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Resumen

El diverticul o epifrénico esinfrecuente, la mayoria surge
por un mecanismo de pulsién debido a un trastorno
motor esofagico que determina un efecto de barrera'y
ocasiona la herniacién de la mucosa y la submucosa a
través de un punto débil dela capa muscular. Seasocia
amenudo con acalasia, trastornos concomitantesde la
motilidad esofagica, y una alta presion de reposo del
esfinter esofégico inferior. Los principales sintomas
experimentados por los pacientes son disfagia,
regurgitacion y broncoaspiracién. El tratamiento
quirurgico sdlo serecomienda en pacientes sintomati cos.

Se han utilizado técnicas minimamente invasivas,
con éxito en la mayoria de los casos. El abordaje
|laparoscépico esel tratamiento quirdrgico de eleccion.
Una miotomia larga y un procedimiento antirreflujo
deben asociarse para evitar las fistulas del eséfago en
la linea de reparacion del reflujo gastroesofagico.
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El objetivo de esta revision es revisar la literatura
cientifica de esta infrecuente enfer medad; presentamos
un caso tratado por abordaje laparoscopico.

I ntroduccion

El diverticul o epifrénico esunararacondicién patol 6gica
caracterizada por la protrusién sacular anormal de la
luz esofégica . Seoriginan en el tercio distal delaluz
esofagica hasta el cierre del diafragma, por lo general,
10 cm por encimadel cardias 3.

En el 70 % de los pacientes, aproximadamente, €l
diverticulo epifrénico esta en la pared posterior y al
lado derecho del estfago 5. Se produce por la hernia-
cion delamucosay la submucosa através de las capas
muscul ares. Se considera un diverticulo falso, o seudo-
diverticulo, porgue no compromete todas las capas de
la pared esofagica8”’.

Historicamente, se haconsiderado un diverticulo por
pulsién®, es decir que surge debido alaaltapresion en
laluz en un segmento corto del eséfago, con debilidad
de lapared esofégicao sin ella®®,

Laincidenciareal de estaenfermedad esdesconocida
1 debido a que un nimero considerable de casos son
diagnosticados de forma incidental durante examenes
radiol 6gicos, endoscopicos o por otras razones, y solo
del 15 al 20 % de los casos son sintomati cos 212,
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No es frecuente #; el diverticulo epifrénico tiene
una prevalencia de alrededor del 0,015 % en Estados
Unidos, hasta 0,77 % en Japon 'y 2,0 % en Europa 1>,

Se estima que la proporcion de diverticul os epifré-
nicosy de diverticulos de Zenker es de 1:5, y debido a
guelaincidenciaanual delosdiverticulos de Zenker se
asumequeesinferior a1:100.000, laincidenciaestimada
de diverticulos epifrénicos seria de 1:500.000 a afio,
aproximadamente Y. Esta cifrada unaideadelarareza
de los diverticulos del estfago toracico.

Revision delaliteratura cientifica

La primera extirpacion de un diverticulo epifrénico
se atribuye a Roux en 1833, quien utiliz6 un abordaje
transabdominal 8%,

La primera reseccion transtorécica fue practicada
por Stierling en 1916 % conmortalidad secundariaala
presenciade unafistulay mediastinitis. Hacialaprime-
ramitad del siglo XX, sellevo a cabo la reseccion del
diverticulo con un cierre primario delapared esofagica
y la cobertura con un colggjo de pleura 2,

Effler y Belsey sugirieron que un diverticulo epi-
frénico no era un problema primario, sino que era
mas bien secundario a un trastorno de la motilidad
esofégica subyacente 2. Por |o tanto, hicieron hinca-
pié en la necesidad de tratar el trastorno subyacente
de la motilidad del es6fago mediante una miotomia,
ademés de la reseccion del diverticulo. Esta brillante
afirmacion se confirmo en las siguientes décadas y
todaviaconstituye labase parael moderno tratamiento
del diverticulo epifrénico .

El tamafio de un diverticulo epifrénico varia entre
1y 14 cm, con un tamafio promedio de alrededor de
7,4 cm &%,

Esta descrito que la mayoria de los pacientes tiene
un solo diverticulo epifrénico, pero cerca de 15 % de
los pacientes puede tener dos 0 més diverticulos %,

Diagnéstico

Lostrastornos de lamotilidad esof&gica se han identi-
ficado en 43 a 100 % delos pacientes con diverticul os
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epifrénicos , entre los que se incluyen; hipertension
del esfinter esoféagico inferior, acalasia, espasmo eso-
fagico difuso, falta de cordinacion y poca relgjacion
del esfinter esofégico inferior con ondas de muy alta
presion peristéltica, y otros trastornos inespecificos
de lamotilidad *.

Sin embargo, la presenciade pruebas con trastornos
de lamotilidad no es una caracteristica patognoménica
y en muchos casos, aun con la manometria estaciona-
ria normal, es posible que se encuentre un diverticulo
epifrénico 3.

La manometria estacionaria revela anomalias mo-
toras en 75 a 90 % de los pacientes con diverticulos
epifrénicos *2. Estas alteraciones no siempre se pueden
demostrar por medios ordinarios (es decir, manometria
esof &gicaestacionaria). En ocasiones, esnecesario €l uso
de la manometria ambulatoria de 24 horas que corro-
boralapresenciade un trastorno difuso de la motilidad
esofagica ®.

Lo que puede explicar una motilidad esofagica
normal por manometria, es una naturalezaintermitente
del espasmo esofégico difuso *. Durante lamanometria
esofé&gicaconvencional, lafuncidn del esfinter esofagico
inferiory el peristaltismo esofégico suelen ser evaluados
mediante la observacion de diez degluciones de 5 ml
de agua con interval os de 30 segundos. Por lo tanto, es
posible que, durante los 300 segundos de la prueba, 1a
actividad espéstica no esté presente *.

Lahip6tesis de que el trastorno de lamotilidad eso-
fagicaesta presente en préacticamente todos| os pacientes
con un diverticulo epifrénico, fue probada por Nehra
mediante el uso de la manometria ambulatoria, como
complemento de la manometria estacionaria ®.

La manometria ambulatoria permite la grabacién
de unas 1.000 degluciones en un periodo de 24 horas,
la motilidad es estimulada por alimentos liquidos y
solidos 334,

El examen con bario es probablemente la prueba
mas importante, no solo en la evaluacién de los sin-
tomas, sino también en la planificacién de la ciru-
gia. Esta prueba define el tamario del diverticulo, la
ubicacion de su cuello y la distancia desde la union
gastro-esofagica *.
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Manifestaciones clinicas

L os sintomas mas comunes en pacientes con diver-
ticulos epifrénicos son ladisfagiay laregurgitacion 42
ademés, dolor en el pechoy pérdidade peso. Como han
sefidlado Belsey, et al., estos sintomas son causados
generalmente por laalteracion delamotilidad esofagica
subyacente mas que por € diverticulo mismo *.

Los sintomas respiratorios, como tos nocturna,
asma, laringitis y neumonia, pueden deberse a episo-
diosde aspiracion y pueden estar presentes en algunos
pacientes *.

La transformacion maligna de un diverticulo epi-
frénico y otras complicaciones, como el sangradoy la
perforacion, son muy raros .

Tratamiento

Si bien existe un consenso sobre la necesidad del tra-
tamiento quirdrgico para los pacientes con sintomas
graves, las indicaciones para la cirugia en casos con
sintomas|eves 0 ausentes siguen siendo controversiales
2, El porcentaje de pacientes con sintomas es variable
y oscila entre 37 y 63 %; en los casos restantes, el di-
verticulo es sobre todo un hallazgo incidental en una
radiografia de torax 2.

El tamafio del diverticulo no esta estrictamente
relacionado con la gravedad de los sintomas, por lo
gue no debe considerarse una guia confiable para €l
tratamiento 3°,

En | os pacientes asintomati cos con diverticul os epi-
frénicos pequerios, diagnosticados de formaincidental,
en aguellos ligeramente sintomaticos con protrusiones
de tamafio mediano que han sido tratados de forma
conservadora sin tratamiento especifico %, asi como
en aquellos con sintomas relacionados con €l reflujo o
gastritis que han sido tratados con inhibidores de bomba
de protones o bloqueadores H,,, la dilatacion neumatica
endoscopica es la aternativa no quirdrgica, la cual ha
demostrado ser eficiente .

Dada la rareza de los diverticulos epifrénicos, no
hay establecido un consenso en cuanto al tratamiento
estandar 2. Lasindicaciones paracirugiadeben ser cui-
dadosamente eval uadas, teniendo en cuentalagravedad
delos sintomasy la condicién general del paciente 442,
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L as complicaciones mas gravesrelacionadas con un
diverticulo en el esofago torécico, son su perforacion
o ruptura en el mediastino y, con menor frecuencia, su
progresion a carcinoma dentro del diverticulo %,

Se haestimado que menosdel 10 % de |os pacientes
desarrollan sintomas o complicaciones por sus diverti-
culos #.

Lapresenciade un diverticulo no puede considerarse
unaindicacion paralacirugia. El cirujano debe evaluar
los riesgos relacionados con la cirugia, los beneficios
potenciales, y evaluar detenidamente |os sintomas del
pacientey el riesgo de complicacionesrel acionadoscon
lapresenciadel diverticulo .

Tratamiento quirdrgico

Lacirugiasolo sejustifica cuando | os sintomas causan
incapacidad moderada o grave, o cuando lacondicion se
acompafia de complicaci ones potencial mente mortales,
COMO Nneumonias recurrentes por aspiracion .

Latasa de mortalidad general paralacirugiade los
diverticulosepifrénicosesde 5%y latasade morbilidad
es de 20 % %56,

Cuando €l tratamiento quirdrgico delosdiverticulos
epifrénicos estaindicado, debe centrarse en el trastorno
motor subyacentey lareseccién del diverticulo 8.

Por lo general, el hiato esofégico es muy ancho en
el final de la diseccion, por lo que los pilares deben
aproximarse antes de que la fundoplicatura se lleve a
cabo *.

El trastorno funcional puede ser tratado con la
miotomia. Se debe comenzar en linea con el cuello del
diverticulo y en el lado opuesto a la protrusion, para
evitar interferir con la bolsa posterior de resecciény el
cierre del musculo. La indicacion descrita es extender
la miotomia en la pared géastrica®.

La importancia de la miotomia como parte funda-
mental del tratamiento de los diverticul os epifrénicos,
guedd claramente ilustrada en una serie de 21 pacientes
publicada por la Clinica Mayo 254,
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Los pacientes tratados solo con diverticulectomia
sufrieron mayores complicacionesy tasasderecurrencia
(24 %'y 19 %, respectivamente) que |os que se some-
tieron aladiverticulectomiacon miotomiaadyacente
(0% paraambosindicesdefistulasy derecurrencia) .

Cuando se practica la miotomia, se recomienda la
fundoplicatura parcia para evitar €l riesgo de reflujo
gastro-esof &gico posteriormente 6. Después delacirugia
paralos diverticul os epifrénicos, con fundoplicatura o
sin ella, la prevalencia de reflujo gastro-esoféagico es
escasa, pero éste se presenta en més de 50 % de los
pacientes con acalasia cuando la miotomia se hace sin
otro procedimiento antirreflujo .

Debido a que €l trastorno motor asociado con di-
verticul os epifrénicos se caracteriza por una peristalsis
anormal del cuerpo esofagico, generalmente se prefiere
lafundoplicaturaparcia (Dor, Toupet o Belsey-Mark) 6.

Abordaje quirargico

Durantevarios afos, ladiverticulectomiase practico
mediante un abordaje transtoracico, por |o general, una
toracotomia izquierda, que permitia la reseccion del
diverticuloy lamiotomia3. Este enfoque, sin embargo,
se asocio con atamorbilidad y mortalidad (hasta 20 %
y 10 %, respectivamente) 2.

Pocos cirujanos utilizaron un aborda e transabdominal
antes del advenimiento de las técnicas minimamente
invasivas, pero las cosas cambiaron cuando surgio la
oportunidad de tratar alos diverticul os epifrénicos por
|aparoscopia®.

Las ventgjas del enfoque transabdominal son més
evidentes cuando el diverticulo epifrénico se asocia
con hernia hiatal o acalasia, ya que ofrece una mejor
vision paralaproximidad de los pilares en los casos de
hernia. También, se ha documentado unamejor visiéon
de la union gastro-esofégica a practicar lamiotomiay
lafundoplicatura parcial .

El enfoquetranstorécico através de unatoracotomia
izquierdasigue siendo €l método estandar paralamayoria
delos pacientes con diverticulosde gran tamafio 3“. Este
enfoque proporciona € mejor acceso al esofago distal
y d diverticulo. Permite una excelente exposicién para
su diseccién y reseccion =,
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Es necesario mencionar que, aun en las manos de
expertos cirujanos torécicos, este enfoque se asocia a
una alta tasa de morbilidad con fistulas presentes hasta
en 21 % delos pacientes y unatasade mortalidad entre
0y 11 %38,

Lacirugiaminimamenteinvasivase haconvertido en
unaherramientanecesariaparael tratamiento deunaserie
de enfermedades benignas del esdfago 2. Las ventgjas
del abordaje laparoscopico incluyen la oportunidad de
dar unaorientacion superior alagrapadora pararesecar
el diverticulo, laaproximacion facil a hiato, y unamejor
exposicion de la unién gastro-esofégica para llevar a
cabo tanto la miotomia como la fundoplicatura?®.

Laintroduccion de unagrapadora capaz derealizar
la transeccion del cuello del diverticulo sin dejar de
ser paralelo a eje del eséfago, ha sido una fortaleza
y contribuye a un uso mas amplio del enfoque lapa-
roscopico 84,

Otra caracteristica al considerar elegir € abordaje,
es el tamafio del cuello del diverticulo. Cuando es muy
amplio, es posible que se necesiten dos 0 mas disparos
para cortarlo y las lineas de sutura pueden cruzarse
creando un sitio potencial de fistula®%.

Debe practicarse unafundoplicaturaparcial enlugar
de unatotal, paraevitar la creacion de una zona de alta
presion con el riesgo de disfagiay fugas en lalineade
grapas?®.

Por Ultimo, son degran relevanciaen el abordajelapa
roscopico lapresenciade menor dolor posoperatorio, una
estancia hospitalaria mas cortay una recuperacion mas
rapida en comparacién con el abordaje transtoracico °.

Aungue €l abordaje laparoscopico de diverticulos
epifrénicos parece mas frecuente, vale la pena men-
cionar que la mayor serie presentada contenia solo 13
pacientes 5.

En comparacion con el abordaje transtorécico, €l
enfoque laparoscépico tiene algunos inconvenientes
técnicos. La diseccion de la parte superior del cuello
diverticular es méas compleja 'y puede presentarse un
desgarro pleural 12, Por esta razon, quiza es mejor
resecar transtoracicamente o dejar in situ después de
la miotomia a los diverticulos de, aproximadamente,
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8 a 10 cmy que se encuentran por encimade la union
gastroesofagica. También se ha descrito que es més
dificil la aproximacion de las capas musculares por
laparoscopia cuando e cuello diverticular esta ubicado
en una posicion altaen el mediastino 2.

El abordaje laparoscopico para la reseccion de los
diverticulos epifrénicos, aunque técnicamente dificil,
debe considerarse hoy como el tratamiento quirdrgico
deeleccion paralamayoriadelos pacientes. El abordagje
transtoraci co debe utilizarse en aguellos quetienen diver-
ticulos gigantes o muy altos, o cuando no sedispongade
conocimientos sobre técnicas minimamenteinvasivas®.

Reporte de caso clinico

Setrata de un paciente de sexo femenino de 52 afios
de edad que consulté por un cuadro clinico detres afios
de evolucién, consistente en dolor toracico y epigastri-
co, asociado a episodios de regurgitacion, importante
pérdida de peso y disfagia progresiva para solidos y
liquidos. Se ordenaron examenes paraclinicos, yee en
e esofagograma se demostré enfermedad por reflujo
gastroesofégico y un diverticulo epifrénico con hernia
paraesof &gica adyacente (figura 1).

En la manometria esofé&gica, se encontro hipertonia
del esfinter esofagico inferior (figura 2).

Se procedi 6 con abordaj e laparoscopi co convencional
paralacirugiade correccién del reflujo gastroesof agico.
Se utilizaron cinco puertos, dos de 10 mmy tresde 5
mm. Los hallazgos intraoperatorios demostraron una
hernia paraesofagica, con presenciade un diverticulo de
base ancha, ubicado en €l estfago distal. Sulocalizacion
inicial eraderechay posterior (figura 3).

Sedisect el diverticulo epifrénico hastalaliberacion
del tgjido circundante alrededor de su cuello. Se practicod
miotomia contralateral a diverticulo, desde su cuello
hasta la pared géstrica, con paso de bujiay reseccién
del diverticulo con sutura mecanicalineal cortante. Se
afrontaron los pilaresy se procedié alacirugiaantirre-
flujo de tipo Toupet.

Laestancia hospitalariade 1 dia, con adecuado con-
trol del dolor y tolerancia a los liquidos. Fue valorada
en consulta externa a los 15 dias del procedimiento, y
se encontrd resolucién completa de su sintomatologia.
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Ficura 1. Esofagograma: diverticulo epifrénico
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Ficura 3. Imagen |ntraoperator|a Iaparoscopl ca de diverticulo
epifrénico
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Se hicieron tres controles adicionales al mes, alos
seismesesy al afio delacirugia, y se observo ganancia
depesoy ausenciade cualquier sintomagastrointestinal.

Conclusiones

Una historia clinica completa permite descubrir la
magnitud y laduracion delossintomasdel pacientey, a
su vez, determinar el enfogque de su manejo, incluyendo
laindicacién quirargica de algunos de ellos.

Los diferentes estudios diagnosticos, como la
manometria intraluminal esofégica y la videorra-
diologia, deben evaluarse en el contexto clinico del
paciente, estableciendo la relacion entre los sinto-
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mas, |las caracteristicas del diverticuloy el trastorno
motor asociado.

Laintervencidn més practicadaesladiverticulectomia
combinada con miotomia esofagica y fundoplicatura
parcial, ya que otros procedimientos producen mayor
morbimortalidad.

El abordaje laparoscopico delosdiverticulosepifré-
nicos, aunque técnicamente dificil, debe considerarse
hoy como la primera opcién en el tratamiento.

El abordaje transtorécico debe utilizarse en pacientes
gue tengan diverticul os gigantes o muy altos, o cuando
no se disponga de conocimientos y experiencia con
técnicas minimamente invasivas.

L apar oscopic resection of epiphrenic diverticulum
Abstract

The epiphrenic diverticulum is a rare pathological entity that generally results from a barrier motility disorder
that causes herniation of the mucosa and submucosa through a weak spot in the muscularis. It frequently appears
associated with achalasia, concomitant esophageal motility disorders, and a high resting pressure of the lower
esophageal sphincter. Main symptoms are dysphagia, regurgitation, and bronchial aspiration. Surgical treatment
is recommended only for symptomatic cases.

Minimally invasive technigques have been successfully utilized in most cases. The laparoscopic approach is the
surgical technique of choice. A long myotomy and an antireflux procedure should be added in order to prevent the
development of fistulae at the site of repair of the antireflux procedure.

The aim of this article isto review the literature of this infrequent entity. We also present a case of laparoscopic
repair of an epiphrenic diverticulum by |aparoscopic approach.

Keywords: diverticulum, esophageal; esophageal motility disorders; esophageal achalasia; video-assisted surgery.
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