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suelen ser inespecificos. La combinacion del examen histo-
logico, la baciloscopia con la tincion de Ziehl-Nielsen y el
cultivo de las muestras de biopsia apoyaran el diagndstico
definitivo®~”, aunque su positividad no esta siempre pre-
sente, tan solo el 35-60% de los casos de TB intestinal tienen
tincion positiva para BAAR>S. Por este motivo, cuando se
tenga una gran sospecha clinica, como en nuestro caso (apo-
yado por los antecedentes de TB pulmonar y por el aspecto
de las lesiones en la cirugia), no debemos retrasar el inicio
del tratamiento en espera de los resultados microbioldgicos,
ya que la propia respuesta al tratamiento constituye, en si
misma, parte de la confirmacion diagnostica. El tratamiento
de eleccion de la TB intestinal es médico, con farmacos anti-
tuberculosos, reservando la cirugia para las complicaciones
como obstruccion intestinal (la mas frecuente), perforacion,
hemorragia, fistulizacion o absceso?*%7. Complicaciones
que pueden aparecer incluso una vez iniciado el tratamiento
médico, debido al propio proceso de cicatrizacion®>¢. El
procedimiento quirirgico considerado mas adecuado es la
reseccion segmentaria y anastomosis primaria?’.
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Coagulaciéon con plasma argén de mucosa
gastrica heterotopica en eséfago cervical:
una terapia eficaz para la disfagia no
respondedora a inhibidores de la bomba
de protones

Argon plasma coagulation of gastric inlet
patches in the cervical esophagus: an
effective therapy for proton-pump
inhibitor-unresponsive dysphagia

Sr. Director:

La deteccion de mucosa gastrica heterotopica (MGH) en
esofago cervical (inlet patch) en una endoscopia suele ser
un hallazgo casual y carente de significado patoldgico (MGH
tipo I). Sin embargo, en algunos casos puede condicionar
sintomas esofagicos (sensacion de globo, disfagia, odinofa-
gia) o extraesofagicos (disfonia, tos, ronquera) (MGH tipo
Il) e incluso complicaciones locales (estenosis, membranas,
fistulas, MGH tipo lIl)'. Excepcionalmente (menos de 30
casos descritos hasta la fecha), puede tener transformacion
premaligna (displasia, MGH tipo 1V) o malignas (adenocarci-
noma, MGH tipo V)'.

Presentamos el caso de un varon de 51 afios, con historia
de etilismo crénico y adiccion a drogas por via parenteral,
con ERGE de larga evolucion y laringitis grave secunda-

ria, que acude por disfagia alta para solidos e impactacion
alimentaria recurrente cervical (3 endoscopias urgentes pre-
vias). Durante la cuarta endoscopia, realizada con sedacion,
se realiza extraccion de bolo carnico inmediatamente por
debajo del Killian, donde se observa un parche redondeado
de mucosa heterotopica de 4mm y una estenosis concén-
trica de la luz 2cm por debajo de la misma, que permitia
el paso del endoscopio (figs. 1 Ay B). Las biopsias confir-
man la existencia de heterotopia gastrica con inflamacioén
activa, sin metaplasia, sin displasia y sin Helicobacter pylori,
con cambios reactivos inflamatorios en el epitelio esofa-
gico circundante. Se instaura tratamiento con pantoprazol
40mg/12h, con remision de la pirosis y disfonia pero con
disfagia y atragantamientos persistentes. La pH-metria de 2
canales muestra exposicion acida patologica distal (16%) y
proximal (2%), sin conseguir demostrar secrecion acida pro-
ximal independiente. Dada la persistencia de la disfagia,
a pesar de los inhibidores de la bomba de protones (IBP),
a dosis supraterapéuticas, se realiza endoscopia bajo seda-
cion profunda con propofol donde se detectan 2 parches
de mucosa ectdpica de 4 y 7mm que se fotocoagulan con
plasma argon de segunda generacion (EMED, 30W, 0,5 l/min)
(figs. 1 C y D). Tras un afo de seguimiento, el paciente esta
asintomatico, sigue tratamiento de mantenimiento con pan-
toprazol 20 mg/diay se confirmé la reepitelizacion escamosa
a los 6 meses de la terapéutica endoscopica.

La MGH en eso6fago cervical es una lesion muy prevalente,
pudiéndose detectar entre el 1y el 10% de las endoscopias.
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Figura 1

A) Cuerpo extrafio impactado en esdfago cervical junto a parche de MGH (flechas). B) Se observa estenosis concéntrica de

la luz (flecha grande), por debajo del parche de MGH (flechas pequenas). C) Tras ausencia de respuesta a IBP, se realiza endoscopia
objetivando 2 parches de MGH de 7 y 4 mm. D) Imagen endoscopica tras ablacion de los parches con plasma argon.

Su prevalencia esta probablemente infravalorada por la
falta de blsqueda activa por parte de los endoscopistas y
por la dificultad para una adecuada exploracion endoscopica
de los primeros centimetros de esofago cervical, una region
gatillo para el reflejo nauseoso, sin una sedacion optima,
al igual que ocurri6 en el paciente presentado. A pesar de
que cursa de manera asintomatica en la gran mayoria de
los casos y no precisa tratamiento, existen multiples casos
publicados tanto de sintomas esofagicos altos u orofaringeos
(globo esofagico, disfagia, odinofagia) como de lesiones
del eso6fago cervical (anillos, estenosis, fistulas, Ulceras,
adenocarcinomas) asociados a MGH. Se cree que el principal
mecanismo lesivo implicado es la capacidad auténoma de
secrecion acida de los parches de MGH. De hecho, existen
casos documentados de MGH sintomatica con secrecion
acida proximal independiente en los que desaparecieron
tanto los sintomas como la secrecion acida proximal bajo
tratamiento con IBPZ3. Sin embargo, un estudio reciente
realizado en 30 pacientes con MGH sintomatica ha puesto
de manifiesto la importancia parcial de la secrecion acida
proximal independiente en estos pacientes, ya que solo
se pudo encontrar mediante pH-metria de 2 canales en el
13% de los mismos*. Hasta hace pocos afos, no existia una
alternativa clara de tratamiento en pacientes sintomaticos

con MGH, como el del caso expuesto, que no presentaban
secrecion acida proximal independiente ni respondian al
tratamiento con IBP. La terapéutica endoscopica, que ha
demostrado su eficacia en la erradicacion de parches de
MGH con displasia grave y/o adenocarcinoma in situ®~”7,
parece consolidarse como una adecuada herramienta tera-
péutica de los sintomas. En 1995, se publico el primer caso
de un paciente con MGH asociada a estenosis sin respuesta
a IBP en el que se consiguio remision clinica e histologica
con electrocoagulacion térmica de las lesiones e IBP8. Mas
recientemente, 2 estudios del mismo grupo de trabajo, el
segundo de ellos controlado con placebo®'?, han conse-
guido demostrar que el tratamiento con argon de la MGH
sintomatica (globo esofagico) no respondedora a IBP mejora
los sintomas en el 90% de los pacientes, sin que exista una
modificacion en la exposicion acida tras la intervencion
endoscopica, por lo que es la ablacion de la mucosa hete-
rotopica y no el control de los niveles acidos lo que mejora
los sintomas. Por consiguiente, es probable que existan
mecanismos patogénicos adicionales a la secrecion acida
en la MGH sintomatica, como podrian ser la produccion de
moco o los cambios inflamatorios reactivos en el esofago
circundante, todos ellos potencialmente controlables con
la ablaciéon endoscopica de la MGH. No hemos encontrado
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ningln caso similar publicado en la bibliografia médica en
espanol.

En conclusion, es importante una exploracion minuciosa
del esofago cervical en pacientes con sintomas esofagicos
altos u orofaringeos atipicos para el cribado de MGH, que
se debe biopsiar para confirmacion histoldgica y descartar
displasia y/o malignidad. El tratamiento de primera eleccion
son los IBP, mientras que la ablacion endoscopica parece muy
eficaz en pacientes no respondedores a IBP.
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Hernia de Amyand

Amyand’s hernia

Sr. Director:

La hernia de Amyand es aquella que contiene el apéndice
cecal inflamado a través de un defecto herniario inguinal'.
Es una enfermedad rara, ya que se presenta solo en el 0,13%
de los casos y el diagndstico generalmente se realiza durante
el peroperatorio, ya que la en la mayoria de los casos se con-
funde con una hernia inguinal encarcelada’-2. Se presenta el
informe de una paciente con una hernia de Amyand.
Paciente mujer de 54 anos que consulta por presentar
aumento de volumen de la region inguinal derecha desde
hace un mes acompanado de dolor que se fue incrementando
en intensidad, de 5 dias de evolucion, el cual se irradiaba
a los genitales externos y region lumbar. El examen fisico
reveld dolor a la palpacion en la fosa iliaca derecha y se
palpd una masa durante la maniobra de Valsalva. La paciente
estaba afebril. Los resultados de laboratorio revelaron leu-
cocitosis (13.500 mm?3) con neutrofilia (82%). Se realizd una
radiografia simple de abdomen la cual no demostro la pre-
sencia de niveles hidroaereos y se diagnosticd de hernia
inguinal encarcelada con probable estrangulamiento.

Se realizd exploracion de la zona inguinal derecha con
abordaje anterior, abriendo el saco herniario e identificando
la presencia del apéndice cecal dentro de este, la cual
estaba inflamada mas no perforada (figs. 1y 2). Se regreso el
ciego a la cavidad peritoneal y se realizd la apendicectomiay
la plastia inguinal segln la técnica de Rutkow. El examen de
anatomia patologica reportd apendicitis aguda flegmonosa
y peri-apendicitis aguda fibropurulenta. La paciente evolu-
ciond sin complicaciones y fue dada de alta al quinto dia.

Una hernia se define como la profusion de una viscera o
parte de esta a través de la pared de la cavidad que la con-
tiene. Es una condicion relativamente comin de la region
inguinal, donde el saco herniario puede contener epiplon o
intestino delgado. Sin embargo, se pueden encontrar cier-
tos elementos poco usuales dentro de esta como la vejiga,
diverticulo de Meckel (hernia de Littre), la superficie anti-
mesentérica del intestino delgado (hernia de Richter) o el
apéndice cecal (hernia de Amyand)®. Se acepta que esta
entidad es mas frecuente en mujeres menopausicas y en el
lado derecho?, ambos aspectos observados en la descripcion
de este caso.

La presencia de un apéndice normal dentro de un saco
herniario es extremadamente dificil de diagnosticar, mien-
tras que se necesita un gran indice de sospecha para
diagnosticar una apendicitis aguda en una hernia inguinal.
La hernia de Amyand puede imitar una hernia encarcelada
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