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Figura 2 - Exéresis quirirgica; masa de coloracién blanco-parduzca y aspecto encapsulado que desplaza el esfinter anal (E).
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Un caso de disfagia lusoria tratado mediante la combinacion
de by-pass quirurgico y oclusion endovascular

A case of dysphagia lusoria treated with a combination of surgical
by-pass and endovascular occlusion

La arteria subclavia derecha aberrante (ASDA) es la anomalia
congénita mds frecuente del cayado adrtico, aunque su
prevalencia es extremadamente baja. En su embriogénesis,
la permanencia de la unién de la séptima arteria interseg-

mentaria a la aorta descendente origina la arteria subclavia
derecha. Surge del lado izquierdo, cruza el mediastino, con
mayor frecuencia, entre eséfago y columna vertebral, hasta
alcanzar la extremidad superior derecha. Como consecuencia
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Figura 1 - Disposicion de la arteria subclavia aberrante
entre el es6fago y la columna vertebral.

de esta disposicién andémala, puede ocasionar sintomas por
compresién de estructuras adyacentes. La disfagia es el
sintoma mas frecuente en el adulto y se conoce como disfagia
lusoria. En esta circunstancia clinica o cuando la arteria
degenera hacia un aneurisma, se debe considerar la correccién
quirtrgica.

No existe unanimidad sobre el abordaje quirtrgico mas
idéneo. Las técnicas endovasculares se perfilan como la
alternativa al tratamiento convencional de esta anomalia
vascular. Sus resultados clinicos, a pesar de que se han
publicado pocos casos en la literatura, parecen prometedores.
Describimos un caso que fue tratado en nuestro servicio.

Paciente varén de 54 afos que acudié al servicio de
urgencias por disfagia con episodio de atragantamiento y
dolor retroesternal. El paciente describia disfagia progresiva
con los alimentos sélidos, que mejoraba con las movilizacio-
nes y la ingesta de liquidos. Se realiz6é una endoscopia para
retirar el bolo alimenticio impactado y, durante la exploracién,
se detectd la compresién extrinseca de la pared esofagica.

El angio-TC de térax demostré que la causa de la
compresién del eséfago era una ASDA (fig. 1). Esta arteria,
con un didmetro de 12 mm, se originaba inmediatamente
distal a la arteria carétida primitiva (ACP) izquierda en la cara
superior del arco adrtico y cruzaba por detras del eséfago. La
arteriografia de troncos supraadrticos y selectiva con proyec-
cién lateral oblicua de la ASDA corrobord estos hallazgos y se
descartaron alteraciones en el nacimiento de la arteria
vertebral (AV) derecha.

Bajo anestesia general, se realiz6 un abordaje cervical
longitudinal derecho, se disecaron la ACP hasta su porcién
mas proximal y la ASDA, y se identificé el nacimiento de la AV
ipsolateral. Su trayecto proximal profundo y descendente no
permitia un control vascular seguro. Ante esta situacién, y a
través de una incisién supraclavicular complementaria que
permitia un abordaje distal de la ASD, se realizé un by-pass
carétido-subclavio con prétesis de PTFE 6 mm (Gore-tex®)
retroyugular. Posteriormente, se practicé una puncién de la
arteria femoral derecha y se canalizé la ASDA con una guia de
mayor rigidez (Terumo® Staff Shaft Glidewire angulada,
didmetro 0,035, longitud 260 cm, Terumo® Interventional
Systems, Somerset, NJ) usando un catéter multipropésito
Bern de 5 F (Boston Scientific 5 fr X 100 cm). A través de un
catéter guia de 8 F y 80cm de largo se hizo progresar un
dispositivo Amplatzer® vascular plug II (AGA Medical Corpo-
ration, Plymouth, MN) de 16 mm de didmetro, que se colocé en
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Figura 2 - A) Origen anémalo de la arteria subclavia derecha
en el estudio arteriografico. B) Tras el procedimiento se
observa el dispositivo oclusor, la trombosis de la arteria
subclavia derecha desde origen hasta la salida de la arteria
vertebral y permeabilidad del by-pass carétido-subclavio.
ACCD: arteria carétida comun derecha; ACCI: arteria
carétida comun izquierda; ASCDA: arteria subclavia
derecha aberrante; ASCI: arteria subclavia izquierda; AVD:
arteria vertebral derecha; AVI: arteria vertebral izquierda.

el ostium de la ASDA. La angiografia confirmé la oclusién de la
ASDAhastalasalidadela AV, que permanecia permeable (fig. 2).
Se finalizé el procedimiento sin necesidad de realizar la
ligadura de la arteria prevertebral. El paciente fue dado de
alta a los pocos dias sin problemas. Seis meses después el
paciente permanece asintomatico, objetivindose en la angio-TC
la oclusién de la ASDA y la permeabilidad del injerto vascular.

Desde la primera intervencién de una ASDA a través de una
toracotomia, se han tratado de encontrar vias de abordaje
alternativas que evitasen la apertura del térax y disminuyeran
las complicaciones. La experiencia con procedimientos endo-
vasculares en esta patologia es limitada pero ofrece muy
buenos resultados a corto y medio plazo. Al igual que con la
cirugia abierta, los autores emplean diferentes estrategias
aunque son controvertidos aspectos como la revasculariza-
cién de la extremidad a pesar de la posibilidad de claudicacién
y robo de subclavia®™.

La casi totalidad de los casos publicados corresponden a
aneurismas de la arteria anémala. Para evitar la esternotomia
media o la toracotomia, se han utilizado endoprétesis de aorta
tordcica con el objetivo de excluir el origen del aneurisma de la
ASA asociado a oclusién arterial distal ya sea mediante
ligadura*™®, oclusor?, o embolizacién retrégrada’, y transpo-
sicién o by-pass a la arteria subclavia.

A pesar de los buenos resultados clinicos, las constantes
innovaciones en el material para la oclusién vascular pueden
disminuir ain mas la complejidad del procedimiento endo-
vascular y sus potenciales complicaciones (endofugas, com-
plicaciones en el punto de acceso, lesién medular). La edad del
paciente y el hecho de no poder conseguir la ligadura en su
origen de la ASA mediante un abordaje cervical nos hicieron
valorar el tratamiento hibrido. Esta técnica ya ha sido utilizada
por otros autores®*#°, En nuestro caso, y antes de proceder a
la oclusién de la arteria, se realizd la revascularizacién del
brazo mediante un by-pass carétido-subclavio; creimos nece-
sario este procedimiento, asociado a una minima morbididad
y mortalidad, dado que se trataba de la extremidad dominante
en un paciente joven y trabajador en activo.
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Hasta la fecha se han publicado casos en los que se utilizan
oclusores de septo cardiaco® o de la ilfaca®®. Nosotros usamos
un dispositivo de bajo perfil, especificamente disefiado para la
oclusién en el sistema vascular periférico, a través de un
abordaje femoral. Creemos que esta via de entrada nos
proporciona un control mas adecuado de los dispositivos
por una mejor disposicién en el campo quirtrgico y mayor
destreza derivada de la experiencia en técnicas adrticas.

Por lo tanto, estas técnicas hibridas podrian ser una buena
alternativa al tratamiento convencional. Con nuestra expe-
riencia queremos aumentar el nimero de casos publicados
sobre una patologia tan poco frecuente, que a falta de
seguimientos mds largos son tratados con técnicas cada vez
mas innovadoras que ofrecen unos magnificos resultados.
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Quiste por duplicacion esofagica extirpado por via

toracoscopica

Thorascopic excision of an oesophageal duplication cyst

Los quistes por duplicacién del es6fago (QDE) son malforma-
ciones del tubo digestivo primitivo que surgen como bolsas
externas que quedan separadas'™. Son poco frecuentes y
suponen un 10-15% de los quistes gastrointestinales™®, un
0,5-2,5% de los tumores benignos del eséfago® y el 3% de las
masas mediastinicas®>. Mas del 80% de los quistes por
duplicacién esofagica se diagnostican en la infancia y
producen sintomas, mientras que en los adultos son, por lo
general, un hallazgo casual. El tratamiento de eleccién es la
exéresis quirdrgica.

Presentamos el caso clinico de una mujer de 34 afios con
antecedente de trastorno adaptativo que consulté por epigas-
tralgia y disfagia para sélidos de 3 meses de evolucién. La
exploracion fisica y los datos de laboratorio fueron normales.

La gastroscopia mostr6é, a 30 cm de la arcada dentaria,
una tumoracién probablemente submucosa bajo la mucosa
normal, que producia una estenosis parcial de la luz esofagica.
Se realizé una tomografia computarizada (TC) tordcica, que
reveld una imagen de baja densidad de 5 X 2,2 cm a la altura
del tercio distal del eséfago, aunque sin poderse determinar si
la imagen se encontraba en la pared esofagica. En el transito
baritado se observé una masa de tejidos blandos que
comprimia extrinsecamente la pared posterior de esdfago
distal (35 mm) (fig. 1). La ecoendoscopia con puncién-
aspiracién con aguja fina (PAAF) mostré una tumoracién de
3 c¢cm que parecia depender de la mucosa, y la citologia
fue compatible con una lesién quistica sin alteraciones
citolégicas.
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