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V-036 - DIVERTICULECTOMIA LAPAROSCOPICA Y MANEJO DE LA
DEHISCENCIA DE SUTURA
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Resumen

Introduccion: El diverticulo epifrénico es un diverticulo por pulsion secundario a patologia esof agica motora.
No existe un consenso sobre el manejo y abordaje del mismo asociado a acalasia. Existen controversias sobre
lanecesidad de redlizar laexéresis o no del diverticulo debido ala morbimortalidad que se le afiade ala
cirugia. El meor acceso ya sea por viatranstorécica o transabdominal, por via abierta o por acceso
minimamente invasivo esta alin en discusién aungue con |os avances actual es se tiende a realizar un manegjo
menos invasivo. Las dehiscencia de sutura puede llegar hasta el 23% seguin algunas series, su deteccion y
manejo debe ser precoz, con una tendencia cada vez mayor al manejo endoscopico de la misma.

Caso clinico: Varon de 69 afios refiere disfagia para sdlidos y liquidos, regurgitacion no acida asociado a
pérdida de peso. Gastroscopia: Gran diverticulo esofagico en cara posterior de 5 cm. Cardias con gran
resistencia a paso del endoscopio compatible con acalasia. TAC: Dilataci én esof&gica con engrosamiento de
su pared. Diverticulo paraesofégico de 5 x 5 cm con un cuello de 2 cm junto ainfiltrados en L1D sugestivo
de broncoaspiracion. Manometria: Esdfago con ausencia de peristaltismo con ondas simultaneasy repetitivas.
Imposibilidad de paso de sonda através del cardias. Se decide realizar por vialaparoscdpica miotomia de
Heller junto adiverticulectomia. Se utilizan cinco trocares, tres de 12 mmy dos de 5 mm. Tras seccionar la
pars flaciday la membrana frenoesof &gica se diseca a través de hiato esofégico hasta observar un gran
diverticulo en cara posterolateral derecha del estfago, se libera de sus adherenciasy se secciona en su base
con dos cargas EndoGia 45 mm morada. Posteriormente se realizala miotomia de Heller asociando una
técnica antireflujo tipo Toupet. Extraccion con bolsa através de un trocar de 12 mm. Durante el
postoperatorio derrame pleural en aumento con sospecha de dehiscencia de sutura que se confirma con TAC
y transito EGD, manejado con colocacion de tubo de térax, dieta absolutay antibioterapia en uninicio. Ante
aumento del mismo se realiza gastroscopia confirmandose la presencia de unafistula, procediéndose ala
colocacién de una proétesis recubierta. Evolucion favorable siendo dado de altay siendo retirada 3 meses tras
laintervencion. La via laparoscopica es una técnicafactible y segura que permite acceder adiverticulos de
esofago distal y que permite un buen acceso pararealizar lamiotomia. El diagnéstico y manegjo de las
complicaciones debe ser rgpido y agresivo. La dehiscencia de la sutura es la mas temida siendo posible su
manej o endoscopico en pacientes sin inestabilidad hemodinamica una opcién vélida paralaresolucion de la
misma.

Discusion: Con los avances en |os Ultimos afnos, €l abordaje laparoscopico esta en auge, de eleccion en
diverticulos que se encuentren a menos de 10 cm de cardias facilitando por dichavialarealizacion de un
antirreflujo. El manejo endoscdpico de la dehiscencia de sutura es seguro y factible en paciente
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seleccionados.
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