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Resumen

Paciente de 13 afios que acude a urgencias por dolor faringeo de 5 dias de evoluciéon. Como unico
antecedente orquidopexia bajo anestesia general tras la cual comienzan los sintomas. Ingresa con el
diagnostico de flemoén en hipofaringe secundario a la manipulacion de la via aérea durante la cirugia
previa. A las 48 horas de tratamiento conservador no mejora el cuadro y comienza con sangrado. La
fibroscopia evidencia la presencia de un cuerpo extrafio alojado de forma iatrogénica durante la

orquidopexia.

Introduccion

Paciente de 13 afios que acude a
urgencias por dolor faringeo de 5 dias
de evolucion. Como tUnico antecedente
orquidopexia bajo anestesia general tras
la cual comienzan los sintomas. Ingresa
con el diagnostico de flemon en
hipofaringe secundario a la
manipulacion de la via aérea durante la
cirugia previa. A las 48 horas de
tratamiento conservador no mejora el
cuadro y comienza con sangrado. La
fibroscopia evidencia la presencia de un
cuerpo extrafio alojado de forma
1atrogénica durante la orquidopexia.

Descripcion

Acude al servicio de wurgencias de
nuestro hospital un varén de 13 afos
por presentar odinofagia con sensacion
de cuerpo extrafio e imposibilidad para
la deglucion de solidos y dificultad para
liquidos de 5 dias de evolucion. Se
acompafia de fiebre de reciente
comienzo y malestar general. El
paciente no presenta antecedentes de
interés, salvo orquidopexia bilateral
realizada en otro centro hospitalario
bajo anestesia general. Segun refiere los
sintomas empezaron en el
postoperatorio, siendo el dolor de
garganta y la sensacion de cuerpo
extrafilo motivo de consulta al médico
responsable. Ante la sospecha de dolor
secundario a la manipulacion de la via
aérea es dado de alta con analgésicos
habituales.

Dada la mala evolucion del cuadro se
solicita desde urgencias valoracion por
el servicio de otorrinolaringologia. A la
exploracion  fisica presenta  dolor
cervical a la palpacion del lado derecho
sin evidencia de masa ni megalias. Se
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realiza nasofibrolaringoscopia
observandose edema en hipofaringe,
repliegue aritenoepiglotico e
hipomotilidad de la cuerda vocal
derecha.

Figura 1. TAC cervical que muestra las lesiones
descritas (ver texto)

En la analitica destaca leucocitosis
12900/mm3 con neutrofilia de 74%. Se
decide ingreso con el diagnostico de
flemon  hipofaringeo  posiblemente
secundario a la manipulacién de la via
aérea y se solicita TAC urgente para
descartar la presencia de un absceso. La
TAC (figura 1) es informada como
engrosamiento de partes blandas que
afecta al pliegue aritenoepiglético
derecho y oblitera parcialmente el seno
piriforme, extendiéndose sobre el
espacio paralaringeo derecho y muro
faringeo posterior. Se observa de forma
muy sutil una disminucion irregular de
la densidad en el area afectada. No hay
compromiso en la luz laringea ni
traqueal. Se pauta tratamiento con
amoxicilina-clavuldnico 1 g cada 8
horas intravenoso @iv),
metilpredinisolona 60 mg cada 12 horas
v, omeprazol 40 mg cada 24 horas iv y
paracetamol 1 g cada 8 horas iv.

Evolucion

Pasadas 48 horas del ingreso el paciente
no presenta mejoria clinica y ademas
comienza con sangrado continuo,
aunque de escasa cuantia. Se realiza
nueva fibroscopia en la que se evidencia
disminucién del edema, hecho que pone

de manifiesto la presencia de un cuerpo
extrafio de aspecto transparente que se
encuentra adherido a la pared posterior
de la hipofaringe.

Se contacta con el servicio de
anestesiologia para exploracion urgente
bajo anestesia general, con objeto de
extraer el cuerpo extrano y revisar las
lesiones causantes del sangrado.
El paciente no presenta alergias
conocidas ni otros antecedentes médico-
quirurgicos de interés. Eupneico, sin
estridor ni signos patolégicos en la
auscultacion cardiopulmonar. A la
exploracion de la via aérea se observa
Mallampati II, apertura  bucal
ligeramente limitada por dolor, pero
conservando distancia interdental > 3.5
cm. Sangrado escaso. No hay limitacion
para la extension cervical a pesar de
referir molestias leves. No se objetivan
masas cervicales ni desplazamiento
traqueal. En el informe de alta de la
cirugia previa no se recoge ningun tipo
de evento adverso ni dificultad en el
manejo de la via aérea. Preguntando
expresamente a ambos progenitores
sobre este aspecto aseguran no tener
ninguna informacion al respecto. Se
clasifica como ASA I, se otorga visto
bueno y se obtiene consentimiento
informado.

Tras discutir el caso con el
otorrinolaringdlogo y con los datos de la
ultima fibroscopia, que muestran
reduccion del edema, via aérea
permeable y cuerpo extraio adherido en
pared faringea posterior, se disefia un
plan de actuacion con la induccion
anestésica, relajacion neuromuscular e
intubacion orotraqueal como primera
opciodn, descartando la manipulacion del
cuerpo extrafio previamente por temor a
un aumento del sangrado. Una vez
dentro de quiréfano se repasa la hoja de
verificacion quirargica (cheklist), se
marca la casilla de posible dificultad en
la= via aérea y se comprueba
disponibilidad del carro de via aérea
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dificil (VAD). Se preoxigena mediante
mascarilla facial y FiO2 100%. La
induccién se realiza mediante atropina
0,01 mg/kg, fentanilo 2 mcg/kg,
rocuronio 0,6 mg/kg (timing) y propofol
2,5 mg/kg iv. Sin realizar ventilacion
manual se procede a laringoscopia
directa con pala Macintosh n° 3. No se
identifica claramente el cuerpo extrafio,
tan solo el 4rea de sangrado,
procediéndose a la  intubacioén
orotraqueal mediante tubo
flexometéalico de 6.5 mm (Cormack-
Lehane I).

El mantenimiento se realiza con
sevofluorano ajustado segiin
necesidades, transcurriendo el
intraoperatorio sin incidencias.

Figura 2. Laringoscopia directa en la que se
observa el reborde del cuerpo extrafio

Mediante laringoscopio de suspension
tipo Kleinsasser, el otorrinolaring6logo
es capaz de visualizar el cuerpo extrafio
adherido a la pared de la faringe (figura
2). Una vez retirado se observa herida
incisa que precisa revision y
coagulacion. El objeto, redondeado y
trasparente, es identificado como el
plastico protector de un electrodo
adhesivo para monitorizacion
intraoperatoria del electrocardiograma

(figura 3).
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Figura 3. Cuerpo extrafio de aspecto redondeado
y trasparente de 4 cm de didmetro

Finalizado el procedimiento el paciente
es extubado y trasladado a la unidad
reanimacion donde evoluciona
favorablemente.

Discusion

Los cuerpos extrafios en faringe se
clasifican segun su localizacion
anatomica en nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe y son frecuentemente vistos
en la practica de la otorrinolaringologia.
Afecta tanto a niflos como adultos y su
naturaleza suele estar en relacion con la
ingesta de alimentos, sobre todo
espinas, cartilagos de pescado y huesos
de pequefio tamafio. En otras ocasiones
son objetos metalicos, monedas o
protesis dentales. La mayor parte de las
veces su etiologia es accidental y el
paciente puede referir la ingesta e
incluso el objeto en cuestion. En el caso
de los nifios pequeios el antecedente de
haberlos visto con un objeto en la boca
es orientativo. Esto hace que Ia
anamnesis sea fundamental para el
diagnostico (1).

La presencia de un cuerpo extrafio en
hipofaringe produce dolor localizable a
punta de dedo y que aumenta con la
deglucion. La disfagia serd mayor o
menor en funcion del tamafio del objeto,
pudiendo ser total en caso de cuerpos
voluminosos, acompaifiado ademas de
babeo y sensacion de asfixia. Los
cuerpos extrafios alojados en
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hipofaringe pueden producir lesiones
traumdticas con las consecuentes
complicaciones secundarias:
hemorragias, abscesos, celulitis cervical
y mediastinitis.

En el caso que nos ocupa la clinica de
odinofagia, disfagia y sensacién de
cuerpo  extrafio aparece tras la
realizacion de una orquidopexia bajo
anestesia general, siendo la primera
sospecha diagnostica el dafio o lesion de
estructuras durante el manejo de la via
aérea. Las lesiones durante la intubacion
se pueden clasificar segun ocurran
durante el proceso de colocacion,
mientras el tubo estd introducido, o
durante la extubacién. No es objeto de
este articulo el andlisis pormenorizado
de todas las lesiones que puedan ocurrir
durante la intubacion endotraqueal si
bien se han descrito laceraciones
faringeas durante la maniobra de
insercion (2). Otras lesiones descritas
estian en relacion con periodos
prolongados de intubacion, afectan a la
laringe y muchas de ellas cursan con
ronquera, disfonia o estridor,
condiciones que no presentaba nuestro
paciente. Aunque con menor frecuencia,
pueden aparecer molestias en el
postoperatorio tras el empleo de
mascarilla laringea incluyendo
odinofagia, tos o disfonia (3). Ademas,
parece existir un aumento de la
incidencia cuanto mayor es el tamafio
del dispositivo (4).

La anamnesis, que como hemos
mencionado es fundamental en el
diagnostico del cuerpo extrafio faringeo,
fue en este caso lo que retrasd el
diagndstico por no existir el antecedente
tipico de la ingesta accidental y si el de
la manipulacion de la via aérea. La
evolucion insidiosa y el inicio del
sangrado obligaron a la reevaluacion del
paciente y la ampliacion del diagnostico
diferencial, poniéndose de manifiesto la
presencia de un cuerpo extraio no
identificado en hipofaringe. Es entonces

cuando se propone para revision bajo
anestesia. Resulta evidente que la
evaluacion de la via aérea merece una
especial atencion. Por una parte, el
cuerpo extraino ya ha sido visualizado y
parece la causa del edema y el sangrado.
Por otro lado, el antecedente reciente de
manipulacion de la via aérea genera
dudas sobre como termin6 alojado en la
hipofaringe. ;Pertenece el cuerpo
extrafio a algun elemento empleado para
el control de la via aérea? ;Hubo
dificultades en su manejo? Dichas
dificultades, /explicarian la presencia
del cuerpo extrafio? La exploracion del
paciente no arrojo6 predictores de
dificultad en la via aérea, salvo una
ligera limitacion a la apertura bucal
secundaria al dolor. La puntuacion
segun el test de Arné (5) fue de 8 puntos
considerando la no existencia de
historia ~ previa  documentada de
intubacion dificil. La discusion del caso
con el otorrinolaringdlogo  fue
fundamental para el disefio del plan de
actuacion. Se desestimo6 la posibilidad
de retirar el cuerpo extrafio antes de
asegurar la via aérea por temor a un
aumento del sangrado y porque tras la
retirada del mismo seria necesaria la
revision de la lesion subyacente con una
duracion indeterminada. La intubacion
fibroscopica no nos parecié la mejor
opcidn ante la posibilidad de movilizar
el cuerpo extrafio con la punta del tubo
de forma inadvertida. La utilizacion de
un videolaringoscopio ofrecia, a nuestro
parecer, ventajas sobre la laringoscopia
directa ya que amplifica la imagen
permitiendo visualizar mejor el cuerpo
extrafio. Sin embargo, no disponiamos
aun de videolaringoscopio pediatrico. El
paciente presentaba odinofagia 'y
disfagia, pero no disfonia, estridor o
disnea. La fibroscopia confirmaba la
permeabilidad de la via aérea en el
recorrido del tubo  orotraqueal.
Mantener al paciente en ventilacion
espontanea durante el procedimiento es
una practica ampliamente utilizada,
sobre todo para cuerpos extrafios
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alojados en el arbol traqueobronquial,
ya que la intubacion orotraqueal puede
dificultar o hacer imposible el
procedimiento. Finalmente se optd por
induccion anestésica con relajacion
neuromuscular e intubacién orotraqueal.

Se prepararon tubos flexometalicos de
distintos tamafios atendiendo a la edad
del paciente. Se empled rocuronio a
dosis de 0.6 mg/kg previo a la dosis de
hipnético (timing) para minimizar el
tiempo hasta asegurar la via aérea. En
caso de no ser posible la intubacién el
plan incluia en primer lugar Ia
ventilacion manual introduciendo los
cambios oportunos (tamafio o tipo de
pala, estiletes o guias) para un segundo
intento. Un segundo fallo implicaria
despertar al paciente. Si en cualquier
momento la intubacién y ventilacién no
hubiesen sido posibles (situacion
NVNI) el equipo estaba disponible para
una via aérea quirurgica. Creemos que
el empleo de dispositivos supragldticos
en caso de necesidad de rescate podria
ofrecer pocas garantias, con un efecto
impredecible sobre el cuerpo extraino
incluso empeorando las lesiones. Aun
asi, estaban disponibles mascarillas
laringeas de varios tamafios.

Finalmente, no tuvimos ninguna
dificultad observandose un Cormack-
Lehane grado 1 que permitio la
intubacion al primer intento.
Parece més que evidente que el cuerpo
extrafio se inserta de forma iatrogénica e
inadvertida. Nuestra sospecha, que no
ha podido ser confirmada, es que
durante la orquidopexia se empled una
mascarilla laringea como dispositivo
para el control de la via aérea. La
aplicacion de lubricante a la mascarilla
posibilitdé que el objeto extrafio quedara
adherido a la misma y posteriormente
impactado en la hipofaringe. Algo
parecido a lo descrito por Kahmke et
al6, para un paciente sometido a
anestesia  general con mascarilla
laringea. En este caso se describe
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dificultad en su colocacidén, siendo
necesaria la retirada y recolocacion. Las
molestias referidas en el postoperatorio
(odinofagia, disfonia y sensacion de
cuerpo extrafio) se atribuyen
inicialmente a la  manipulacion
secundaria a los dos intentos. Sin
embargo, la ausencia de mejoria obliga
a ampliar el diagnodstico diferencial lo
que lleva al descubrimiento de un
cuerpo extrafio idéntico al nuestro. En
nuestro caso, el hecho de que fuese
transparente lo hizo pasar desapercibido
tanto durante la colocacion  del
dispositivo supragldtico como en la
primera  fibroscopia. = Dadas  sus
propiedades tampoco se visualizaba en
la TAC.

Se trata pues de wuna serie de
circunstancias que  propician la
colocacion iatrogénica e inadvertida de
un cuerpo extrafio en la hipofaringe, y
que se mantiene alli durante 7 dias.

Como consecuencia se produce una
lesion de la mucosa faringea y
sangrado, una complicacion que pudo
ser solucionada, si bien potencialmente
podrian haber ocurrido otras mas graves
como hemorragia mayor, absceso o
mediastinitis, todas ellas con posibles
consecuencias fatales. Actualmente
existe un especial interés por la
seguridad del paciente quirargico que se
pone de manifiesto con la Declaracion
de Helsinki del 2010 o la “WHO
guidelines for safe surgery”, dentro del
programa “Safe surgery saves lives” de
la Organizacion Mundial de la Salud del
aio 2009 y que han supuesto la
generalizacion del listado de
verificacion quirdrgico, mds conocido
como checklist (7-9). Este listado
incluye una serie de items que deben ser
valorados antes de la induccion
anestésica, antes de la incision y a la
salida del quir6fano. En nuestra opinion
la correcta verificacion del mismo no
podria haber evitado el incidente. La
Declaracion de Helsinki incluye una

Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacion Espafia. Entidad sin dnimo de lucro.



serie de objetivos para implementar la
seguridad del paciente quirurgico. En su
punto numero 7 hace referencia a la
necesidad de que las instituciones
pongan los medios necesarios para la
participacion en los sistemas de
comunicacion de incidentes criticos.
Los profesionales en ultima instancia
tenemos la obligacion de comunicarlos.

El analisis posterior de los mismos debe
llevar a la toma de las medidas
necesarias para que no se repitan. A raiz
de este caso y el descrito por Kahmke et
al6 creemos que se debe evitar la
utilizacion de elementos poco visibles o
transparentes, sobre todo si son de
pequefio tamafio, dentro de quiréfano ya
que pueden pasar desapercibidos, y
acabar alojados en el interior del lecho
quirargico o como en nuestro paciente
en la via aérea. La revision de los
equipos de anestesia y del material que
vamos a emplear es otro elemento de
seguridad en el que los anestesidlogos
debemos poner especial atencion.

Revisar los tubos y mascarillas antes de
su colocacion, asi como comprobar el
estado del neumotaponamiento es una
de nuestras rutinas. Aun asi, los
elementos ajenos deben ser claramente
visibles e identificables. Es posible que
toda esta iatrogenia se pudiera haber
evitado si el plastico protector del
electrodo tuviera por ejemplo lineas de
color o simplemente hubiese sido
opaco.

Bibliografia

- Gorjon P, Sanchez F, Gil M. Cuerpos extraiios
faringeos. Traumatismos faringeos. En: Libro
virtual de formacion en ORL. SEORL-PCF
[internet]. [citado 17 mar 2018]. (PDF)

- Bosque Cebolla MD. Lesiones laringeas
postintubacion endotraqueal. Factores de riesgo
asociados.  [Tesis  Doctoral].  Barcelona:
Departamento de Medicina, Facultad de

Medicina, Universidad Autonoma de Barcelona;
2015. (PDF)

- Ryu JH, Yom CK, Park DJ, Kim KH, Do SH,
Yoo SH et al. Prospective randomized
controlled trial on the use of flexible reinforced
laryngeal mask airway (LMA) during total
thyroidectomy;  effects of  postoperative
laryngopharyngeal symptoms. World J Surg
2014 Feb;38(2):519. (PubMed)

-Grady DM, McHardy F, Wong J, Jin F, Tong
D, Chung F. et al. Pharyngolaryngeal morbidity
with the laryngeal mask airway in
spontaneously breathing patients: does size
matter?  Anesthesiology 2001;94:  760-6.
(PubMed) (HTML)

- Ame J, Descoins P, Fusciardi J, Ingrand P,
Ferrier B, Boudigues D et al. Preoperative
assessment for difficult intubation in general
and ENT surgery: predic- tive value of a
Clinical Multivariate Risk Index. Br J Anaesth.
1998; 80:140-6. (PubMed) (PDF)

- Kahmke R, Woodard CR. Dysphagia,
hoarseness, and globus in a postoperative
patient. Am J Otolaryngol. 2015;36(2):310-1.
(PubMed)

- World Alliance for Patient Safety. WHO
guidelines for safe surgery. Geneva: World
Health Organization, 2009. (PDF)

- WHO: World Health Organization [Internet].
Ginebra: World  Health  Organization;
[actualizado enero 2009; citado 11 oct 2015].
(PDF)

- Mellin-Olsen J, Staender S, Whitaker DK,
Smith AF. The Helsinki Declaration on Patient
Safety in Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol.
2010; 27:592-7. (PubMed)

Correspondencia al autor

Javier Carroquino Lopez
carroquinoanestesia(@gmail.com

F.EA.  Anestesiologia, reanimacion y
tratamiento del dolor.

Hospital Universitario de Ceuta.

Aceptado para blog en septiembre de
2018.

— @ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacion Espaiia. Entidad sin danimo de lucro.



http://seorl.net/PDF/Cavidad%20oral%20faringe%20esofago/080%20-%20CUERPOS%20EXTRA%C3%91OS%20FAR%C3%8DNGEOS.%20TRAUMATISMOS%20FAR%C3%8DNGEOS.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2016/hdl_10803_377770/mdbc1de1.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24146195
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11388525
http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=1944584
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9602574
https://bjanaesthesia.org/article/S0007-0912(17)40530-7/pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25498994
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44185/9789241598552_eng.pdf;jsessionid=A08B48BB1871F9884EC901F19BF67600?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa_Checklist.pdf?sequence=2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20520556
mailto:carroquinoanestesia@gmail.com

