Fistula esofagica secundaria a migracion de un
tornillo de fijacion cervical anterior.

Esophageal fistula secondary to migration of an
anterior cervical fixation screw.
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RESUMEN

Presentamoselcasodeunamujerde50afios, conantecedentes
de fijacidn cervical anterior con placa por accidente de trafico
hace 16 afos, que acude por expulsion de un tornillo por
boca, junto con disfagia, odinofagia y secreciones purulentas.
En radiografia simple cervicotoracica se aprecia ausencia de
tornillo superior izquierdo de la placa de fijacidn cervical, en
TC cervical se observa fistula eséfagica y cavidad virtual, y en
nasofibrolaringoscopia se objetiva protrusidén retrocricoidea
y sobre aritenoides derecho con regurgitacion de saliva. Se
decide tratamiento con antibidtico profilactico y nutricidn
parenteral, solicitandose a la semana un esofagograma en el
que se observa una cavidad que se rellena a nivel de C5-C6,
comunicando el eséfago con la regidn prevertebral. Se inicia
tolerancia oral a los 21 dias del ingreso, con buena evolucién
y alta a los 4 dias, manteniéndose asintomatica afio y medio
después.
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ABSTRACT

We present the case of a 50 years-old woman, with cervical
fixation surgery 16 years ago because of a traffic accident,
that arrives with the oral expulsion of an screw. She also
relates dysphagia, odynophagia and purulent secretions. The
cervical X-ray shows the absence of the left superior screw of
the fixation plate. In the cervical CT we observe an esophageal
fistula and virtual cavity, and the nasofibrolaryngoscopy
shows retrocricoid and right arytenoid protrusion with salivary
regurgitation. We decide to set up prophylactic antibiotherapy
and parenteral diet. An esophagogram is required a week
later where a cavity is seen at C5-C6 level, that connects the
esophagus to the prevertebral region. Oral diet is set up 21
days after the admission, with good response and hospital
discharge 4 days after, staying asymptomatic one year and a
half afterwards.

Keywords: Cervical fixation, screw, migration, esophageal
fistula

INTRODUCCION

Las placas de fijacion cervical anterior se utilizan
habitualmente en el tratamiento de patologia
traumdtica, degenerativa, o neoplasica de la columna
cervical*3,

Una de las posibles complicaciones es la migracion
de un tornillo hacia eséfago, pudiendo provocar una
fistula o perforacion esofagica, pudiendo crearse una
cavidad'®. Se trata de una complicacién rara, con una
incidencia de entre 0,02-1,49%, pero cuya mortalidad
puede alcanzar hasta el 50%, debido a la posibilidad de
provocar osteomielitis, infecciones profundas del cuello,
mediastinitis, obstruccion de via aérea, y sepsis®**®’.

CASO CLINICO

Mujer de 50 afios de edad que acude al Servicio de
Urgencias por expulsion de tornillo por la boca. Como
antecedente la paciente requirid fijacidon anterior con
placa atornillada a nivel de C4-C7 hace 16 afos por
fractura en accidente de tréfico. Refiere disfagia a sélidos
y liquidos progresiva de afios de evolucidn que corregia
parcialmente mediante maniobras de rectificacion
cervical. Actualmente presenta buen estado general
con odinofagia y secreciones orales purulentas. No
crepitacién, disnea, ni hemorragia oral.
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FIGURA 1
Radiografias simples de columna cervical anteroposterior y lateral, de 2012 (izquierda) y del ingreso (derecha), en la que se observa
ausencia de tornillo superior izquierdo.

Se realiza radiografia simple cervicotoracica,
apreciandose ausencia de tornillo superior izquierdo
de la placa de fijacion cervical al compararla con placas
previas, y no se aprecia neumomediastino (Figura 1).
Se solicita tomografia computarizada (TC) cervical
con contraste oral en el que se observa material de
osteosintesis en C4-C7, y edema difuso de los tejidos
blandos prevertebrales. Adyacente a la porcion
inferior de la placa, se identifica imagen de solucién
de continuidad en la pared posterior esofagica, en
relacién con fistula y cavidad virtual de unos 2cm en
espacio prevertebral, donde se observa un acumulo de
contraste con nivel hidroaéreo.

Ingresa en Otorrinolaringologia, y realizamos nasofibro-
laringoscopia en la que se aprecia protrusion
retrocricoidea y sobre aritenoides derecho con
regurgitacion de saliva. Es valorada por Neurocirugia
que desestima tratamiento quirdrgico por su parte
(retirada de placa).

Dados estos hallazgos se decide tratamiento
conservador con antibidtico profilactico y dieta absoluta
con nutricién parenteral a la espera de evolucidn.

La paciente sigue sin cambios a la semana, por lo que
se pide esofagograma con contraste yodado oral en el
gue se observa una cavidad que se rellena a nivel de C5-
C6, que comunica el eséfago con la regidn prevertebral.
El contraste dibuja el resto del es6fago mostrando una
zona de estenosis proximal (Figura 2).

Se inicia tolerancia oral a los 21 dias del ingreso,
comprobando correcta deglucion, y se retira nutricidon
parenteral, siendo la evolucién favorable, por lo que
es dada de alta a los 4 dias del inicio de tolerancia,
manteniéndose asintomatica y sin evidencias de
complicaciones al afio.

™

FIGURA 2

Esofagograma con contraste yodado oral en el que observa
una cavidad que se rellena a nivel de C5-C6, que comunica el
esofago con la regidn prevertebral.

DISCUSION

La mayor parte de las fistulas esofagicas secundarias
a placas de fijacion cervical se producen, como ocurre
en nuestro caso, en los niveles C5-6 y C6-7'*7. Esta
complicacion puede aparecer de manera pre-, intra- o
postoperatoria, incluso meses o afios después, como en
la caso presentado’®.

Las lesiones del esofago que se producen de forma
subaguda por contacto o friccion de manera constante
entre la placa o el tornillo y la pared posterior del
esofago, pueden provocar una necrosis, formacion de
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absceso cervical, o perforacién por migracion de la
placa o del tornillo*3>.

Los sintomas que puede producir esta perforacién
varian en funcidon del tiempo de aparicion, de la
localizacién, y del tamafio. La expulsidon tardia puede
producirse de manera asintomdtica a través de la boca o
tracto gastrointestinal, ya que al producirse de manera
lenta y progresiva, los tejidos pueden ir sanando y
recuperandose®*®7®, Los sintomas mas frecuentes son
la disfagia y odinofagia, como en el caso presentado,
y en algunos pueden resolverse con la expulsidon
del tornillo®®. Otros sintomas pueden ser disfonia,
tos, fiebre, dolor cervical, sangrado digestivo alto, o
enfisema subcutaneo3*7:%,

El diagndstico de estas complicaciones puede estar
retrasado en el tiempo debido a la sintomatologia
inespecifica y a la falta de sospecha al tratarse de una
entidad rara'®°. La radiografia simple resulta util para
identificar el material migrado o su ausencia, como en
nuestra paciente, y observar posibles complicaciones
como enfisema subcutaneo, neumomediastino o
colecciones*®7#3, La TC cervical es recomendable
para detectar la fistula y material migrado, estudiar
las estructuras vy tejidos vecinos, y posibles
complicaciones®>®’. Estos estudios deben completarse
con técnicas propias de eséfago como el esofagograma,
que permite delimitar y localizar con exactitud la
fistula y sus dimensiones, al igual que cuantificar la
extravasacion si esta se produce®*578, prueba que en
nuestro caso no se realizd hasta pasada una semana.
La exploracion mediante nasofibrolaringoscopia o
endoscopia digestiva flexible también pueden resultar
de utilidad?, aunque tienen una tasa elevada de falsos
negativos’.

El tratamiento debe individualizarse, asi en pacientes
asintomaticos, sin complicaciones, y con fistulas
pequefias, numerosos autores recomiendan un
tratamiento conservador, como el realizado en nuestro
caso, retirando el material migrado si lo hubiera,
y suspendiendo la tolerancia oral e instaurando
tratamiento antibidtico intravenoso durante al menos
una semanal?34591° En el caso de fistulas grandes,
abscesos cervicales, u otras complicaciones, el
manejo mas recomendado es quirurgico, con drenaje
y resolucién de las posibles complicaciones, retirada
del material de fijacién y nueva fijacion si fuese
necesario*>”1° y cierre de la fistula que puede ir
desde la simple sutura®’° hasta la realizacién de un
colgajo muscular de esternocleidomastoideo, como
recomiendan la mayoria de autores®**7,
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