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Resumen

Introduccion: Los diverticulos esofagicos epifrénicos suelen ser adquiridos, la mayoria surge por
un mecanismo de pulsién debido a un trastorno motor esofagico. Mas del 90% son asintométicos y el
tamano no se relacionan con la gravedad de los sintomas. El trénsito con bario es probablemente la
prueba mas importante, no solo en la evaluacion de los sintomas, sino también en la planificaciéon de
la cirugia. Esta prueba define el tamafo del diverticulo, la ubicacién de su cuello y la distancia desde
la union gastroesofagica. El tratamiento quirtirgico se realizara en los diverticulos sintométicos
independientemente del tamafo.

Caso clinico: Se expone el caso de un paciente varon de 74 afios sin antecedentes relevantes que
inicié estudio por clinica de retencion de alimentos y regurgitacidn. El transito baritado
esofagogastrico mostré un gran diverticulo epifrénico izquierdo de 8cm de eje graneo caudal y
cuello ancho y una alteracion del peristaltismo primario esofagico. La gastroscopia confirmo su
presencia a 35 cm de la arcada dentaria. Ademas el eséfago presentaba morfologia "en sacacorchos"
en probable relacién con ondas terciarias. No fue posible realizarle una manometria por intolerancia
del estudio. Se realizé cirugia programada por via abdominal y abordaje laparoscopico. El hallazgo
intraoperatorio, fue de un diverticulo esofagico en tercio distal izquierdo muy adherido a la pleura y
al mediastino. La técnica quirirgica consistié en la reseccion (calibrada con sonda 40F) del
diverticulo en su cuello con una endograpadora y sobresutura barbada de la linea de grapas con
posterior comprobacion endoscépica intraoperatoria. Se asocié una miotomia de Heller de 6 cm en
el esofago y 2 cm en el estdbmago preservando el nervio vago izquierdo. Finalmente se realizé una
plicatura de los pilares y una funduplicatura de Toupet La evolucion del paciente fue satisfactoria,
tolerando dieta oral y procediéndose al alta al 42 dia posoperatorio.

Discusion: La cirugia minimamente invasiva se ha convertido en una herramienta necesaria para el
tratamiento de las enfermedades benignas del es6fago como es el caso de los diverticulos
epifrénicos. Las ventajas del abordaje laparoscépico incluyen la oportunidad de dar una orientacion
superior a la grapadora para resecar el diverticulo, la aproximacion facil al hiato, y una mejor
exposicion de la unidon gastro-esofagica para llevar a cabo tanto la miotomia como la fundoplicatura.
La introduccién de una grapadora capaz de realizar la transeccion del cuello del diverticulo sin dejar
de ser paralelo al eje del esofago, ha sido una fortaleza y contribuye a un uso mas amplio del
enfoque laparoscopico. Otra consideracion, es el tamano del cuello, cuando es muy amplio, es
posible que se necesiten dos o mas disparos y las lineas de sutura pueden cruzarse creando un sitio
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potencial de fistula. El abordaje laparoscépico para la reseccion de los diverticulos epifrénicos,
aunque técnicamente dificil, debe considerarse hoy como el tratamiento quirtirgico de eleccion para
la mayoria de los pacientes. El abordaje transtoracico debe utilizarse en aquellos que tienen
diverticulos gigantes o muy altos, o cuando no se disponga de conocimientos sobre técnicas
minimamente invasivas.
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