PRESENTACION DE CASOS

Disfagia aodrtica a partir de un aneurisma fusiforme
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RESUMEN

La disfagia adrtica secundaria a la compresién extrinseca del es6fago por un aneurisma de la
aorta descendente es una patologia muy poco frecuente. Se presenta el caso de un hombre de
63 afios que consulta por disfagia progresiva asociada con pérdida de peso de 6 meses de
evolucion. Tenia antecedentes de hipertension y dolor toracico agudo un afio antes, que fue
interpretado como “sindrome coronario”. La resonancia magnética y el aortograma mostra-
ron una diseccion adrtica tipo B y un aneurisma epifrénico que estrechaba la porcién distal
del es6fago. El caso se interpreté como un aneurisma progresivo causado por una diseccion
adrtica que habia pasado inadvertida un afio antes. Después del reemplazo de la aorta des-
cendente el paciente present6 una paraplejia como complicacién mayor. La disfagia mejoro
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INTRODUCCION

La disfagia adrtica secundaria a la compresion extrinse-
ca del eséfago por un aneurisma de la aorta descendente
es una patologia muy poco frecuente. (1-3) Ademas de la
disfagia y de la pérdida de peso, la presencia de un
aneurisma de la aorta torécica conlleva un riesgo alto
de ruptura o de fistulizacién al es6fago, a menos que
se trate quirdrgicamente. (4) Se presenta un caso de
disfagia secundaria a un aneurisma fusiforme de cre-
cimiento progresivo causado por una diseccion adrtica
tipo B que previamente habia pasado inadvertida.

CASO CLINICO

Un hombre de 63 afios consulta por disfagia progresiva y
pérdida de peso de 6 meses de evolucion. Presentaba ante-
cedentes clinicos de hipertension arterial y dolor toracico
agudo, por lo que fue admitido en nuestra institucion un
afo antes. En aquel momento, el cuadro se interpret6 como
un sindrome coronario y no se encontr6 ninguna anormali-
dad asociada en el mediastino. El paciente consulté inicial-
mente a un gastroenteroélogo, quien lo estudi6 ante la sospe-
cha de neoplasia esofagica. La seriada esofagogéstrica con
bario demostr6 una estenosis pronunciada del eséfago debi-
do a una compresion extrinseca, asi como un desplazamien-
to de la porcidn distal y dilatacion proximal (Figura 1, a). La
tomografia computarizada de térax revel6 un aneurisma fu-
siforme de la aorta toracica descendente y el paciente fue
derivado al servicio de cirugia con diagndstico de aneurisma
epifrénico. La resonancia magnética preoperatoria (Figura
2) y el aortograma (Figura 3) demostraron un patrén habi-
tual de diseccion adrtica tipo B de Stanford y un aneurisma
fusiforme epifrénico que estrechaba la porcion distal del es6-
fago. El caso se interpret6 como un aneurisma progresivo
secundario a una diseccién adrtica previa que habia pasado
inadvertida un afio antes.

rapidamente y 6 meses mas tarde, el esofagograma demostré un transito normal.
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A través de una toracotomia por el cuarto espacio inter-
costal, se abordé la porcion proximal de la aorta torécica y por
una segunda incisién en el noveno espacio extendida al
diafragma y abdomen, se alcanz6 la aorta abdominal
supraceliaca. Se constaté una diseccion tipo B con un desgarro
(tear) de entrada a nivel de la arteria subclavia y propagacion
distal hasta la aorta abdominal. Adyacente al diafragma se de-
tectd un aneurisma fusiforme de 10 cm de didmetro adherido
al eséfago. Se realizd un reemplazo de la aorta con un tubo de
25 mm de Dacron tramado desde la aorta toracica distal a la
arteria subclavia izquierda hasta el sector supraceliaco con
anastomosis terminoterminales. Durante el procedimiento
se utilizé un bypass aortofemoral transitorio para la protec-
cion visceral, pero no se reinsertaron vasos intercostales ni
lumbares. El paciente cursé hemodinamicamente estable
durante el posoperatorio, pero presenté una paraplejia como
complicacion mayor. Después de la cirugia, la disfagia desa-
parecio rapidamente y 6 meses mas tarde un nuevo esofago-
grama demostr6 un transito normal (Figura 1, b).

DISCUSION

La presentacion clinica de un aneurisma de la aorta
torécica puede simular una enfermedad esofagica pri-
maria. La disfagia debido a un aneurisma toracico ha-
bitualmente tiene una aparicion insidiosa y, dada su
infrecuencia, rara vez se considera entre los diagnds-
ticos diferenciales de disfagia. Por otro lado, la eva-
luacion de rutina de un estrechamiento u obstruccion
esofagica incluye la esofagoscopia, la cual puede ser
peligrosa si el aneurisma se halla adherido al es6fago
0 en proceso de fistulizarse. En el paciente cuyo caso
presentamos habia sospecha de una compresion ex-
trinseca, por lo que se evit6 la esofagoscopia, aunque
sélo la resonancia y el aortograma pudieron diagnos-
ticar la diseccién tipo B.
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Fig. 1. a. Esofagograma preoperatorio con estenosis pronuncia-
da del es6fago y dilatacion proximal debido a una compresion
extrinseca y desplazamiento de su porcién distal. b. Esofagogra-
ma posoperatorio con transito normal 6 meses después de la ope-
racion.

Fig. 2. Resonancia magnética preoperatoria en la que se observa
el patrén habitual de diseccién adrtica tipo B desde la arteria
subclavia hasta el diafragma y una dilatacién aneurismatica
epifrénica.

El retraso inicial para diagnosticar la diseccidn
aodrtica puede justificarse por una presentacion clini-
ca sutil. En las disecciones adrticas tipo B, habitual-
mente no se observa ensanchamiento del mediastino
en la radiografia de torax. Igualmente, el ecocardio-

Fig. 3. Aortograma preoperatorio que muestra un aneurisma
fusiforme epifrénico y la doble luz de una diseccién aoértica.

grama transtoréacico es menos util para identificar
disecciones a nivel del arco aértico y de la aorta des-
cendente. En estos casos, las disecciones tipo B pue-
den pasar inadvertidas hasta que aparecen las com-
plicaciones aneurismaticas.

La técnica quirdrgica para reparar un aneurisma
generado a partir de una diseccion tipo B depende de
la extensién y de la localizaciéon del aneurisma y del
estado de la aorta proximal y distal a la lesion. De
cualquier forma, en el caso de aneurismas y disecciones
que comprometen la aorta descendente, debe realizarse
el reemplazo protésico para excluir el tear de la circu-
lacion, ocluir la falsa luz y redirigir el flujo hacia la
luz verdadera. Como sucedi6 con nuestro paciente, un
riesgo crucial asociado con esta cirugia es la posibili-
dad de aparicién de una paraplejia. Generalmente, las
operaciones que interesan el segmento de aorta com-
prendido entre la 82 vértebra toracica y la 22 lumbar
tienen una incidencia alta de paraplejia y hasta el
momento no existe ninguna técnica que pueda preve-
nirla por completo después de un reemplazo de la aor-
ta torédcica o toracoabdominal, con tasas que llegan
como minimo al 8%. (5) Algunas de estas técnicas de
proteccion de la médula espinal durante la cirugia o
previo a ella incluyen evaluacién angiogréafica o con
Doppler de la circulacion espinal para la reinsercion
de intercostales, monitorizacion de potenciales evoca-
dos somatosensoriales y motores, drenaje del liquido
cerebroespinal y/o técnica abierta de la aorta distal
para evitar la hipertension del canal medular, hipo-
termia espinal regional y administracion de farmacos
neuroprotectores. (6-10) De todas formas, la inciden-
cia elevada de ruptura o de fistula entre el eséfago y la
aorta descendente en este tipo de aneurismas indu-
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cen a indicar la cirugiay, en parte, justifican el riesgo
posoperatorio de paraplejia.

En resumen, la disfagia adrtica debida al crecimien-
to de un aneurisma fusiforme progresivo a partir de
una diseccién tipo B es una entidad rara, pero su pre-
sentacion clinica sutil y el riesgo potencial de ruptura
o fistulizacion aortoesofégica hacen necesario su reco-
nocimiento y tratamiento a tiempo.

SUMMARY

Dysphagia aortica due to a progressive fusiform
aneurysm from a type B aortic dissection

Dysphagia aortica resulting from extrinsic compression of
the esophagus by a descending thoracic aortic aneurysm is a
rare etiology. A 63-year-old man presented with progressive
dysphagia for 6 months associated to weight loss. He had a
history of hypertension and acute thoracic pain one year
before, considered at that moment as a ‘coronary syndrome’.
Magnetic Resonance Imaging and aortogram showed the
usual pattern of aortic dissection Stanford type B and a lo-
calized fusiform epifrenic aneurysm narrowing the distal
portion of the esophagus. The case was interpreted as a pro-
gressive aneurysm caused by an aortic dissection which had
passed unnoticed one year before. After graft replacement
the patient developed a paraplegia as a major event. Dysph-
agia improved dramatically and 6 months after discharge a
new esophagogram showed normal transit
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