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RESUMEN

Introduccion: La morbilidad de la cirugia de fusién cervical anterior es baja y una de las menos frecuentes es la perforacion
esofagica, pero esta puede traer complicaciones severas como sepsis, mediastinitis o la muerte. El tratamiento dptimo es
multidisciplinario, aunque sigue siendo controversial; este consiste en el cierre primario o el cierre mediante un colgajo
muscular, acompafiado de reposo del eséfago y dieta hiperproteica.

Caso Clinico: Paciente mujer de 27 afios quien luego de un accidente automovilistico presenté un trauma vertebromedular
cervical que requirié de cirugia de descompresion cervical posterior seguida de estabilizacidn por via anterior en 2 ocasiones.
En el postoperatorio presenté eritema en herida operatoria, enfisema subcutaneo y edema cervical, por lo que reingreso a
sala de operaciones siendo diagnosticada de fistula esofagica. El tratamiento se realizé6 mediante la colocacion de un colgajo
muscular, antibiéticos, bypass esofagico y dieta hiperproteica por sonda nasogastrica. La evolucion clinica y de laboratorio
fue favorable presentando cierre de la fistula esofagica.

Conclusion: La fistula esofagica es una complicacién poco frecuente de una cirugia cervical anterior y esta requiere un
manejo multidisciplinario.

Palabras Clave: Fistula Esofagica, Perforacion Esofagica, Sepsis, Descompresion, Fusion Vertebral. (Fuente: DeCS Bireme)
ABSTRACT

Introduction: The morbidity of anterior cervical fusion surgery is low and one of the least frequent is an esophageal
perforation, but this can bring severe complications such as sepsis, mediastinitis, or death. Optimal treatment is
multidisciplinary, although it remains controversial; This consists of primary closure or closure by means of a muscle flap,
accompanied by rest of the esophagus and a high protein diet.

Clinical Case: A 27-year-old female patient who, after a car accident, presented a cervical vertebromedullary trauma that
required posterior cervical decompression surgery followed by stabilization via the anterior approach on 2 occasions. In the
postoperative period, she presented erythema in the operative wound, subcutaneous emphysema, and cervical edema, for
which she was re-admitted to the operating room being diagnosed with esophageal fistula. Treatment was performed by
placing a muscle flap, antibiotics, esophageal bypass, and a high protein diet by nasogastric tube. The clinical and laboratory
evolution was favorable, presenting closure of the esophageal fistula.

Conclusion: Esophageal fistula is a rare complication of anterior cervical surgery and this requires multidisciplinary
management.

Keywords: Esophageal Fistula, Esophageal Perforation, Sepsis, Decompression, Spinal Fusion. (Source: MeSH NLM)
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laringeo recurrente (0.9-3.1%), fistula de liquido

En multiples estudios la tasa de morbilidad de la fusion cefalorraquideo (0.5-1.7%), infeccion de tejido blandos (0.1-

cervical anterior varia entre el 13.2 al 19.3%. Las 1.6%), aumento de la radiculopatia (1.3%), sindrome de
complicaciones més frecuentes son disfagia (1.7-9.5%), Horner (0.06-1.1%), insuficiencia respiratoria (1.1%),
hematoma postoperatorio (0.4-5.6%), incremento de la perforacion  esofagica (0.3-0.9%) y falla de la
mielopatia previa (0.2-3.3%), paresia sintomatica del nervio instrumentacién (0.1-0.9%) -7
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Una complicacién severa es la perforacion del tejido
esofagico, lo cual puede causar disfagia, infeccion de tejido
blando local, infeccién de tejidos profundos y falla del
sistema, pseudoartrosis, osteomielitis/discitis, sepsis, y en
los peores casos mediastinitis infecciosa y la muerte. 2

El tratamiento 6ptimo para la perforacion esofagica atn es
controversial.3 El manejo se basa en el tiempo del
diagnostico, el tamafio, la forma de la lesion y la condicién
general del paciente.4 El reparo esofigico se hace con apoyo
de colegas de cirugia cardiotoracica, otorrinolaringologia y
gastroenterologia 2 4, siendo lo mas frecuente es el uso de
un colgajo muscular del esternocleidomastoideo (ECM),
seguido del musculo radial del antebrazo, musculo pectoral,
colgajo omental, misculo infrahioideo, musculo
omohioideo, musculo dorsal ancho y mutsculo longisimo del
cuello. En segundo lugar, se encuentra el reparo primario; y,
por udltimo, el tratamiento conservador. 2

Se presenta el caso clinico de una paciente con trauma
vertebromedular que curs6 con una fistula esofagica
posquirargica, la cual fue tratada de manera satisfactoria
con el uso de un colgajo muscular ademas de otras medidas
de soporte.

CASO CLINICO

Historia y examen: Paciente mujer de 27 afios, natural de
Trujillo y procedente de Chiclayo, quien debido a un
accidente de transito sufri6 un traumatismo
vertebromedular cervical presentando paraplejia y diparesia
braquial (fuerza en MSI: 2/5 y MSD: 1/5). La tomografia
(TAC) cervical mostré una luxofractura C5/C6, por lo que
fue operada  realizandosele una  laminectomia
descompresiva C5-C6-C7 y una corpectomia C6 con injerto
de cresta iliaca mas fijacion cervical anterior C5-C6-C7.
También se le realizo una traqueostomia debido a
insuficiencia respiratoria por neumonia intrahospitalaria,
siendo luego transferida a nuestro Hospital.

La TAC cervical de control evidencié una inversiéon de la
lordosis e invasiéon del canal medular por migraciéon del
injerto, por lo que fue reintervenida quirtirgicamente
realizindose el retiro del injerto autblogo de C6 y una
fijacion cervical C5-C6 con injerto de titanio. En el
postoperatorio 4, present6 eritema y signos de flogosis en
herida operatoria por lo cual se realizO6 una limpieza
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quirargica donde se encontrdé secrecién purulenta y
contenido gaseoso.

Tratamiento: En dias siguientes, la paciente curs6 con
severo enfisema subcutaneo cervical y facial siendo
reintervenida con apoyo de cirugia de cabeza y cuello.
Durante la cirugia se encontré una fistula esofigica por
perforacion (< de 1 cm) de la cara dorsal del eséfago, por lo
que se decidi6 realizar un colgajo de misculo ECM ademés
de un bypass salival. (Fig 1)

El cultivo de secreciones fue positivo a Stenotrophomona
maltophilia y Candida albicans indicAndosele tratamiento
con trimetoprim/sulfametoxazol y fluconazol, ademas de
dieta enteral hiperproteica e hipercalérica por sonda
nasogéastrica, con ello hubo remision de la fiebre y del
enfisema subcutaneo severo. Un esofagograma con bario
mostrd ausencia de fistula esofagica. (Fig 2)

Se realiz6 una TAC cervical con contraste la cual mostrd
abscesos paratraqueales. Se indico antibiéticos de amplio
espectro (vancomicina y meropenem por 21 dias)
presentando con ello mejoria clinica y reducciéon de los
abscesos en las imagenes de control (Fig 3).

Luego, se procedi6 a realizar una fijaciéon por via posterior
de C3 a C7 con tornillos a masas laterales de C3 a C6 y
tornillo transpedicular a C7, ademas de retirarse el bypass
salival. Un esofagograma de control a las 3 semanas mostré
leve fuga del contraste hacia la region cervical izquierda,
pero sin ser una fuga constante (Fig 4). La coleccion cervical
remitié luego de evacuacion y vendaje compresivo, ademas
de recibir tratamiento antibidtico con ciprofloxacino y
meropenem por 10 dias adicionales.

Evolucion clinica: La paciente evolucion6 favorablemente
luego del cierre de la fistula. Se continué con nutricién
enteral hiperproteica e hipercalérica por 2 semanas més. Un
nuevo esofagograma no evidencio fistula esofagica. Se retir6
la sonda nasogastrica e inici6 dieta por via oral.

Una resonancia magnética nuclear (RMN) cervical con
contraste mostrd signos antiguos del proceso inflamatorio
cervical anterior izquierdo y un quiste postraumético no
infectado (Fig 5). La paciente continu6 con buena evolucion,
la fuerza muscular en MMSS mejor6 ligeramente a
predominio proximal (Daniels 3/5) por lo que luego de 7
semanas de tratamiento se indic6 el alta y control
ambulatorio.
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Fig 1. (A) Imagen de la herida opératoria,bse.aprema edema local y signos de flogosis (flecha). (B) Secrecion obtenida de la herida operatoria en sala de
operaciones, en su segunda intervencion (flecha). (C) Imagen intraoperatoria de la fistula esofagica puntiforme en la cara dorsal del eséfago (flecha).
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Fig 2. Esofagograma con bario donde se evidencia un adecuado pasaje del contraste a través
esofago distal, sin presencia de fuga de contraste. (A) Incidencia lateral derecha. (B) Incidencia lateral izquierda.

del byﬁass salival (flecha azul), del es6fago proximal al

DISCUSION

El abordaje anterior de la columna cervical, descrito en
1958, es seguro y efectivo para tratar tanto la estenosis
central como la estenosis foraminal; para ello se usan los
planos naturales de la fascia cervical con lo que se logra una
exposicion efectiva y segura. 27 En esta, la arteria carétida
comun y la vena yugular interna requieren de movilizacién y
retraccion por lo que pueden ser danadas, aunque ello es

infrecuente. Una complicacion més frecuente, que puede no
reconocerse es el dafio del es6fago, el cual se encuentra en la
capa superficial de la fascia cervical profunda, dorsal a la
traquea y es revestido por musculo liso2+4.

La perforacion esofagica durante una cirugia cervical
anterior es rara con una prevalencia desconocida, pero con
una importante morbimortalidad (3.92%).5 Su incidencia
varia entre 0.02-1.52%, y es mayor aun cuando la lesiéon

muestra disminucién del tamafio de los abscesos descritos.

Fig 3. TAC cervical con contraste en vista coronal donde se evidencian abscesos paratraqueales bilaterales (flechas delgadas). (A) Tomografia realizada
en el postoperatorio 7 de la correccion de la fistula esofagica. (B) Tomografia realizada en el postoperatorio 14 de la correccion de la fistula esofagica que
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fistula esofagica.

Fig 4. (A y B) Esofagograma baritado que evidencia pasaje del contraste del esofago proximal hacia el distal sin lograr evidenciar un trayecto fistuloso
(flecha azul), pero si se logra evidenciar una imagen por adicion en region supraclavicular izquierda (flecha verde), que es sugestivo de persistencia de la

espinal inicial es debida a trauma (como en nuestro caso), o
hay el antecedente de cirugia o irradiacién cervicales. 2 3
Este dato varia segtin el autor, Fountas et al reporta una
incidencia de 0.3%, mientras que Zhong et al reporta 0.45%,
y Epstein reporta de 0.3-0.9%. * 3 La perforacion esofigica
tiene una mortalidad del 0.1%, pero la literatura reporta que
puede llegar a ser de hasta 16% aunque la mayoria tiene
buen pronostico. 13

Halani et al en su serie de casos encontr6 que los sintomas
mas frecuentes fueron disfagia y odinofagia (63/117),
seguido de fiebre (24/117), edema cervical (23/117) y fistula
a tejidos blandos (18/117).2 Otros sintomas que se pueden
presentar son aspiracidon inexplicada, hemoptisis, enfisema
subcutdneo o residuo de comida en herida operatoria,
siendo este tltimo un hallazgo patognomoénico.4 En nuestro
caso, los sintomas que se presentaron fueron fiebre y edema
cervical progresivo, asociado a enfisema subcutaneo el cual
llego a ser severo (incluyendo la cara), concordando con lo
descrito en la literatura médica.

Respecto a la etiologia, la causa més frecuente de
perforacion esofagica es la falla del sistema (41%), dentro de
ella se considera la migracion de la placa, la migraciéon de
tornillos, placa o tornillos flojos. La segunda causa maés
frecuente es la perforaciéon por una erosion crénica por el
sistema (31%). Luego esta la lesion intraoperatoria (19%),
donde se incluye la retraccién y por el instrumental
quirdrgico. En cuarto lugar, se encuentra la extrusion del
injerto y subsecuente penetracion (7%).2 Nuestro caso no
tuvo una causa definida y se consider6 que fue debido a una
mezcla de factores; por un lado, el factor de la cirugia previa
que implica la presencia de fibrosis y un mayor riesgo de
lesion intraoperatoria; y, por otro lado, la presencia de

tejidos friables en el lecho quirargico producto de la
infecci6n sobreagregada.

El tiempo de diagnéstico es definido como el tiempo entre la
cirugia cervical inicial y el diagnostico de perforacion
esofagica. Halani et al encontré un tiempo promedio de
diagnostico de 716.6 dias, con una mediana de 44.5 dias, con
rango desde o dias (lesion intraoperatoria) hasta 18 afios. Se
considera una perforacion temprana aquella diagnosticada
en los primeros 30 dias, como lo fue nuestro caso que se
diagnostic6 en las primeras 96 horas. Una perforaci6on
tardia es aquella que ocurre luego de los 30 dias.2 Las
perforaciones tardias son causadas principalmente por
migracién o fractura del sistema de fijacién (41%), seguido
de erosion cronica por efecto de masa del sistema de fijacion
(31%). La presion cronica del sistema de fijacion puede
causar isquemia del tejido o formacion de un diverticulo, lo
cual debilita la pared posterior del es6fago. 5

Para el diagnostico de la lesion se usan multiples métodos,
pero el mas usado es el estudio de deglucion de contraste
(esofagograma). También se pueden usar la TAC, la
endoscopia y la RMN.2 Perrone et al menciona que la TAC
con contraste y la RMN cervical son el Gold standard
(sensibilidad de 92-100%) pues permiten evaluar el cuello,
mediastino, médula espinal y el sistema de fijacion. El
esofagograma contrastado tiene un grado elevado de falsos
negativos (25%) por lo que puede ser controversial.5 En
nuestro caso, ante el empeoramiento clinico de la paciente,
debido al enfisema subcutaneo severo, el diagnostico fue
intraoperatorio por vision in situ del pequefio defecto
esofagico, aunque en nuestro seguimiento también usamos
TAC, endoscopia, RMN y esofagograma.
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Fig 5. (A) Esofagograma baritado en vista anteroposterior y en (B) Vista lateral, que evidencia adecuado pasaje de contraste del eséfago proximal al
esofago distal (flechas), sin evidencia de fistula o imagenes de adicion. (C) RMN cervical en vista axial y secuencia T2, donde no se evidencia abscesos
paratraqueales; si se observa un quiste postraumatico (flecha). (D) RMN cervical con contraste en vista axial y secuencia T1 donde se aprecia signos de
inflamacion antigua (flecha) en regién paracervical izquierda sin presencia de colecciones.

Respecto al tratamiento, Ko et al, consideran que el cierre
primario de la perforacién y la prevencion de la infeccion es
el Gold estandar. Si el cierre primario es imposible, entonces
se procede a un cierre con colgajo muscular, con sutura de
doble capa.4 Algunos, recomiendan el manejo conservador
en perforaciones pequenas (menor de 1cm), mientras que en
lesiones mayores a 1cm se prefiere la cirugia.5 Los pacientes
con perforacion pequeia, con fistula bien contenida, sin
signos de sepsis, pueden ir a tratamiento conservador, lo
cual incluye nada por via oral al menos durante 1 semana,
antibiéticos de amplio espectro, drogas procinéticas y
alimentacién por sonda nasogéstrica. El 20-25% de los
pacientes desarrollan absceso por falla de este tratamiento,
lo cual aumenta la mortalidad hasta 18%. 4

Lee et al en su articulo public6 un algoritmo terapéutico,
donde si la perforacién es pequefia (menor de 1cm) y tiene
un defecto vertebral superficial (menos de 3mm) y pequefio
(menor de 3x3cm) se puede realizar un cierre primario o un
colgajo de misculo ECM. Por otro lado, si la perforacién es
pequeiia y el defecto vertebral es profundo (mayor de 5mm),
grande (mayor de 3x3cm), se expone la duramadre o se
presenta osteomielitis, entonces se debe realizar un cierre
primario con reconstruccion mediante un colgajo de
musculo pectoral. Si la perforacion esofagica es mayor de
2cm o hay insuficiente mucosa, se procede a cierre primario
con reconstruccion mediante un colgajo de musculo
pectoral. Por ultimo, si el defecto es masivo se procede a
realizar un colgajo pediculado del longisimo cervical
asociado a esofagectomia parcial. 5

Ademas de la cirugia, se debe dar una dieta agresiva en
cuanto a proteinas (1.7-2g/kg/dia) y calorias, asi como
normalizar la funcion tiroidea.5 En nuestro caso se sigui6 lo
que se menciona en la literatura, y se procedié a realizar
cierre con colgajo del misculo ECM, reposo del eséfago y
una dieta hiperproteica e hipercalérica logrando buena
evoluciéon clinica e imagenologica. Por otro lado, se
recomienda la yeyunostomia cuando es necesario mantener
la sonda nasogéstrica por mas de 2 semanas. Si la causa es el
trauma debido al sistema de fijacion, se debe retirar el
sistema y proceder a una fijacién cervical posterior. 4

En caso de fistula esofigica persistente se debe valorar su
urgencia (por abscesos o mediastinitis). Si no es urgente, se
debe evaluar el perfil tiroideo y la prealbimina, en caso de
estar alterados se deben corregir y repetir el esofagograma
en 1-2 semanas. Si es urgente, o dichos valores estin
normales, se debe reintervenir quirargicamente con el fin de

explorar, revisar el colgajo o ampliar con otro colgajo.5 En
nuestro caso, se continué con 2 semanas mas de reposo
esofagico y dieta hiperproteica logrando obtener el cierre de
la fistula esofigica. Dentro de las complicaciones
secundarias a la perforaciéon esofagica se mencionan la
neumonia, mediastinitis, osteomielitis, sepsis, sindrome de
distrés respiratorio agudo y dafio del nervio laringeo
recurrente,? las cuales afortunadamente no present6 nuestra
paciente.

CONCLUSION

La fistula esofagica es una complicacion poco frecuente de
una cirugia cervical anterior. Requiere un manejo
multidisciplinario y debe ser tratada lo antes posible para
evitar mayor morbimortalidad y mejorar el pronoéstico.
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