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 CASO CLÍNICO

RESUMEN 

Introducción. La ingestión de cuerpos extraños y su 
retención en el esófago es un problema pediátrico común, 
constituyendo la segunda indicación de endoscopía alta 
urgente, después de la hemorragia de tubo digestivo. De 
acuerdo al tipo de objeto, tamaño y tiempo de estancia en 
esófago, pueden presentarse complicaciones graves como 
el absceso retrofaríngeo e incluso perforación esofágica. 
Objetivo.  Describir el caso de un lactante tras ingerir un 
cuerpo extraño retenido en esófago, el cual es extraído 
mediante esofagoscopia presentando posteriormente un 
absceso retrofaríngeo. Caso Clínico. Masculino de 6 meses 
de edad con cuadro de tos de 10 días de evolución y fiebre, se 
observa cuerpo extraño en tercio superior de esófago, se extrae 
por esofagoscopia rígida; cuatro semanas después reingresa a 
urgencias por estridor laríngeo, tos, fiebre, diagnosticándose 
absceso retrofaríngeo, por lo cual se impregna de antibióticos 
y se realiza drenaje quirúrgico.
Conclusión. Se trató de un caso que mostró que el diagnóstico 
oportuno de absceso retrofaríngeo y manejo con cirugía 
y antibióticos evitó la diseminación de la infección por la 
ingesta de cuerpo extraño.
Palabras claves: Cuerpo extraño, esofagoscopía, absceso 
retrofaríngeo

SUMMARY

Introduction. Ingestion of foreign bodies that lodge in the 

esophagus is a common pediatric problem, representing the 
second indication for urgent endoscopy, after gastrointestinal 
bleeding. Based on the type, size and duration in the 
esophagus the patient has risk to present severe complications 
as the retropharyngeal abscess. Objective. To describe the 
case of a child who swallowed a foreign body that lodges 
at the esophagus. After its extraction by esophagoscopy, a 
retropharyngeal abscess has occurred.  Clinical Case. A 
six months old child who had 10 days with cough, fever, 
respiratory distress, presented a foreign body lodged at 
the upper third of the esophagus. It was removed by rigid 
esophagoscopy, four weeks later he had laryngeal stridor, 
sore throat, fever, and it was found a retropharyngeal abscess 
and it was successfully treated with antibiotics and surgery. 
Conclusion. This case shows how the accurate diagnosis of a 
retropharyngeal abscess and his management with antibiotics 
and surgery avoided the spread of infection caused by the 
ingestion of a foreign body.  
Keywords. Foreign body, esophagoscopy, retropharyngeal 
abscess.

INTRODUCCIÓN

La mayoría de los cuerpos extraños ingeridos pasan 
espontáneamente por el tubo digestivo, el resto permanece 
alojado en alguna zona más estrecha.1 Como la mayoría 
de los niños que ingieren cuerpo extraño pueden ser 
asintomáticos, los médicos deben mantener un índice alto de 
sospecha de ésta entidad.(1) Los niños que ingresan al servicio 
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de urgencias de dos años o menos con fiebre documentada 
y alteraciones respiratorias de inicio súbito, debe considerar 
como diagnostico diferencial la presencia de cuerpo extraño 
retenido en esófago o en vías respiratorias bajas.2 La presencia 
de cuerpos extraños en esófago requiere de intervención 
temprana por el facultativo, por el riesgo potencial de 
complicaciones respiratorias, erosiones esofágicas ó fistulas.3 
Cuando se trata de ingesta de un cuerpo extraño con puntas 
o filo se incrementa el rango de complicaciones hasta en un 
15-35%.3 

El espacio retrofaríngeo se extiende desde la base del 
cráneo al mediastino, contiene grasa y ganglios linfáticos, 
se encuentra posterior a la faringe y el esófago y, anterior 
a los músculos prevertebrales; su limite anterior es la fascia 
visceral y el posterior la fascia prevertebral, lateral a la vaina 
de la carótida, por lo que un incremento de volumen en 
dicho espacio puede ser devastador por el efecto de masa.4 
Las principales causas de abscesos retrofaríngeos son las 
infecciones respiratorias, ganglios infectados o inoculación 
directa por lesión penetrante.4-5

La incidencia más alta de absceso retrofaríngeo la tienen los 
menores de 36 meses hasta en un 75 %, la sintomatología 
más común es disfagia en un 38 %, fiebre 17 %, dolor en 
el cuello 17 % y estridor 5 %.5 La tomografía es útil para 
distinguir entre pacientes que tienen absceso retrofaríngeo de 
los que presentan únicamente celulitis, los cuales pueden ser 
tratados sin cirugía.6

Las complicaciones más graves del absceso retrofaríngeo 
son la compresión de la vía aérea, la diseminación hacia 
el mediastino causando mediastinitis, pericarditis, pleuritis 
y empiema; también se ha reportado diseminación hacia 
el espacio espinal y carotideo causando trombosis, ruptura 
o pseudoaneurismas, lo que eleva significativamente la 
mortalidad.7

La tomografía ayuda a diferenciar colecciones de patologías 
inflamatorias que pueden ser tratadas exitosamente con 
antibióticos evitando exploración quirúrgica innecesaria.5,6

Se debe iniciar antibióticos sistémicos una vez hecho el 
diagnostico de absceso retrofaríngeo; sin embargo, una vez 
formada la pus la terapia antimicrobiana solo es efectiva en 
conjunto con el drenaje quirúrgico adecuado.7

PRESENTACION DEL CASO CLÍNICO

Paciente del sexo masculino de 6 meses de edad, originario de 
Huimanguillo, Tabasco; se refiere por la madre previamente 
sano, presenta tos productiva de 10 días de evolución y fiebre 
no cuantificada, manejado con amoxicilina sin presentar 
mejoría, ingresa a urgencias por dificultad respiratoria, 
letárgico, con leucocitosis de 38,000; se intuba, asegurando 
la vía aérea desde su ingreso, se toma radiografía de tórax 
donde se observa cuerpo extraño alojado en tercio superior 
de esófago (Figura 1 y 2), se realiza extracción con 

 CASO CLÍNICO

Figura 3 Cuerpo extraño metálico 
extraído por esofagoscopía.

Figuras 1 y 2  Radiografías anteroposterior y lateral de tórax donde se obser-
va cuerpo extraño (crucifijo) alojado en tercio superior de esófago. 

SALUD EN TABASCO Vol. 19, No. 1. Enero-Abril 2013



http://salud.tabasco.gob.mx/content/revista-salud-en-tabasco       25

esofagoscopio rígido de crucifijo metálico (Figura 3), se 
revisa esófago observándose edema importante de la mucosa 
y pus, se maneja con antibióticos de amplio espectro, se 
extuba y egresa a los 8 días por mejoría.
 
Cuatro semanas después, inicia con tos productiva de 6 días 
de evolución, fiebre y estridor laríngeo; a su reingreso a 
Urgencias se realiza radiografía (Figura 4 y 5), y tomografía 
de cuello (Figura 6 y 7) en la que se observa presencia de 
absceso retrofaríngeo que ocluye parcialmente vía aérea, 
por lo que se drena absceso, obteniéndose 50ml de material 
purulento, el cual se aisló en cultivo de secreción Klebsiella 
pneumoniae sensible a cefalosporinas de tercera generación. 
Se inicia ceftriaxona y se continúa con lavados quirúrgicos 
y antibióticos con lo que remite la infección; egresando por 
mejoría a los 14 días (Figura 8).

 CASO CLÍNICO

DISCUSIÓN 

La ingestión de cuerpos extraños es un problema común en la 
población pediátrica, con más de 100,00 casos reportados en 
Estados Unidos, considerándose ya una entidad prevalente 
en ese grupo etario.2 Dos terceras partes de los pacientes son 
masculinos, con una edad media de presentación en menores 
de 5 años,3 lo que coincide con lo mencionado en el presente 
caso.

El tipo de cuerpo extraño varía de acuerdo a la alimentación y 
hábitos socioculturales de las comunidades,3  como podemos 
observar en el caso presentado, en el que el objeto ingerido 
es un articulo religioso que se acostumbra lleven los infantes. 
La mayoría de las ingestiones son accidentales en lactantes y 
niños, mientras que en adolescentes la mayoría de las veces 
es intencional. Los cuerpos extraños ingeridos con mayor 
frecuencia  son monedas, piezas de juguetes, objetos filosos, 
baterías y comida.5

El tipo, radio-opacidad, localización y duración  del objeto 
en el tracto gastrointestinal determinan el riesgo para 
complicaciones,7 de estos factores, coincidimos que el más 
importante es el tiempo de alojamiento del cuerpo extraño 
en el esófago para la formación de absceso retrofaríngeo. 
Recordar que una historia negativa, una exploración física 

Figuras 4 y 5. Radiografías donde se  observa  gas en tejidos 
blandos y compresión  traqueal  por el absceso retrofaríngeo.

Figuras 6 y 7. La tomografía muestra la colección a nivel 
del espacio retrofaríngeo con volumen aproximado.

Figura 8. Herida cicatrizada al momento del egreso.
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normal y ausencia de síntomas no excluyen la posibilidad de 
ingestión de cuerpo extraño.8,9

La presentación de un paciente pediátrico con cuadro 
respiratorio aislado es un enigma que puede ser mal 
diagnosticado.10 En niños menores de 4 años Chang y cols11 
observaron que el síntoma inicial en pacientes con cuerpo 
extraño en esófago es agitación hasta en el 50 %, tos 35 %, 
salivación 27 %, y cuando hay absceso retrofaríngeo letargia 
46 %, dificultad respiratoria 5 % y estridor en 4 %.11

El manejo debe elegirse de acuerdo a la condición de cada 
paciente, experiencia del cirujano, equipo disponible, 
localización y tipo de objeto ingerido. Se puede realizar la 
extracción con endoscopios rígidos o flexibles8 como el que 
se usó en el presenta caso.

El tiempo de evolución de los síntomas no predice los 
hallazgos tomográficos, por lo que en todo niño que se 
sospeche que tiene absceso en cuello, sin importar tiempo de 
evolución del cuadro, se debe realizar tomografía,10,12 ya que 
por medio de una radiografía simple no se puede diferenciar 
entre celulitis y un absceso retrofaríngeo;13 mientras que 
la tomografía de cuello muestra colecciones liquidas y 
engrosamiento de las partes blandas que forman el absceso 
retrofaríngeo.14 Por su accesibilidad y costo es el método mas 
utilizado para diagnostico de abscesos de cuello, y es una 
herramienta para planear el abordaje quirúrgico.14,15

En una serie de casos reportados de absceso retrofaríngeo 
secundario a cuerpo extraño solo en un caso el absceso estaba 
presente al tiempo de la extracción, el resto se presento días 
después de la extracción del cuerpo extraño.17 En el caso 
del paciente llama la atención que el absceso retrofaríngeo 
se presentó semanas posteriores a la extracción del cuerpo 
extraño de esófago, a diferencia de las 48-72 hr que refiere 
la literatura.17, 18

En algunos casos, el tamaño de la colección puede dificultar 
la intubación del paciente18 por lo que se debe mantener 
asegurada la vía aérea antes, durante y posterior al drenaje 
del absceso.18 La decisión de realizar drenaje quirúrgico 
depende del estado clínico del paciente y la accesibilidad al 
sitio del absceso retrofaríngeo.19 El reconocimiento temprano 

y manejo agresivo del absceso retrofaríngeo es esencial ya 
que el índice de mortalidad aún en nuestros días se reporta en 
algunas series tan alto como del 30%.20

El cirujano debe seleccionar el antibiótico, el tipo de 
drenaje a realizar asegurando la vía aérea, ésto con base el 
conocimiento de la anatomía del cuello y determinando la 
etiología de la infección.19-20

Coincidimos que el drenaje quirúrgico previene 
complicaciones fatales como la mediastinitis(21)

El advenimiento de los antibióticos  de amplio espectro y el 
uso de tomografía diagnóstica ha disminuido la mortalidad 
relacionada con abscesos retrofaríngeos en algunos países 
hasta en el 1%.22 

El contenido bacteriano de los abscesos retrofaríngeos tiende 
a ser flora mixta que representa la flora comensal del tracto 
respiratorio superior.22 Cuando se aisla un solo germen, 
en la mayoría de las series fue el estreptococo grupo A,21-

22 mientras que en el caso presentado se aisló Klebsiella 
pneumoniae.

Así como el diagnóstico temprano, el inicio de antibióticos 
se debe iniciar lo antes posible para evitar diseminación de 
la infección.22 Al Sabah y cols23 sugieren manejo empírico 
inicial con clindamicina para manejo de absceso retrofaríngeo  
hasta obtener el resultado del cultivo y así no retrasar el 
manejo quirúrgico. 

CONCLUSIÓN

La identificación de la ingesta del cuerpo extraño y su 
tratamiento oportuno quirúrgico hizo la diferencia entre 
la vida o muerte en el paciente, tanto en el primer ingreso 
cuando se extrajo el cuerpo extraño, como en el segundo 
cuando se dreno el absceso retrofaríngeo.

Es cultura mexicana el colgarse objetos alrededor del cuello,  
los cuales son fácilmente ingeridos por los infantes. Por lo 
que se deben realizar campañas educativas para prevenir la 
ingesta de cuerpos extraños. 
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