
Cartas cientı́ficas

Fı́stula carotı́deo-esofágica por cuerpo extraño

Carotid-oesophageal fistula due to a foreign body

La ingestión de cuerpos extraños es una consulta muy

frecuente en urgencias de otorrinolaringologı́a1,2, siendo las

espinas de pescado los más frecuentes1,3–5. La creación de una

fı́stula carotı́deo-esofágica secundaria es extremadamente

rara6, presentando una elevada mortalidad.

Presentamos el caso de una mujer de 69 años, sin

antecedentes de interés, que acudió a urgencias por sensación

de cuerpo extraño a nivel farı́ngeo tras comer conejo. Se

realizó exploración orofarı́ngea sin evidenciar cuerpo extraño

y fue dada de alta con antiinflamatorios. Consultó cuatro dı́as

después en otro centro por hematemesis, melenas y lipotimia,

con hipotensión arterial sin taquicardia. La analı́tica mostró

hematocrito de 26% y leucocitosis. Ante la sospecha de

hemorragia digestiva alta por AINES se realizó fibrogastrosco-

pia observando coágulo y sangre fresca en cuerpo gástrico y

fundus sin hemorragia activa. Posteriormente persistió

hemodinámicamente inestable, con descenso del hematocrito

hasta 23% asociado a hematemesis. Se inició transfusión de

hemoderivados y se repitió la endoscopia hallando lesión

esofágica bajo la boca de Killian, por cuerpo extraño enclavado

que se extrajo parcialmente. Ante la inestabilidad y empeora-

miento clı́nico, se realizó tomografı́a computarizada torácica

que mostró perforación esofágica cérvico-torácica con afec-

tación de partes blandas del mediastino superior y cervical

bajo, sin mediastinitis (fig. 1). Presentó shock hipovolémico,

requiriendo intubación orotraqueal y soporte vasoactivo,

momento en el que se contactó con nuestro centro para su

derivación.

A su llegada la paciente mantenı́a tensiones arteriales

sistólicas de 128 mmHg con taquicardia (100 lpm). Se decidió

intervención quirú rgica urgente mediante cervicotomı́a

lateral izquierda, hallando perforación a nivel de la cara

postero-lateral derecha del esófago cervical bajo la boca de

Killian (fig. 2) sin signos de mediastinitis. Se realizó sutura

simple en dos planos y colocación de drenajes. Se practicó

asimismo una gastrostomı́a de descarga y yeyunostomı́a de

alimentación. Tras ser extubada y ya retirado el soporte

vasoactivo, la paciente presentó al segundo dı́a postopera-

torio hemorragia sú bita a través de la herida y drenaje

cervical, con inestabilidad hemodinámica y descenso del

hematocrito. Se reintervino mediante cervicotomı́a izquierda

sin visualizar lesión en paquete vascular. Se practicó una

cervicotomı́a contralateral que permitió localizar la hemo-

rragia procedente de la arteria carótida derecha. Se suturó la

arteria, si bien la paciente requirió politransfusión e incre-

mento del soporte vasoactivo. Posteriormente se mantuvo

estable, retirándose la sedación y el soporte vasoactivo,

descartando secuelas neurológicas e iniciando nutrición

enteral por yeyunostomı́a. Se realizó tránsito esofagogastro-

duodenal que no evidenció fugas, iniciando dieta oral. La

paciente fue dada de alta al 18.8 dı́a postoperatorio. En el

seguimiento ambulatorio se retiraron la gastrostomı́a y

yeyunostomı́a, estando a dı́a de hoy asintomática.

Discusión

La consulta en urgencias de Otorrinolaringologı́a por la

ingestión de cuerpos extraños no es infrecuente1,2, sin
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Figura 1 – Tomografı́a computarizada torácica que muestra

perforación esofágica cérvico-torácica con afectación de

partes blandas a nivel cervical bajo.
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embargo, el desarrollo de fı́stulas carotı́deo-esofágicas es una

complicación rara6, habiéndose descrito pocos casos en la

literatura. La perforación de grandes vasos es secundaria a la

perforación esofágica7, cuyas causas principales son yatrogé-

nicas, traumática, espontánea, tumoral o debida a ingestión de

cuerpo extraño. La mayorı́a de cuerpos extraños en adultos

son espinas de pescado1,3–5, suponiendo hasta el 60%, y

pudiendo causar complicaciones graves, como el pseudoa-

neurisma de carótida7 y aorta5.

Se ha descrito que los movimientos de los mú sculos y

vı́sceras favorecen la migración del cuerpo extraño a través de

las estructuras del cuello1,2. La penetración esofágica tras su

ingesta accidental es especialmente inusual, con una incidencia

entre el 1 y 4%5. Su migración puede desencadenar complica-

ciones como perforación esofágica, abscesos retrofarı́ngeos,

complicaciones vasculares, e incluso, la muerte1,2,4,6. Se han

publicado casos de fı́stula con tránsito a diferentes niveles:

mediastino, glándula tiroidea, arteria carótida comú n2, vena

yugular interna, retrofarı́ngeos, subcutáneo y piel8.

En nuestra paciente, el cuerpo extraño quedó alojado en el

esófago durante cinco dı́as, probablemente causando perfo-

ración del mismo y ulceración de la arteria carótida. La fı́stula

carotı́deo-esofágica se manifestó en forma de hematemesis,

hemorragia digestiva alta y shock hipovolémico. La trı́ada de

Chiari9 descrita para la fı́stula aorto-esofágica (dolor torácico,

hemorragia digestiva alta centinela, y exsanguinación tras

un breve periodo de tiempo) podrı́a extrapolarse al caso

presentado.

Hay que considerar la posibilidad de migración en aquellos

casos con confirmación radiológica del cuerpo extraño y

fibrogastroscopia negativa. Ante esta sospecha, la tomografı́a

computarizada cervical y mediastı́nica es la prueba de

elección, permitiéndonos descartar la presencia de abscesos

y complicaciones vasculares8. La tomografı́a computarizada

con contraste endovenoso4,5 y/o arteriografı́a6pueden mostrar

la presencia de extravasación de contraste hacia el tracto

digestivo.

La intervención endoscópica urgente es obligada en caso de

ingestión de un objeto punzante y para prevenir la aspiración

cuando el cuerpo extraño produce una obstrucción10. En caso

de sospecha de migración extradigestiva hacia estructuras

vasculares cervicales es importante la exploración quirú rgica

urgente con extracción del cuerpo extraño1,2,9,10 para evitar el

riesgo de erosión de la arteria carótida, que causarı́a la

hemorragia masiva, la formación de falsos aneurismas7 o

fı́stulas arterio-venosas. Es posible que en nuestro caso se

hubiera evitado la formación de la fı́stula arterio-esofágica

habiendo identificado el cuerpo extraño el primer dı́a que

consultó.

Nos encontramos ante una complicación muy infrecuente,

siendo imprescindible un alto ı́ndice de sospecha clı́nica para

su diagnóstico y una actuación inmediata para evitar el riesgo

de hemorragia masiva derivada de la fı́stula carotı́deo-

esofágica.
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cara postero-lateral derecha.
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Resección hepática menor y fenestración mediante abordaje

laparoscópico con tres trócares

Minor liver resections and fenestrations using three-trocar
laparoscopy

La cirugı́a hepática laparoscópica (CHL) ha tardado en

consolidarse como una opción técnica segura y factible1,2.

La CHL se ha realizado tradicionalmente utilizando cinco

trócares, aunque ciertas lesiones (pequeñas, periféricas)

localizadas en segmentos favorables se pueden intervenir

empleando menos trócares3,4. El empleo de tres trócares en

CHL ha sido utilizado en un nú mero reducido de pacientes5,6.

Presentamos nuestra experiencia con esta técnica.

En el periodo 2008-2010, hemos efectuado 8 CHL por tres

trócares. Nuestros criterios de inclusión fueron: lesiones

sólidas en los segmentos II a VI y quı́sticas en cualquier

segmento. En las sólidas hemos practicado resecciones

hepáticas no anatómicas y en las quı́sticas fenestración

laparoscópica y exéresis de la pared del quiste. La técnica se

realiza con el paciente en decú bito supino, piernas abducidas,

brazos extendidos en 908, leve maniobra de anti-Trendelen-

burg y movilización lateral del paciente segú n la localización

de la lesión. Tras la creación del neumoperitoneo y explora-

ción de la cavidad abdominal (óptica de 308), visualizamos la

lesión hepática a tratar, colocamos dos trócares laterales al

anterior, uno a la izquierda del paciente (12 mm) para utilizar

primordialmente el sellador de 5 mm (LigasureW) empleado

para la transección hepática (fig. 1) o de la pared del quiste, y

los instrumentos de mayor tamaño (grapadora-cortadora,

ecógrafo laparoscópico. . .,) y uno de 5 mm a la derecha para

pinzas auxiliares. Se prepara la maniobra de Pringle en

los casos de resección hepática. La pieza fue extraı́da

mediante bolsa protectora ampliando el orificio umbilical si

era necesario. Los pacientes iniciaron tolerancia oral y

deambulación precoz a las 6 h de la intervención.

Hemos intervenido 8 pacientes (4 mujeres y 4 hombres) que

presentaban 9 lesiones hepáticas (cinco sólidas y cuatro

quı́sticas). La edad media fue 67 años (rango: 39-82 años). El

tamaño medio de los tumores sólidos fue 27 mm (rango: 11-

43 mm) y de los quistes 82 mm (rango: 27-130 mm). La

localización de las lesiones y el diagnóstico preoperatorio

figuran en la tabla 1. Uno de los pacientes presentaba

colelitiasis y un quiste simple pequeño (27 mm) que contac-

taba con la vesı́cula biliar, lo fenestramos ya que no era factible

efectuar la colecistectomı́a sin tratar el quiste. La maniobra de

Pringle no se empleó en ningú n paciente. Se comprobó

histológicamente el margen en los pacientes tumorales de

forma intraoperatoria. Las pérdidas sanguı́neas fueron 32 cc

(rango: 10-80 cc). Se dejó drenaje en 3 pacientes. El peso medio

de las lesiones sólidas fue 36 g (rango: 17-68 g). El diagnóstico

histológico definitivo figura en la tabla 1. No hubo morbilidad.

La estancia media fue de 2,1 dı́as (rango: 1-3 dı́as).

La CHL se ha consolidado como una técnica segura y

factible1,7,8. Algunos procedimientos como la seccionectomı́a

lateral izquierda laparoscópica se considera un gold standard9.

La CHL habitualmente se realiza mediante cinco trócares,

aunque puede realizarse con cuatro1. Probablemente se

hayan realizado cirugı́as por tres trócares pero la bibliografı́a

sobre este tema es reducida y solo hemos encontrado dos

referencias sobre esta variante técnica5,6.

Los teóricos beneficios de reducir el nú mero de puertos o su

tamaño son: disminución del dolor postoperatorio, recupera-

ción más rápida, menor requerimiento de analgesia y mejorı́a

estética, pero no pueden acompañarse de disminución en

la seguridad3,4,10. Los metaanálisis realizados comparando la

colecistectomı́a laparoscópica clásica con la realizada por

minipuertos o tres trócares no demuestran beneficios clı́nicos

evidentes4,10. No hay experiencias publicadas de CHL

realizadas totalmente por minipuertos.
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