
(broncopulmonares), lo que justifica la extraccion de
cualquier CE rinofaringeo diagnosticado. Pueden produ-
cirse epistaxis (pocas veces graves) pasado un tiempo,
por ulceraciéon mucosa, lo que en ocasiones pone de
manifiesto el CE. Por otra parte, puede formarse un
rinolito coanal: corresponde a la aposiciéon de concre-
ciones calcareas alrededor de ciertos CE dejados en su
sitio, que aumentan de tamafio de forma progresiva. En
tal caso, su extracciéon es mds compleja.

Localizacion orofaringea

Al igual que en la rinofaringe, los CE y las lesiones
orofaringeos pueden deberse a traumatismos externos,
como lesiones por armas o proyectiles (Fig. 1) y se
tratan en el contexto global de los traumatismos cra-
neofaciales. Segin Kosaki et al [°/ y Radkowski et al 2],
existe un predominio de los CE orofaringeos alrededor
de los 4 afios de edad. Las localizaciones principales
son: el velo del paladar, los pilares y la regién amigda-
lina, la pared faringea posterior, la base de la lengua y
el surco glosoepiglotico. Las lesiones son laterales en el
69% de los casos, segin un estudio de Radkowski et
al 2 realizado con 77 casos. La penetraciéon del CE
puede causar lesiones profundas y lateralizadas. Se debe
realizar una exploraciéon minuciosa de estas lesiones
para no pasar por alto las formas graves (infrecuentes),
en especial del eje vascular carotideo.

Circunstancias de aparicion

Los CE encontrados son muy variables (Fig. 2), pero
el origen alimentario es el més frecuente. Los alimentos
se enclavan en la orofaringe durante la deglucién. La
espina de pescado es el CE que se encuentra con mads
frecuencia y representa alrededor del 40% de los casos [
6l, Las espinas de pescado enclavadas en la orofaringe
suelen percibirse de forma lateralizada, lo que puede
orientar hacia el lado afectado. Sin embargo, la posicion
del dolor referido por el paciente suele ayudar muy
poco a la localizacién. La apariciéon de una lesion se
debe en la mayoria de los casos a la impactacién de
objetos que penetran en la mucosa orofaringea durante
la caida de los nifos. El caso tipico es la lesién orofa-
ringea ocasionada por la caida del nifio que corre con
un objeto punzante (tipo lapicero) en la boca. Los
objetos que suelen encontrarse tienen forma de palo [
2, 71: palos de madera o de plastico (piruleta), mango del
cepillo de dientes, 14piz, manillar de bicicleta.

Sintomas

Puede aparecer disnea, incluso sin inhalaciéon en la
via respiratoria, si el CE es voluminoso 3.

Una hemorragia inicial indica la presencia de una
herida. El dolor deja paso de forma progresiva a una
molestia que se agrava con la deglucién. Puede refe-
rirse un dolor irradiado, de tipo otalgia refleja, en
especial en los traumatismos lateralizados. Se pueden
encontrar disfagia y sialorrea.

La exploracién fisica permite la inspeccién minuciosa
de la cavidad bucal y de la orofaringe. El CE (espina de
pescado, pequeno fragmento 6seo, etc.) puede visuali-
zarse, introducidos de forma més o menos profunda en
los tejidos blandos, y se busca procurando visualizar los
surcos glosoamigdalinos, los pilares, las amigdalas, la
pared orofaringea posterior. La base de la lengua es mas
dificil de inspeccionar. Si el CE no se visualiza, la
exploracién se completa con un tacto digital suave de la
base de la lengua, con laringoscopia indirecta o con una
nasofibroendoscopia bajo anestesia local. Si no se
encuentra ningin CE, puede ser tutil volver a citar al
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Figura 1. Perforacién faringea secundaria a un traumatismo balistico (intento suicida

por arma de fuego con pistola de perdigones).

A. Radiografia simple en proyeccion frontal que demuestra la extensién de los perdigones
en la regién cervical izquierda.

B. Radiografia simple en proyeccion lateral que demuestra la extensién de los perdigones
en la regién cervical izquierda.

C. Radiografia de térax; deglucién de perdigones, con inhalacién de un fragmento
(flecha).

D. Tomografia computarizada (TC) en corte axial del cuello que pasa por la epiglotis; el
cuerpo extrafio se encuentra sobre todo en la region cervical lateral izquierda, paraverte-
bral y cervical posterior.

E. TC en corte axial del cuello que pasa bajo el cuerpo extrafio: cuantioso enfisema cervical
difuso.

F. TC en corte coronal del cuello que pasa bajo el cuerpo extrafio: cuantioso enfisema

cervical difuso.

paciente tras un periodo de 48 horas, para valorar la
evolucién de los sintomas y efectuar una nueva explo-
racion fisica. Segin Jones et al ['l, un CE orofaringeo
solo se encuentra, en funcién de su localizacion, en el
59-68% de los casos en los que el paciente describe una
ingestion con impresién de bloqueo inicial doloroso.

En caso de herida, se debe precisar la localizacién, los
limites, la profundidad, la presencia de contusién,
necrosis, manchas o de restos de tierra. En ocasiones se
debe recurrir a una exploracion bajo anestesia general,
sobre todo en los nifios, si la anamnesis y los sintomas
sugieren el enclavamiento de un CE que no se encuen-
tra en la exploracion.

Si el accidente es antiguo, mediante la exploracién
cervical y general, se confirma la ausencia de signos
infecciosos locales y/o generales. Por altimo, la explora-
ciéon de cualquier lesion orofaringea, sobre todo si es
lateralizada y profunda, con un riesgo de lesion de los
vasos carotideos, consta de una exploracién neurolégica
estandar: estudio de la motricidad, de los reflejos, del
campo visual, de la vigilancia y de la conducta. La
exploraciéon mediante angiotomografia computarizada
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(angio-TC) es tanto sensible como especifica para la
deteccion de afectaciones carotideas 8.

Pruebas complementarias

Aparte de los CE facilmente accesibles, la radiografia
cervical permite la busqueda sistematica, ademas de los
CE radiopacos, de los signos de complicacion (enfisema
retrofaringeo) [°I. En estos casos, el estudio se completa
de forma sistematica con una radiografia de térax en
busca de neumomediastino que puede complicar cual-
quier enfisema retrofaringeo, debido a la presion nega-
tiva intratoracica. La exploracién mediante TC es muy
precisa para detectar la presencia de enfisema, pero es
atil sobre todo para buscar complicaciones 81,

Complicaciones

Las complicaciones constituyen una evolucién de los
CE y lesiones faringeas que deben buscarse si es
necesario.

Segun Singh et al 1'%, a partir de 327 CE de las vias
aerodigestivas superiores, las complicaciones afectan al

3
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Figura 2. Cuerpo extrafio oro e hipofaringeo (imperdible).
A. Radiografia simple en proyeccion frontal.
B. Radiografia simple en proyeccién lateral.

7,6% de los pacientes. El riesgo aumenta con la edad (el
4,8% antes de los 10 afios, frente al 12,6% después de
los 10 afios). Una demora del tratamiento superior a
24 horas y la presencia de un CE afilado o puntiagudo
aumentan de forma significativa los riesgos de
complicaciones.

En las complicaciones infecciosas, predomina la
abscedacion [9 101 para o retrofaringea, que es la mas
frecuente. Puede haber otras muchas complicaciones,
pero son infrecuentes: celulitis cervicofaciales, como la
fascitis necrosante (excepcional) ', mediastinitis [* 121,
espondilodiscitis 3] y bronconeumopatias [21.

Las complicaciones neurolégicas I'* 151 son infre-
cuentes, pero constituyen una entidad clinica, descrita
inicialmente por Cadwel 1/ en 1936. Deben sospe-
charse en caso de lesiones profundas de la region lateral
del paladar blando o de la regién periamigdalina. El
mecanismo propuesto es un desgarro de la intima de la
carétida interna, por aplastamiento de la arteria entre el
CE y las apofisis transversas de las vértebras cervicales

4

Figura 3. Cuerpo extrafio hipofaringeo enclavado en la unién
faringoesofagica (moneda). Radiografia simple en proyeccién
frontal.

segunda y tercera. Después de un intervalo asintoma-
tico, aparece una trombosis vascular, incluso en ausen-
cia de herida arterial, y no suelen existir sintomas
hemorragicos asociados ['71. El intervalo asintomatico
puede variar de 4 a 48 horas y asocia hemiplejia contra-
lateral a la lesién, hemianopsia lateral homoénima y una
afasia, si se afecta el hemisferio dominante. Antes de los
signos de focalizacién neurolégica, la presencia de
vomitos, irritabilidad o somnolencia anémala deben
llamar la atencién. La sospecha de isquemia en el
territorio silviano obliga a la hospitalizacién en un
medio especializado para realizar una prueba de imagen
cerebral mediante TC y una arteriografia carotidea.

Localizaciones hipofaringeas

En la mayoria de las ocasiones se deben a la penetra-
cion endobucal del CE, debido a un movimiento de
deglucién accidental. En el 5,5% de los casos, se
encuentra un antecedente de trastorno de la deglucion
(accidente cerebrovascular, estenosis péptica, diverticulo
faringeo, neuropatia diabética periférica, etc.) I,

Los traumatismos externos (hedidas cervicales cau-
santes de una lesion hipofaringea) son menos frecuen-
tes: Stanley ['8] ha demostrado que su gravedad es
mayor si la herida es baja, situada en la proximidad del
esofago cervical, sobre todo bajo el borde superior de los
cartilagos aritenoides. Este limite se ha propuesto como
limite que permite un tratamiento conservador.

Circunstancias de aparicion

En la mayoria de las ocasiones son evidentes, salvo en
los nifios mas pequefios. Su mecanismo de aparicion es
parecido al de los CE y lesiones del eséfago cervical.

Los CE alimentarios son los mads frecuentes, pero
puede encontrarse cualquier tipo de CE (prétesis denta-
les, imperdibles, moneda, juguete, etc.), en especial en
caso de antecedentes psiquiatricos. Las localizaciones
preferentes son: la regiéon retrocricoidea, el borde
superior de los senos piriformes, la pared hipofaringea
posterior. Los CE faringeos pueden migrar de forma
progresiva hacia el esfinter esofagico superior, denomi-
nado comtnmente «boca del es6fago» (Fig. 3). A este
nivel, pueden detenerse. También pueden progresar y
enclavarse mas abajo en el esofago (Fig. 4), en funcién
de su naturaleza, pero muchos CE que atraviesan la
boca del es6fago llegan hasta el estbmago.

Otorrinolaringologia
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Figura 4. Cuerpo extrafio hipofaringeo enclavado en el esé-
fago (muelle metalico).

A. Radiografia simple en proyeccién frontal.

B. Radiografia simple en proyeccién lateral.

Sintomas

En los CE alimentarios, el primer signo funcional es
un dolor intenso durante la deglucién del bolo alimen-
tario, seguido en ocasiones de sialorrea. El dolor puede
disminuir a continuacion de intensidad y provocarse
por la deglucién (odinodisfagia). La irradiaciéon auricular
del dolor también es posible. Es infrecuente que exista
una hemorragia exteriorizada por la boca. Por tltimo, la
disfonia es poco habitual y la disnea inspiratoria,
excepcional.

En la exploracién deben buscarse los signos de com-
plicacién local: enfisema subcutdneo en la palpacién
cervical, torticolis. En la exploracion fisica, que se
completa con una laringoscopia indirecta o una nasofi-
broendoscopia bajo anestesia local, se busca un CE
inmerso en el seno de una retencion de saliva.

umarcoleccionraérea (signo de Minnegerode), indicativa
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Figura 5. Cuerpo extrafio hipofaringeo enclavado en la hipo-
faringe (fragmento de hueso de conejo, flecha). Radiografia

simple en proyeccion lateral que muestra la presencia de nume-
rosas calcificaciones fisiolégicas y heterogéneas del esqueleto

faringolaringeo (asteriscos).

w
e
ag
[=
=
=
=
o
=
w
]
e
[
(=N
]
o]
c
=
o
»
]
=
)
—
"]
@
=
o]
7]
o)
()
@)
=
<
o
(%]
(o)
[¢°]
(o))
[
@)
=

’
faringeos ['°1, parece que solo el 38,3% de los CE
extraidos por endoscopia era visible en las radiografias.
De forma paralela, se cita un 26,3% de falsos positivos,
relacionados con la mala interpretaciéon de los relieves

-
o
[aN
=
=)
O
g
9,
o
o
1%}
=]
o
=
)
=2
o
1%}
[aX
o
I~y
1%}
I
1%]
2
g
[
o)
a
=
-
)
l »
I~y
=N
=]
aq
I}
)
i

<2
w
~+
o
1%}
2
(o))
=
N
)
2
@]
=]
5]
1%}

o
o
D
[aB
"]
=]
-
D

Q
o
"]
=
-
o
o]
i)
]
>
-
-
i)
0
2
o
=

o
©]
=
=
i)
]
ol
-
"]
=
=]
o

Z .

—
[}
[0}
=
<
.
[}
o
-+
o
8
=
)

=

B Conducta practica



E - 20-620-A-10 = Cuerpos extraiios y perforacién de la faringe

Figura 6. Asa de Saint Paul. Se trata de un instrumento espe-
cialmente adaptado, por su doble curvatura, para la extraccién
de cuerpos extrafios rinofaringeos.

Figura 7. Principio del «beso parental». Reproducida con la
autorizacion de M. Sithamaparanathan, Departamento de Ciru-
gia ORL, Hospital East Surrey, Redhill, Surrey RM1 5RH, Reino
Unido.

Recientemente se ha propuesto una técnica origi-
nal 27 28] derivada de las técnicas de presion positiva
retrograda 291, Este método suele denominarse técnica
del «beso parental» (Fig. 7), descrita inicialmente para
los CE de las fosas nasales; puede proponerse en los CE
enclavados en la unién de las coanas y del cavum. El
principio es simple y puede utilizarse sobre todo en
urgencias. Una vez dadas las explicaciones a los padres
sobre el principio de esta técnica, es necesario lograr su
colaboracién. Se aplica anestesia local en el lado del CE.
La narina sana se tapa y después el progenitor sopla en
la boca abierta del nifio (como en el boca a boca), lo
que permite, de forma ideal, expulsar el CE por el
orificio piriforme.

prehospitalaria o en un servicio
hospitalizado) puederealizarseslaymaniobrayde;Heimlich
onlavextraccionvinstrumental. A partir de una serie
prehospitalaria de mas de 500 pacientes (tomada de una
serie sobre el tratamiento de CE faringolaringotraqueales
mal tolerados antes del traslado a un centro hospitala-
rio), la tasa de éxito de la maniobra de Heimlich seria
del 85% [3l. Sin embargo, en el contexto hospitalario,
debido a las complicaciones y fracasos relacionados con

el método de Heimlich, algunos autores recomiendanyla
utilizacion en primer lugar del laringoscopio y de una
pinza de prension de tipo Magill 1", Los CE simples y

=)

en los
CE de la boca del esoéfago, la endoscopia bajo anestesia
general con exposicién mediante laringoscopio es
especialmente adecuada (la laringe se «carga» con el
laringoscopio para lograr una exposicion favorable). La
hipofaringoscopia rigida se utiliza para las lesiones si no
se consigue una visualizacién correcta. La utilizacion,
bajo anestesia local, de un nasofaringoscopio equipado
de un canal de trabajo puede permitir evitar una anes-
tesia general, siempre que el CE sea de un tamafo lo
bastante pequefio para su prensioén. Se trata de una
técnica rapida, bien tolerada y que presenta una baja
morbilidad 31, 321, Su utilizacién se ve limitada por el
coste de dichos fibroendoscopios, que no los hace
accesibles a todos los equipos, asi como por la experien-
cia del médico. Se puede prescribir un tratamiento
antibiético durante 6 dias (de tipo penicilina A o
macrolido) en caso de CE enclavado desde hace varias
horas y que se acompafia de una reacciéon inflamatoria
local. Se deben asociar colutorios orales.

Segin Hengerer 1331,

1341,

por primera inten-

[e)
=
O
B

El objetivo es ante todo evitar los riesgos de exten-
sién, en especial de mediastinitis. Existe una situacién
intermedia en la que se encuentra una herida, pero de
aspecto limitado: en este caso, la colocacién de una
sonda nasogastrica y la administracién precoz de una
antibioticoterapia parenteral profilactica, sin acceso

Otorrinolaringologia
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Figura 8. Cuerpo ex-
trafio alimentario (frag-
mento de hueso de
cerdo).

A. Cuerpo extrafio radio-
paco visible en la radio-
grafia simple en proyec-
cion lateral (flecha).

B. Cuerpo extrafio tras
su extraccion por via en-
doscopica bajo anestesia
general, realizada con
hipofaringoscopia.

Figura 9. Radiografia simple en proyeccién lateral que mues-
tra un cuerpo extrafio (prétesis dental compleja), con varios
ganchos. La extraccién en este caso se realiz6 por via endoscé-
pica, pero puede que sea necesario recurrir a una extraccion por
via externa de cervicotomia y de hipofaringotomia en algunas
ocasiones.

cervical, bastan para algunos autores [2?!. Esta actitud
estd en entredicho. La vigilancia debe ser estricta para
permitir establecer la indicacién de una cervicotomia en
caso de evolucion desfavorable.

Por ultimo, en caso de herida faringea provocada por
un traumatismo externo, la presencia de una perfora-
ciébn mucosa supraaritenoidea seria un argumento a
favor de proponer un tratamiento médico '8!, mientras
que una lesién infraaritenoidea seria indicacién de una
reparaciéon quirtrgica precoz.
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