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MATERIAL Y MÉTODOS

Varón de 19 años, código politrauma tras precipitación de 12m con idea autolítica. Inicialmente

presenta lesión medular incompleta AIS B nivel C5, diagnosticándose mediante TAC de Fractura-

luxación cervical C5-C6 por flexión-distracción (tipo teardrop) y de contusión medular C5-C6

mediante RMN.

Se interviene a nivel cervical realizándose por vía anterior izquierda hemicorporectomia C6 con

artrodesis cervical anterior C5-C7, injerto tricortical de cresta iliaca y placa anterior.

Al mes postintervención presenta drenaje por herida quirúrgica y diagnosticándose de fístula

esofágica de pequeño tamaño mediante TAC, realizándose tratamiento conservador. A los dos

meses y medio de la ACDF persiste fístula esofágica, precisando reintervención junto con O.R.L.

retirándose el material de artrodesis y cubriendo la fístula con colgajo de esternocleidomastoideo.

OBJETIVO

La cirugía de descompresión y fusión por vía cervical anterior (ACDF) es una técnica comúnmente utilizada para el tratamiento de fracturas cervicales. Se trata de un procedimiento con un número bajo de

complicaciones, siendo más frecuentes disfagia, disfonía y hematoma postquirúrgico.

La perforación esofágica es una complicación poco frecuente; entre 0,05 y 1,5% de los pacientes según literatura; pero con unas consecuencias devastadoras: infección, fallo de la osteosíntesis,

osteomielitis, sepsis y muerte. Siendo de aparición más frecuente en lesiones de origen traumático y en nivel cervical C5-6.

Dependiendo del inicio de síntomas se clasifican en intraoperatorias, postoperatorio inmediato (<30días postintervención) y de aparición tardía (hasta 10 años postintervención). El tratamiento varía de 

conservador y quirúrgico según tamaño y evolución de la fístula.

Nuestro objetivo es presentar un caso de perforación esofágica tras ACDF y revisión de su tratamiento.

RESULTADOS

Al año de la lesión el paciente presenta fistula esofágica cerrada y ausencia de dolor a nivel cervical, con 

cifosis segmentaria residual.

CONCLUSIONES

La perforación esofágica debe incluirse como diagnóstico diferencial en todo paciente intervenido de ACDF con dolor 

cervical, disfagia, odinofagia, fiebre sin foco aparente o drenaje a través del abordaje quirúrgico; tanto en el postoperatorio 

inmediato como en largos seguimientos. Su diagnóstico y tratamiento precoz es determinante para un buen resultado. 

Se debe considerar la retirada del material de osteosíntesis en aquellos casos con diagnóstico tardío (permitiendo el cierre 

espontáneo de la lesión) y en fístulas recurrentes. 
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Fig. 5 TC cervical (axial): colección hidroaérea + fístula esofágica

Fig. 2: RMN cervical (sagital): Contusión medular C5-6 con lesión de ligamentos posteriores C5-6

Fig. 3 Fotos intraoperatorias: a. Fistula esofágica b. Colgajo esternocleidomastoideo

Fig. 4: RX postoperatoria

Fig. 1 TC cervical (sagital): Fractura-luxación cervical C5-C6 por flexión-distracción (tipo teardrop) 

Fig. 6 Rx control a los 6 meses (a) y al 1 año y medio (b)

Fig. 5 TC cervical 2.5 meses post IQ: fusión cervical


