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Resumen

Objetivos: Presentar un caso infrecuente de pseudodiverticulo esofagico complicado.

Caso clinico: Varén de 71 afios con antecedentes de: EPOC, Toracotomia derecha hace 29 afios para
enucleacién de |eiomioma esof &gi co-tercio medio, pseudodiverticul o esofagico posquirdrgico. Consulté en
su centro de referencia por fiebre asociada a disfagia de dos meses de evolucion, inicialmente a solidos y
después aliquidos. Presentaba un estado séptico, disneay silbilantes dispersos. T. art 90/53, analitica: 31.000
leucocitos, creatinina 3.11, PCR 251. Rx torax: condensacion basal derecha. TAC toraco-abdominal:
enfisema subcuténeo pectoral bilateral. Dilatacién de la luz esofagica, 5ecm, que comienza anivel de la carina
y contintia caudalmente, con protrusion sacular de la pared extendiéndose hacia la derechay con nivel
hidroaéreo en su interior. Cambios inflamatorios importantes en la grasa mediastinica asi como atelectasia
compresivadel parénquima pulmonar adyacente y engrosamiento pleural posterobasal derecho. Burbujas
aéreas diseminadas por mediastino. Coleccién liquida con nivel hidroagreo en porcion anterosuperior del
mediastino de 5,5 x 4,5 x 2,5 cm. Pseudodiverticul o esofégico perforado, mediastinitis secundariay absceso
mediastinico. Al 10° dia, tras estabilizacion clinica mediante antibioticoterapia de amplio espectro y nutricion
parenteral total se nos consultay remite para cirugia. Tras reapertura de toracotomia posterolateral derechay
liberar adherencias pleuropulmonares a pared torécica se accede a mediastino donde se localiza un absceso
con esfacelos, delimitado por: cara mediastinica del 16bulo pulmonar inferior-derecho y pared del diverticulo.
Sediseca € diverticulo hastallegar a su cuello, 8cm de diametro, en la cara lateral derecha del esofago. Se
liberan cuatro centimetros de esofago por encimay debajo de dicho cuello parafacilitar 1a aproximacion
posterior de los bordes musculares sin tensién. Diverticulectomia, dejando remanente mucoso, que se cierra
con sutura continua perpendicular al e esofégico. Sobre este se cierrala capa muscular igualmente de
manera transversal con sutura continua. Mediante sonda de Fouché, se comprueba gque laluz esofagica
presenta buen calibre. Anatomopatol 6gica sin alteraciones. Buena evolucién postoperatoria: adecuada
reinstauracion de laingesta oral, TEG de control sin evidencia de fugas ni estenosis. Continua asintomatico
tras un afo de seguimiento.

Discusion: Los diverticul os esof &gicos son muy infrecuentes. Los del tercio medio suponen el 30% del total
de los mismos siendo excepciona que sean secundarios a cirugia previa, como fue nuestro caso; €l cual era
un pseudodiverticulo pues solo se evagind la mucosa. La mayoria son de pequefio tamarfio y asintomaticos.
Cuando aparecen sintomas, sobre todo disfagiay regurgitacion suelen ser de gran tamario, siendo excepcional
su sangrado o perforacion. Aunque infrecuentes deben tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial ante un
paciente con disfagia. Su exéresis viatoracotomia o preferentemente toracoscopica, si es factible, constituyen
la técnica de eleccidn asociando miotomia en funcidn de la presencia 0 no de trastorno motor. Aungue la
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enucleacion de los leiomiomas es una causa muy infrecuente de pseudodiverticulo de eséfago, para evitar la
protrusion de la mucosa esof agica a través de la miotomia, como ocurrié en nuestro caso, y preservar la
actividad propulsora del es6fago se recomienda por la mayoria de los autores suturar € plano muscular.
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