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Caso Clinico

Parestesias faringeas. Cuerpo extrano faringeo tras extrusion de

tornillo de artrodesis tras traumatismo cervical.

Ubeda Fernandez, E., de La Fuente Cafibano, R., Cardenete Mufioz, G., Alafién Ferndndez, M.A.
Servicio de Otorrinolaringologia. GAI-CR.

Resumen

Las parestesias faringeas se presentan como sintomas faringeos poco definidos. La etiologia suele
ser multifactorial por lo que se precisa de una Historia Clinica completa con una exploracién completa
otorrinolaringolégica. Se presenta una paciente de 78 anos con un cuadro de parestesias faringeas tras sufrir un
accidente de trafico que se acompaiia de latigazo cervical, como antecedentes de interés de la paciente presentaba

artrodesis cervical C3-C6 previa.

The pharyngeal paresthesias are presented like undefined symptoms. The etiology used to be multifactorial so
is necessary a complete enquired clinical historie and a systemic examination. Presentation of case a 78-year-old
woman because of paresthesia thereafter a car crash, years ago she was cervical arthrodesis surgery.
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1. Introduccion

Las parestesias faringeas se definen como una
alteracion de la sensibilidad faringea con sintomato-
logia indefinida. La etiologia suele ser multifactorial,
por lo que es importante realizar una historia y
exploracién otorrinolaringolégica de forma minu-
ciosa. Es un motivo de consulta frecuente en los
servicios de ORL y de atencién primaria por lo
que es necesario un conocimiento de las posibles
causas para poder realizar un estudio dirigido con
el objetivo de realizar un tratamiento adecuado.

2. Presentacion del caso

Presentamos el caso de una mujer de 78 afios de
edad, que presenta como antecedentes personales
la realizacién de artrodesis cervical C3-C6 en 2012,
con postoperatorio dentro de la normalidad. Tres
anos después la paciente sufre un accidente de
tréafico.

Acude a la consulta de ORL remitida por su Mé-
dico de Atencién Primaria por parestesias faringeas

de anos de evolucion sin disfagia, disfonia ni otra
clinica asociada.

En la exploracion fisica realizada mediante Fibro-
laringoscopia se objetiva una impronta submucosa
en pared posterior supraglotica izquierda, que no
compromete la luz gldtica, siendo el resto de la
exploracion otorrinolaringoldgica dentro de la nor-
malidad. (Figuras 1y 2)

La paciente presenta una radiografia cervical
donde se objetiva desplazamiento del tornillo cau-
dal superior izquierdo de la placa de artrodesis
(Figrura 3).

Se le solicita un transito esofagico donde se vi-
sualiza contacto de la cabeza de uno de los tornillos
superiores en C3 con la pared dorsal del eséfago,
sin producir estenosis o impronta, sélo contacto
con la mucosa esofagica.

Con éste diagnostico, la paciente fue remitida
al servicio de Neurocirugia, dénde tras evaluacion
y valoracién por comité de columna, se decide re-
tirada quirtirgica del tornillo citado. La paciente
rechaza dicha opcién, decidiéndose tratamiento con-
servador y estando actualmente estable.
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Figura 1: Imagen mediante laringoscopia donde
se objetiva a nivel de pared posterior supraglédtica
izda un abombamiento submucoso.

Discusion

Bajo el término de parestesias faringeas se agru-
pan varias sensaciones a nivel faringeo percibidas
por un paciente. Estas pueden ser definidas por el
paciente como una molestia, sensacién de quema-
dura, dolores faringeos unilaterales, impresiéon de
bola en la hipofaringe, sensacién de cuerpo extrafio
o0 exceso de moco.

Los signos que la acompanan son constantes:
esfuerzos repetidos de carraspeos faringeos o de de-
glucién entre las comidas para eliminar la sensacion
de «bolay» o de cuerpo extrafio.

Segin un estudio realizado en un hospital de
tercer nivel, suponen aproximadamente el 2,77 % de
las urgencias ORL!, siendo esta incidencia mucho
mayor en una consulta ambulatoria.

A menudo es dificil realizar un diagnéstico etio-
logico por el cardcter multifactorial de éstas. Su
origen es psicosomatico u organico y, en estas ul-
timas, de causa local (ORL), regional o general
(relacionadas con un desequilibrio de orden general
ya sea metabdlico, inmunitario o endocrino).

Figura 2: Imagen mediante laringoscopia donde
se objetiva a nivel de pared posterior supraglética
izda un abombamiento submucoso.

Dentro de las causas ORL nos encontrariamos
con el diagnéstico diferencial de diferentes patolo-
gias a tener en cuenta como: lesiones precancerosas
o cancerosas, amigdalitis crénica y faringitis cronica
dentro de las més frecuentes; entre las causas re-
gionales destacamos causas como el origen dental y
articulacion temporomandibular, apdfisis estilohioi-
dea, esofagico y digestivo (causa més frecuente el
RGE), neurolégico y raquideo (la mas frecuente
seria la artrosis cervical, pero también nos encon-
trariamos la hipertrofia de la apéfisis lateral del
atlas y las alteraciones de la estética vertebral)?.

Por otra parte, las anomalias de la columna cer-
vical a partir de los 40 afios son muy frecuentes. La
discectomia cervical por via anterior usada para
el tratamiento de la patologia discal supone una
técnica con excelentes resultados y clasica.

Actualmente aproximadamente existen 50 mo-
delos diferentes de placas cervicales de apoyo a la
artrodesis y de uso general. El aspecto comiin es
la utilizacién de dos tornillos, uno a cada lado, por
nivel vertebral, para impedir la flexién lateral?.
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Figura 3: Radiografia cervical lateral donde ob-
servamos placa de artrodesis y extrusién de torni-
llo superior.

Las complicaciones quirurgicas mas frecuentes
que pueden ocurrir serian las siguientes: fistula
traqueo-esofagica, disfagia, disfonfa permanente
por lesion del nervio laringeo recurrente, sindrome
de Horner, trauma medular, raices cervicales y de
la duramadre.

Entre las causas de disfagia algunos autores como
Rodriguez o Armengol presentan casos producidos
por aflojamiento o extrusiones de tornillos que re-
quirieron tratamiento quirtirgico con desapariciéon
de la clinica. La migracién del tornillo se produce
entre un 0,4-4,6 %, requiriendo una solucién quirir-
gica cuando da lugar a una disfagia, compromiso
respiratorio o déficit neurolégico?=5.

El tratamiento sera etioldgico de la causa.

3. Conclusiones

Frente a un cuadro de parestesias faringeas es
importante realizar una historia clinica exhaustiva
valorando otros sintomas y signos acompanantes,
asi como los antecedentes por muy vanos que nos
parezca. La exploracion fisica y otorrinolaringo-
l6gica debe ser cuidadosa y completa para poder
descartar las distintas patologias teniendo en cuen-
ta los diferentes diagnosticos diferenciales que se
pueden presentar. En nuestro caso la paciente pre-
sentaba una clinica de parestesias de causa cervical
en el contexto de una discectomia cervical anterior
previa con extrusion del tornillo posterior, tratan-
dose de una complicacién rara. Tras una evaluacion
se le propuso un tratamiento para dicho problema
acorde con la literatura, que la paciente desestimo.
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