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Fistula carotideo-esofagica por cuerpo extraiio

Carotid-oesophageal fistula due to a foreign body

La ingestién de cuerpos extrafios es una consulta muy
frecuente en urgencias de otorrinolaringologia®?, siendo las
espinas de pescado los més frecuentes>~. La creacién de una
fistula carotideo-esofagica secundaria es extremadamente
rara®, presentando una elevada mortalidad.

Presentamos el caso de una mujer de 69 afios, sin
antecedentes de interés, que acudié a urgencias por sensacién
de cuerpo extrafio a nivel faringeo tras comer conejo. Se
realiz6 exploracién orofaringea sin evidenciar cuerpo extrafio
y fue dada de alta con antiinflamatorios. Consulté cuatro dias
después en otro centro por hematemesis, melenas y lipotimia,
con hipotensién arterial sin taquicardia. La analitica mostré
hematocrito de 26% y leucocitosis. Ante la sospecha de
hemorragia digestiva alta por AINES se realiz6 fibrogastrosco-
pia observando coagulo y sangre fresca en cuerpo gastrico y
fundus sin hemorragia activa. Posteriormente persistid
hemodindmicamente inestable, con descenso del hematocrito
hasta 23% asociado a hematemesis. Se inici6 transfusion de
hemoderivados y se repitié la endoscopia hallando lesién
esofagica bajo la boca de Killian, por cuerpo extrafio enclavado
que se extrajo parcialmente. Ante la inestabilidad y empeora-
miento clinico, se realizé tomografia computarizada tordcica
que mostrd perforacién esofégica cérvico-tordcica con afec-
tacién de partes blandas del mediastino superior y cervical
bajo, sin mediastinitis (fig. 1). Presentd shock hipovolémico,
requiriendo intubacién orotraqueal y soporte vasoactivo,
momento en el que se contactd con nuestro centro para su
derivacion.

A su llegada la paciente mantenia tensiones arteriales
sist6licas de 128 mmHg con taquicardia (100 lpm). Se decidié
intervencién quirdrgica urgente mediante cervicotomia
lateral izquierda, hallando perforacién a nivel de la cara
postero-lateral derecha del eséfago cervical bajo la boca de
Killian (fig. 2) sin signos de mediastinitis. Se realizé sutura
simple en dos planos y colocacién de drenajes. Se practicé
asimismo una gastrostomia de descarga y yeyunostomia de
alimentacién. Tras ser extubada y ya retirado el soporte
vasoactivo, la paciente presentd al segundo dia postopera-
torio hemorragia subita a través de la herida y drenaje
cervical, con inestabilidad hemodindmica y descenso del

hematocrito. Se reintervino mediante cervicotomia izquierda
sin visualizar lesién en paquete vascular. Se practicé una
cervicotomia contralateral que permiti6 localizar la hemo-
rragia procedente de la arteria carétida derecha. Se sutur6 la
arteria, si bien la paciente requirié politransfusién e incre-
mento del soporte vasoactivo. Posteriormente se mantuvo
estable, retirandose la sedacién y el soporte vasoactivo,
descartando secuelas neuroldgicas e iniciando nutricién
enteral por yeyunostomia. Se realizé transito esofagogastro-
duodenal que no evidencié fugas, iniciando dieta oral. La
paciente fue dada de alta al 18.° dia postoperatorio. En el
seguimiento ambulatorio se retiraron la gastrostomia y
yeyunostomia, estando a dia de hoy asintomatica.

Discusion

La consulta en urgencias de Otorrinolaringologia por la
ingestién de cuerpos extrafios no es infrecuente™?, sin

Figura 1 - Tomografia computarizada toracica que muestra
perforacion esofagica cérvico-toracica con afectacién de
partes blandas a nivel cervical bajo.
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Figura 2 - A-B. Eséfago cervical con perforacién a nivel de la
cara postero-lateral derecha.

embargo, el desarrollo de fistulas carotideo-esofagicas es una
complicacién rara®, habiéndose descrito pocos casos en la
literatura. La perforacién de grandes vasos es secundaria a la
perforacién esofagica’, cuyas causas principales son yatrogé-
nicas, traumadtica, espontanea, tumoral o debida a ingestién de
cuerpo extrafio. La mayoria de cuerpos extrafios en adultos
son espinas de pescado™*”, suponiendo hasta el 60%, y
pudiendo causar complicaciones graves, como el pseudoa-
neurisma de carétida’ y aorta’.

Se ha descrito que los movimientos de los musculos y
visceras favorecen la migracién del cuerpo extrafio a través de
las estructuras del cuello™”. La penetracién esofagica tras su
ingesta accidental es especialmente inusual, con unaincidencia
entre el 1y 4%°. Su migracién puede desencadenar complica-
ciones como perforacién esofagica, abscesos retrofaringeos,
complicaciones vasculares, e incluso, la muerte’**°. Se han
publicado casos de fistula con transito a diferentes niveles:
mediastino, glandula tiroidea, arteria carétida comtn?, vena
yugular interna, retrofaringeos, subcutaneo y piel®.

En nuestra paciente, el cuerpo extrafio quedé alojado en el
esofago durante cinco dias, probablemente causando perfo-
racién del mismo y ulceracién de la arteria carétida. La fistula
carotideo-esofagica se manifesté en forma de hematemesis,
hemorragia digestiva alta y shock hipovolémico. La triada de

Chiari’ descrita para la fistula aorto-esofagica (dolor toracico,
hemorragia digestiva alta centinela, y exsanguinacién tras
un breve periodo de tiempo) podria extrapolarse al caso
presentado.

Hay que considerar la posibilidad de migracién en aquellos
casos con confirmacién radiolégica del cuerpo extrafio y
fibrogastroscopia negativa. Ante esta sospecha, la tomografia
computarizada cervical y mediastinica es la prueba de
eleccién, permitiéndonos descartar la presencia de abscesos
y complicaciones vasculares®. La tomografia computarizada
con contraste endovenoso*® y/o arteriografia® pueden mostrar
la presencia de extravasacién de contraste hacia el tracto
digestivo.

Laintervencién endoscdpica urgente es obligada en caso de
ingestién de un objeto punzante y para prevenir la aspiracién
cuando el cuerpo extrafio produce una obstruccién'’. En caso
de sospecha de migracién extradigestiva hacia estructuras
vasculares cervicales es importante la exploracion quirirgica
urgente con extraccién del cuerpo extrafio™*“'° para evitar el
riesgo de erosién de la arteria cardtida, que causaria la
hemorragia masiva, la formacién de falsos aneurismas’ o
fistulas arterio-venosas. Es posible que en nuestro caso se
hubiera evitado la formacién de la fistula arterio-esofégica
habiendo identificado el cuerpo extrafio el primer dia que
consulto.

Nos encontramos ante una complicacién muy infrecuente,
siendo imprescindible un alto indice de sospecha clinica para
su diagnéstico y una actuacién inmediata para evitar el riesgo
de hemorragia masiva derivada de la fistula carotideo-
esofégica.
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Reseccion hepatica menor y fenestracion mediante abordaje

laparoscopico con tres trocares

Minor liver resections and fenestrations using three-trocar

laparoscopy

La cirugia hepatica laparoscépica (CHL) ha tardado en
consolidarse como una opcién técnica segura y factible™.
La CHL se ha realizado tradicionalmente utilizando cinco
trécares, aunque ciertas lesiones (pequefias, periféricas)
localizadas en segmentos favorables se pueden intervenir
empleando menos trécares®*. El empleo de tres trécares en
CHL ha sido utilizado en un ndmero reducido de pacientes®.
Presentamos nuestra experiencia con esta técnica.

En el periodo 2008-2010, hemos efectuado 8 CHL por tres
trécares. Nuestros criterios de inclusién fueron: lesiones
sélidas en los segmentos II a VI y quisticas en cualquier
segmento. En las sélidas hemos practicado resecciones
hepaticas no anatémicas y en las quisticas fenestracion
laparoscépica y exéresis de la pared del quiste. La técnica se
realiza con el paciente en decubito supino, piernas abducidas,
brazos extendidos en 90°, leve maniobra de anti-Trendelen-
burg y movilizacién lateral del paciente segiin la localizacién
de la lesién. Tras la creacién del neumoperitoneo y explora-
cién de la cavidad abdominal (6ptica de 30°), visualizamos la
lesién hepdtica a tratar, colocamos dos trécares laterales al
anterior, uno a la izquierda del paciente (12 mm) para utilizar
primordialmente el sellador de 5 mm (Ligasure®) empleado
para la transeccién hepatica (fig. 1) o de la pared del quiste, y
los instrumentos de mayor tamafo (grapadora-cortadora,
ecografo laparoscopico...,) y uno de 5mm a la derecha para
pinzas auxiliares. Se prepara la maniobra de Pringle en
los casos de resecciéon hepatica. La pieza fue extraida
mediante bolsa protectora ampliando el orificio umbilical si
era necesario. Los pacientes iniciaron tolerancia oral y
deambulacién precoz a las 6 h de la intervencién.

Hemos intervenido 8 pacientes (4 mujeres y 4 hombres) que
presentaban 9 lesiones hepdticas (cinco sélidas y cuatro

quisticas). La edad media fue 67 afios (rango: 39-82 afos). El
tamafio medio de los tumores sélidos fue 27 mm (rango: 11-
43mm) y de los quistes 82mm (rango: 27-130 mm). La
localizacién de las lesiones y el diagnéstico preoperatorio
figuran en la tabla 1. Uno de los pacientes presentaba
colelitiasis y un quiste simple pequefio (27 mm) que contac-
taba con la vesicula biliar, lo fenestramos ya que no era factible
efectuar la colecistectomia sin tratar el quiste. La maniobra de
Pringle no se empled en ningin paciente. Se comprobd
histolégicamente el margen en los pacientes tumorales de
forma intraoperatoria. Las pérdidas sanguineas fueron 32 cc
(rango: 10-80 cc). Se dejé drenaje en 3 pacientes. El peso medio
de las lesiones sdlidas fue 36 g (rango: 17-68 g). El diagndstico
histolégico definitivo figura en la tabla 1. No hubo morbilidad.
La estancia media fue de 2,1 dias (rango: 1-3 dias).

La CHL se ha consolidado como una técnica segura y
factible™”®. Algunos procedimientos como la seccionectomia
lateral izquierda laparoscépica se considera un gold standard®.
La CHL habitualmente se realiza mediante cinco trocares,
aunque puede realizarse con cuatro’. Probablemente se
hayan realizado cirugias por tres trécares pero la bibliografia
sobre este tema es reducida y solo hemos encontrado dos
referencias sobre esta variante técnica>®.

Los tedricos beneficios de reducir el nlimero de puertos o su
tamafio son: disminucién del dolor postoperatorio, recupera-
cién mas rapida, menor requerimiento de analgesia y mejoria
estética, pero no pueden acompaiiarse de disminucién en
la seguridad®**°. Los metaanalisis realizados comparando la
colecistectomia laparoscdpica clasica con la realizada por
minipuertos o tres trocares no demuestran beneficios clinicos
evidentes®'®. No hay experiencias publicadas de CHL
realizadas totalmente por minipuertos.
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