CARTAS AL DIRECTOR

"8 W | ocalizador web

Articulo 85.267

HALLAZGO INCIDENTAL DE ARTERIA SUBCLAVIA
DERECHA ABERRANTE

Sr. Director: El término disfagia lusoria se aplica a los sintomas que
surgen a partir de una compresién vascular del eséfago’. En 1974 Bay-
ford, tras la realizacion de autopsias en mujeres que sufrian disfagia y
morian de inanicién, observé que la causa de esa disfagia era la obstruc-
cion del eséfago por la compresion de la arteria subclavia derecha que
cruzaba de forma aberrante detrds del es6fago. A esta disposicion de la
arteria la 1llamo [uxus nature; posteriormente el término aceptado fue
disfagia lusoria®. El curso aberrante de la arteria se debe a una anormal
involucién o ausencia del 4.° arco adrtico derecho durante el desarrollo
embrionario. En estos casos, la arteria subclavia derecha surge del lado
izquierdo del arco adrtico y cruza desde el lado inferior izquierdo hasta
el lado superior derecho posterior al es6fago.

La clinica puede aparecer en la infancia en forma de sintomas respirato-
rios (estridor, tos, cianosis) cuando el niflo toma alimentos, debido a la
compresion traqueal, que posee una mayor elasticidad a esta edad. En el
adulto la aparicion de sintomas es poco frecuente, y cuando €stos se pre-
sentan suele ser en forma de disfagia, que se ve favorecida por el desa-
rrollo de arteriosclerosis, formaciones aneurismadticas, la elongacién de
la aorta o la combinacién de una arteria aberrante y un tronco bicaroti-
deo. También se puede manifestar con tos, dolor tordcico, sindrome de
Horner®.

Presentamos el caso de un mujer de 39 aflos de edad, sin antecedentes
personales de interés, que consulta por cuadro de opresion retroesternal
de corta evolucién coincidiendo con la ingesta. Se le realiza inicialmen-
te un transito esofagogdstrico que pone de manifiesto un defecto de re-
plecién de aproximadamente 15 mm de longitud en el tercio superior
del es6fago de borde liso y regular (fig. 1), que nos planted el diagndsti-
co diferencial entre tumor submucoso y compresion extrinseca. Se reali-
z6 endoscopia digestiva alta que evidencid tinicamente una hernia hiatal
axial de pequeflo tamafio. La tomografia computarizada (TC) helicoidal
cervicotordcica mostré la existencia de una arteria subclavia derecha
aberrante que impronta sobre la cara posterior del eséfago (fig. 2).

En el caso que nos ocupa el hallazgo de la arteria aberrante se produjo de
forma casual, dado que no habiamos sospechado el cuadro, puesto que
nuestra paciente en ningtin momento habia presentado disfagia. No es in-
frecuente que haya pacientes con disfagia lusoria no diagnosticada, o
bien que su diagndstico se haga de forma incidental, debido a que una
gran proporcién de pacientes (60-70%) permanece asintomdtica durante
toda su vida®. Habitualmente, y debido a que en pacientes con disfagia no

Fig. 1. Trdnsito esofdgico: defecto de replecion en el tercio superior
esofdgico.
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Fig. 2. Tomografia computarizada helicoidal cervicotordcica: arteria
subclavia derecha aberrante que comprime la luz esofdgica.

se suele sospechar la existencia de una arteria aberrante que sea causa de
la clinica, la realizacién de mudltiples exploraciones es muy comtn. El
diagndstico puede pasar inadvertido con la gastroscopia (hasta en un
20% de los casos), que debe realizarse para descartar otras causas de dis-
fagia'. Durante la realizacion de aquélla, el pulso radial derecho puede
disminuir o desaparecer por la compresion instrumental de la arteria sub-
clavia derecha*. En nuestra paciente, inicialmente realizamos un transito
esofagogdstrico que puso de manifiesto una compresion en el tercio su-
perior del eséfago. Esta es una prueba excelente para el diagnéstico de
esta entidad, pero para ello hay que examinar detenidamente la porcién
alta del es6fago tordcico, en la 3.-4.* vértebra dorsal, y obtener preferen-
temente una proyeccion oblicua que puede revelar una impresion en el
eséfago posterior'. La TC helicoidal, la resonancia magnética (RM) nu-
clear y la angiograffa habitualmente confirman el diagndstico, mostrando
el arbol vascular en ese nivel. Debido a que la angiografia es una explo-
racion invasiva, creemos que deberia ser utilizada tinicamente si se deci-
de la correccién quirdrgica de la anomalia vascular. Otras exploraciones
como la manometria muestran una zona de alta presion en el tercio supe-
rior del es6fago, aunque este hallazgo no siempre estd presente. No se
debe usar para el diagndstico ni para predecir qué pacientes pueden bene-
ficiarse de la cirugia, aunque es util para descartar alteraciones motrices
o bien para el seguimiento tras la cirugia®.

El tratamiento inicial de la disfagia lusoria debe ser con simples modifi-
caciones de la dieta (consistencia blanda, raciones pequefias). Si la clini-
ca puede deberse a otras alteraciones esofdgicas coexistentes, como es
nuestro caso, creemos que los pacientes deberian ser tratados inicial-
mente de dichas alteraciones (procinéticos, inhibidores de la bomba de
protones). El tratamiento quirdrgico puede ser necesario si no mejoran
los sintomas a pesar de una dieta adecuada, si existe una dilatacion
aneurismatica cerca de la raiz de la arteria y dependiendo de la edad del
paciente, puesto que en nifios con clinica respiratoria o compresion eso-
fagica la cirugia es el tratamiento de eleccién para evitar que empeoren
los sintomas®. La decisi6n de ligar la arteria aberrante tinicamente o ade-
mas de ello reimplantarla en el arco aértico o en uno de sus grandes va-
sos, debe tomarse intraoperatoriamente en funcién de si se produce una
caida de presion igual o mayor de 20 mmHg o un fenémeno de robo sin-
tomatico tras la ligadura arterial®®.

M.M. MARTIN RODRIGUEZ, M. RUIZ-CABELLO JIMENEZ,

J.A. MARTINEZ OLLER, E. EGEA SIMON Y P. MARTINEZ
TIRADO

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada. Espafa.

BIBLIOGRAFIA

1. Ngyen P, Gideon RM, Castell DO. Dysphagia lusoria in the
adult: Associated esophageal manometric findings and diagnos-
tic use of scanning techniques. Am J Gastroenterol. 1994;89:620.

2. Guijarro Escribano JF, Moratinos Palomero P, De la Torre Gu-
tierrez S. Disfagia lusoria causada por arteria subclavia izquierda
y diverticulo de Kommerell. Rev Esp Enferm Dig. 2002;94:
292-4.

66



3. Janssen M, Baggen MG, Veen HF, Smout AJ, Bekkers JA, Jonk-
man JG, et al. Dysphagia lusoria: Clinical aspects, manometric
findings, diagnosis and therapy. Am J Gastroenterol. 2000;95:
1411-6.

4. Boyce GA, Boyce HW IJr. Esophagus: Anatomy and structural
anomalies. En: Yamada T, Alpers DH, Owyang C, et al, editors.
Text-book of Gastroenterology. 2nd ed. Philadelphia: J.B. Lip-
pincott; 1995. p. 1156.

5. Brown DL, Chapman WC, Edwards WH, et al. Dysphagia luso-
ria: Aberrant right subclavian artery with a Kommerell’s diverti-
culum. Am Surg. 1993;59:582-6.

6. Morris CD, Kanter KR, Miller JI Jr. Late-onset dysphagia luso-
ria. Ann Thorac Surg. 2001;71:710-2.

e“ Localizador web
Articulo 95.996
TRATAMIENTO COADYUVANTE CON CORTICOIDES
DE LA TUBERCULOSIS PERITONEAL

Sr. Director: La tuberculosis peritoneal (TBP) y las formas extrapul-
monares son variantes relativamente infrecuentes en los paises occiden-
tales, si bien ha aumentado su incidencia en los Gltimos afios debido a la
pandemia del sida y al fendmeno creciente de la inmigracién procedente
de paises en desarrollo. La utilizacion de los corticoides como terapia
coadyuvante del tratamiento antituberculoso es un tema controvertido
atin no resuelto. Se presenta un caso de TBP con gran reacciéon desmo-
pldsica que ocasionaba cuadros reiterados de suboclusién intestinal que
evolucioné de forma favorable tras el tratamiento coadyuvante con cor-
ticoides.

Mujer de 52 afios de origen paquistani, residente en Espaiia desde hace
25 ailos, que consultd por dolor abdominal, aumento del perimetro ab-
dominal, pérdida de peso y febricula de 3 meses de evolucién. El exa-
men fisico revel6 una temperatura de 37,8 °C y una ascitis moderada.
La radiografia de térax fue normal y los analisis mostraron una discreta
anemia, hipoalbuminemia y una elevacion sérica del CA-125 de 700
U/ml (valor normal: hasta 35 Ul/ml). La prueba de Mantoux fue de 10
mm. En la ecograffa abdominal se apreciaba abundante ascitis y un en-
grosamiento del peritoneo con dreas nodulares sugestivas de omental
cakes. La tomograffa computarizada (TC) abdominopélvica confirmaba
los hallazgos de la ecografia y descartaba patologia ovdrica. El estudio
del liquido ascitico mostré un exudado linfocitario con adenosina dea-
minasa elevada de 85 U/l y CA-125 de 850 U/ml. La baciloscopia del 1i-
quido ascitico y el cultivo en medio de Lowenstein a las 6 semanas fue-
ron negativos. Ante la sospecha de tuberculosis peritoneal, se instaurd
tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol a las
dosis habituales, con mejoria de la clinica, desaparicién de la fiebre y
disminucién de la ascitis. A los 15 dias del inicio del tratamiento especi-
fico comenz6 con dolor abdominal, vomitos alimentarios, distensién ab-
dominal y estrefiimiento, y se observaron multiples niveles hidroaéreos
en la radiografia de abdomen en bipedestacién. Una colonoscopia hasta
el ciego fue normal. Se instauré una dieta absoluta y reposicién hidroe-
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lectrolitica durante 3-4 dfas, con lo que se resolvi6 el cuadro suboclusi-
vo, aunque se repetia cada vez que se reintroducia la dieta oral. Precis
nutricién por via parenteral y se realiz una laparotomia exploradora en
la que se observé una gran reaccién desmopldsica que englobaba las
asas del intestino delgado, el colon, la vejiga, los uréteres y el peritoneo,
con miltiples adherencias e implantes peritoneales; se tomaron varias
biopsias. El cultivo en medio de Lowenstein de las biopsias peritoneales
fue negativo a las 6 semanas. En el estudio histolégico se observaron
granulomas caseificantes sin la presencia del bacilo tuberculoso. Al tra-
tamiento antituberculoso se asocié 40 mg/dia de metilprednisolona du-
rante un mes; esta dosis se disminuyé de forma progresiva hasta su sus-
pension. La paciente experimenté una gran mejoria: gand peso, se
restableci6 el transito intestinal y no volvié a presentar cuadros de subo-
clusién intestinal. A los 2 meses del inicio del tratamiento, se habia re-
cuperado de la anemia y se habia normalizado el CA-125. Se suspendie-
ron la pirazinamida y el etambutol, y prosiguié durante 7 meses mds con
rifampicina e isoniacida. En la actualidad permanece libre de sintomas.

El tratamiento con corticoides ha mostrado beneficio en determinadas
localizaciones de la enfermedad tuberculosa, como en la meningitis tu-
berculosa, donde disminuye las secuelas y aumenta la supervivencia'.
Sin embargo, en la TBP no existen suficientes estudios que avalen su
utilizacién de forma rutinaria. No obstante, creemos que en las variantes
fibrosas y desmopldsicas, el efecto de los corticoides combinado con el
tratamiento antituberculoso puede resolver las complicaciones locales
como la suboclusion intestinal o la hidronefrosis por atrapamiento urete-
ral, sin alterar o disminuir su eficacia antimicrobiana®. No se sabe, sin
embargo, cudles son la dosis recomendable, el momento del inicio del
tratamiento y su duracién, asi como su posible utilidad en la variante no
fibrosa de la tuberculosis peritoneal.

Cabe destacar también el aumento conocido del marcador tumoral CA-
125 asociado a la ascitis tuberculosa, que lejos de confundir y orientar
hacia una carcinomatosis peritoneal de origen ovérico®* puede ser un
marcador util que permite la monitorizacién de la respuesta de la enfer-
medad al tratamiento antituberculoso.
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