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La mayoria de los diverticulos epifrénicos surgen por un mecanismo de pulsién debido a un
trastorno motor esofagico que determina un efecto barrera y ocasiona la herniacién
mucosa y submucosa a través de un punto débil de la capa muscular. La manometria
intraluminal esofagica y la videorradiologia resultan importantes en la valoracién de estos
pacientes ya que definen las caracteristicas del trastorno funcional, asi como la verdadera
relacién entre los sintomas del paciente y el diverticulo.

El tratamiento quirtrgico esta indicado en los sujetos sintométicos, més aun si se han
producido complicaciones respiratorias. La toracotomia posterolateral izquierda, seguida
de diverticulectomia, cardiomiotomia esofagica y antirreflujo, ha sido considerada la
técnica quirdrgica de eleccién. La miotomia esofdgica debe sobrepasar, en sentido
proximal, el cuello del diverticulo y, en sentido distal, debe progresar 1-2cm en la pared
gastrica. El abordaje laparoscépico ha ganado numerosos adeptos, pues se ha mostrado tan
seguro y eficaz como la via abierta y suma las ventajas de la cirugia minimamente invasiva.
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The majority of epiphrenic diverticula arise due to a peristaltic mechanism caused by an
oesophageal motor disturbance that establishes a barrier effect and causes mucosal and
submucosal herniation through a weak point in the muscular layer. Intraluminal
oesophageal manometry and video-radiology are important in assessing these patients,
since they define the characteristics of the functional disorder, as well as the true
relationship between the symptoms of the patient and the diverticulum.

Surgical treatment is indicated in symptomatic patients, more so if there are respiratory
complications. Left posterolateral thoracotomy followed by diverticulotomy, oesophageal
cardiomyotomy and anti-reflux have been considered the surgery technique of choice.
Oesophageal myotomy must go beyond, in a proximal direction, the neck of the
diverticulum, and, in a distal direction, must progress 1-2cm into the gastric wall. The
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laparoscopic approach has won many followers since it has been shown to be both safe and

effective as open surgery, adding to the advantages of minimally invasive surgery.

© 2008 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Los diverticulos esofdgicos son evaginaciones en forma de
bolsa ciega que se encuentran tapizadas por mucosa esofa-
gica y comunican con la luz principal. Los epifrénicos,
localizados en los ultimos 10 cm del eséfago, suponen menos
del 10% del total®. Los puntos controvertidos respecto a esta
patologia siguen siendo la indicacién quiridrgica, la via de
abordaje y la técnica a emplear. La respuesta a gran parte de
estas preguntas requiere un conocimiento preciso de su
fisiopatologia. La escasez de casos diagnosticados, 126
pacientes en la literatura mundial en 19522, y la ausencia de
estudios prospectivos aleatorizados aconsejan no ser dogma-
tico al respecto. Teniendo en cuenta que la mayoria de los
trabajos revisados no superan un nivel 2 de evidencia
cientifica (SIGN)?, intentaremos responder algunas preguntas
acerca de esta infrecuente enfermedad.

Historia

En 1804, DeGuise describié por primera vez los sintomas
originados por un diverticulo epifrénico*>. También detall6
sus caracteristicas anatémicas gracias a los hallazgos de la
autopsia practicada a un paciente que fallecié por desnutri-
cién secundaria a la obstruccién esofégica que causaba dicho
diverticulo. Mondiere®, en 1833, divulgd su creencia en el
mecanismo de pulsién como causante de esta enfermedad.
En 1898, Reitzenstein mostré imagenes radiolégicas inéditas
de un diverticulo esofagico’, mientras que Reeves, en 1855,
acuiié el término de diverticulo epifrénico®. La primera
intervencién practicada con éxito tuvo lugar en 1921 y fue
realizada por Clairmont®. Kay en 1953 y Effler en 1959
confirmaron la presencia de una hipertrofia de la capa
muscular circular en el eséfago distal de estos pacientes®.

Epidemiologia

La prevalencia real de los diverticulos epifrénicos es desco-
nocida, ya que la mayoria no producen sintomas. Tal es asi
que algunos autores describen porcentajes de individuos
asintomaticos o con clinica leve superiores al 80%°'°. Muchos
de ellos son hallazgos incidentales al realizar un trénsito
baritado por otra razén®. En otras ocasiones, aparecen como
falsos positivos de gammagrafias practicadas para rastreo de
metastasis tumorales'>'? debido a que la capsula radiomar-
cada queda atrapada en el saco.

Parece haber un ligero predominio en varones, aunque
encontramos datos dispares al respecto. Suelen descubrirse
en personas mayores de 60 aflos y el tamafio es variable,
desde pequefios sacos menores de 5cm hasta grandes
formaciones mayores de 10cm™™**. En series con seguimien-
to a largo plazo se ha observado una estabilizacién del

tamafio en muchos casos'®'’. Predominan los diverticulos
de localizacién derecha, ya que las estructuras mediastinicas
adyacentes protegen el lado izquierdo del eséfago®.
Generalmente son Unicos, aunque se han descrito casos con
varios diverticulos epifrénicos®*°.

Etiologia

Siguiendo la hipétesis de Vinson?, hoy dia consideramos que
la mayoria de estos diverticulos surgen por un mecanismo de
pulsién, originado en trastornos funcionales que afectan a la
motilidad del cuerpo esofagico y relajaciéon del esfinter
esofagico inferior (EEI)*!. La acalasia de cardias es la patologia
mas frecuentemente relacionada con el diverticulo epifréni-
co?*?®| aunque también se han detectado otras alteraciones,
como el espasmo esofagico difuso, el peristaltismo esofagico
sintomatico y el esfinter esofagico inferior hipertensivo
(tabla 1). Sin embargo, la baja incidencia de diverticulos
epifrénicos en los pacientes con acalasia (9-15%)*, asi
como la ausencia de diferencias presivas entre los pacientes
con trastornos motores con y sin diverticulo epifrénico®®,
nos obliga a pensar en la coexistencia de otros factores
etiolégicos.

Algunos diverticulos se han relacionado con estenosis
pépticas™®?®, tumores®®?’ y determinados procedimientos
quirdrgicos, como la colocacién de banda gastrica®® y la
miotomia esofagica. Todas estas circunstancias debilitan la
pared esofagica o determinan un aumento considerable de
la presién intraluminal por obstruccién distal, lo que favorece
su aparicién. En teoria, se tratan de falsos diverticulos
constituidos por mucosa y submucosa que atraviesan las
capas musculares circular y longitudinal esofagicas®®. Algu-
nos diverticulos epifrénicos aparecen por una alteracién
congénita transcurrida durante el desarrollo embrionario
o fetal®3'. En escasas ocasiones surgen por la traccién
que ejercen adenopatias tuberculosas mediastinicas®® o
neoplasias®?.

Manifestaciones clinicas

La disfagia y las regurgitaciones son las manifestaciones
clinicas mas frecuentes y pueden causar pérdida de peso en
algunos sujetos>®. Otros pacientes refieren dolor toracico, tos
crénica, pirosis, halitosis, disnea® y sintomas secundarios a
complicaciones respiratorias. Se ha descrito, de manera
excepcional, hematemesis por sangrado dentro del diver-
ticulo>?**, hipo persistente® y arritmias cardiacas desenca-
denadas por compresién auricular durante las comidas®.
Muchos autores relacionan de manera mas estrecha
el diverticulo con las regurgitaciones, mientras que el
trastorno motor subyacente justificaria la disfagia y el dolor
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Tabla 1 - Prevalencia de trastornos motores esofagicos en los pacientes con diverticulo epifrénico

Autor Ano n Manometria Alteraciones Diagnoéstico
(n*/Notal) motoras® (%)
AC EDEI PES EEIH TMI Normal

Debas et al*® 1980 65 36/65 75 13 NE 0 NE 10 15
Streitz et al* 1992 16 9/12 62 4 3 0 1 1 3
Altorki et al** 1993 20 8/15 60 7 2 0 1 2 3
Benacci et al® 1993 33 20/33 58 8 3 0 1 7 1
Eubanks et al?® 1999 5 1/2 20 0 0 1 0 0 1
Nehra et al*® 2002 21 21/21 100 9 5 2 3 2 0
Matthews et al*® 2003 5 5/5 60 0 0 1 0 2 2
Del Genio et a’ 2004 13 13/13 100 6 0 1 3 3 0
Tedesco et al®* 2005 21 21/21 94 2 5 5 0 5 4
Reznik et al*® 2007 44 38/38 73 18 2 2 1 7 8

AC: acalasia de cardias; EDEL espasmo difuso esofégico idiopdtico; PES: peristalsis esofagica sintomatica; TMI: trastorno motor intermedio; NE:

no especificado.

& Manometria completa: estudia esfinter esofdgico inferior, superior y cuerpo esofagico.
® Porcentaje respecto del total de pacientes. Incluye diagnéstico radiolégico.

Indicaciones del tratamiento quirurgico

En la actualidad hay consenso en intervenir a los pacientes
con sintomas esofagicos severos o aquellos en los que se haya
objetivado un empeoramiento clinico en relacién con un
incremento considerable del tamafio diverticular. Los sujetos
con manifestaciones respiratorias de cualquier magnitud,
mas aun si el saco es grande, también tienen indicacién
quirtrgica. Del mismo modo, la degeneracién neopldsica de la
mucosa esofagica dentro del diverticulo*~** requiere cirugia.
Ahora bien, conviene matizar algunos aspectos.

Los sintomas esofdgicos derivados del diverticulo son
indistinguibles de los secundarios a los trastornos motores
subyacentes, por lo que resulta dificil valorar en qué medida
dependen de uno u otro*>. También se discute si la intensidad
de los sintomas es proporcional al tamaifio diverticular o no.
En este sentido, Fasano et al*® encuentran correlacién entre
las dimensiones del diverticulo y la presencia de sintomas. En
la misma direccién, Motoyama et al*” muestran el caso de un
paciente con diverticulo epifrénico, conocido desde hacia
afos, en el que el crecimiento acelerado del saco aumenté
considerablemente las alteraciones clinicas. En contra, varios
autores defienden que la disfagia y las regurgitaciones que
experimentan los pacientes no dependen del tamafio del
diverticulo® y son secundarias a las alteraciones contractiles
concomitantes'®4>#850 Tal es asi que Hiebert declaré que, a
la hora de indicar tratamiento quirdrgico, debe primar la
intensidad de los sintomas sobre la longitud del diverticulo,
pues una no implica la otra®'. Para obtener una respuesta a
esta cuestion es importante realizar pruebas radiolégicas que
nos permitan visualizar la dindmica de la deglucién y la
progresion del contraste. Asi, Jordan et al'” destacan que la
clinica debida al diverticulo depende de la presién diferencial
entre el diverticulo y el eséfago y también de la altura
esofagica a la que drene su contenido. Aquellos cuya boca
esté més alta tendran mayor probabilidad de provocar
regurgitaciones y manifestaciones respiratorias. Mediante

videorradiologia, observan que la regurgitacién aumenta en
decubito prono y disminuye con maniobras de Valsalva. Al
mismo tiempo, evidencian un flujo constante de bario entre el
eséfago y el diverticulo de manera que si el EEI relaja
adecuadamente, se ve favorecido el avance del contenido al
estémago, no ocasionando problemas.

Por otra parte, un 20-30% de los sujetos sintomadticos
presentan neumonias de repeticion, abscesos pulmonares y
neumonitis por aspiracién’®. Estas circunstancias pueden
conducir a la muerte antes de realizar el tratamiento
quirtirgico, incluso en la induccién anestésica®. De hecho,
Altorki et al** defienden la cirugia electiva en todo individuo
con diverticulo epifrénico para evitar eventos respiratorios
que pongan en peligro la vida del paciente. Casi la mitad
de los 20 sujetos que constituyen su serie presentaban
complicaciones pulmonares en el momento del diagndstico
y en 3 de ellos los sintomas respiratorios eran las unicas
manifestaciones de la enfermedad.

Pero la cirugia no estd exenta de riesgos. Algunos autores
opinan que el tratamiento quirdrgico debe reservarse a los
sujetos con sintomas severos®3, ya que la intervencién
conlleva una morbilidad y una mortalidad no desdefiables
en las series publicadas (tabla 2).

Técnica quirurgica
;Queé técnica debemos realizar?

El estdndar para la mayoria de los autores combina diverti-
culectomia, cardiomiotomia esofégica y técnica antirreflujo.
Otras opciones descritas en la literatura son diverticulectomia
aislada, diverticulectomia con miotomia sin antirreflujo,
miotomia sola o con antirreflujo y esofaguectomia. Analiza-
remos las ventajas e inconvenientes de estas variantes.
Miiller et al®*, basados en su experiencia con 4 casos,
defienden que en personas con riesgo elevado cabe la opcién
de realizar exclusivamente miotomia y funduplicatura. De la
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Tabla 2 — T

Resultados,
excelentes

Mortalidad

Morbilidad

.

Técnica

Abordaje

Tratamiento

1, afio

Auto

)

quirdrgica

(

quirdrgico

y buenos™

TC LT LC DE DP

TT

13/14 (93%) [84]
22/29 (76%) [84]
9/9 (100%) (36)
13/15 (87%) (60)

1 (5,9%)
3 (9,1%)

NE

11 (6 fugas)

17

17
23

14
29

17
33

17

33

20
112

Altorki et al®*, 1993

Benacci et al®, 1993

1 (fuga)
3 (1 gastrectasia)
2 (1 neumotorax)

18
15

Hudspeth et al*®, 1993

13

15

10

11

15

Vecchio et al’®, 1997

3/3 (100%) (NE)
4/4 (100%) (2

Myers et al®®, 1998

1)

Rosati et al’?, 1998
Jordan et al'’, 1999

9/10 (90%) (81)

15/17 (88%) [24]
5/5 (100%) (16)
7/8 (87%) (26)

1 (fuga)
2 (1 fuga, 1 hemotodrax)

15
13

15
17

19

18

25

1 (5,5%)

17 1

17

Nehra et al'®, 2002

5
17

Matthews et al*°, 2003
Klaus et al*®, 2003
Fraiji et al®, 2003

2 (1 fuga, 1 empiema)
3 (1 intraoperatoria)

10

10

11

6/6 (100%) (9)
11/12 (92%) (58)
7/7 (100%) [60]

1 (7,7%)

3 (fugas)
1 (hernia hiato-fuga)

13

13

13

13

13

13
21

Del Genio et al’?, 2004
Tedesco et al®?, 2005

A: antirreflujo; DE: diverticulectomia; DP: diverticulopexia; LC: laparoscopia; LT: laparotomia; M: miotomia; NE: no especificado; O: otras; TC: toracoscopia; TT: toracotomia.

* Se presentan los datos de [mediana] o (media) de seguimiento en meses.

misma opinién son Montesani et al®®>, debido a los buenos
resultados obtenidos en dos pacientes con esta técnica. Este
éxito posiblemente radique en la poca relevancia clinica que
el diverticulo tenia en dichos sujetos. De hecho, sus 2
pacientes presentaban pirosis con pH-metrias positivas, por
lo que suponemos que las manifestaciones referidas se
debian al reflujo gastroesofdgico y el trastorno motor
concomitante mas que al diverticulo en si.

En el polo opuesto se encuentra la realizacién de diverticu-
lectomia aislada?**®. Duda et al®® destacan los buenos
resultados clinicos y radiolégicos obtenidos con esta inter-
vencién en 11 pacientes. Concluyen que debe haber otros
mecanismos etiopatogénicos distintos de los trastornos
motores o alteraciones funcionales del EEL. No obstante,
realizaron manometria solamente a un tercio de los pacien-
tes, con lo que no podemos saber la prevalencia exacta de
anomalias esofagicas motoras en su serie. Por el contrario,
otros autores comunican malos resultados con la sola
realizacién de la diverticulectomia sin otro gesto quirtrgi-
co'®?!, Esto parece 16gico, pues al no actuar sobre su supuesta
causa, se favorece la recidiva del diverticulo'®*>*’, la dehis-
cencia precoz de la sutura’® o la aparicién de fistulas
esofagobronquiales®®.

La esofaguectomia resulta una intervencién muy agresiva
para tratar una afeccién benigna como ésta. A pesar de ello,
en algunos casos, el fracaso de otras técnicas puede requerir
una esofaguectomia como solucién definitiva®®.

(Miotomia sistematica o selectiva?

Algunos autores abogan por la realizacién sistematica de la
miotomia*®¥®°, mientras que otros limitan su practica a
pacientes con evidentes trastornos manométricos>>3, Streitz
et al*? defienden la miotomia selectiva porque observan, en 2
de sus pacientes con manometria normal, estenosis esofagica
por reflujo tras la miotomia sin funduplicatura. Consideran
incorrecto seccionar un esfinter sano para luego crear un
mecanismo antirreflujo de sustituciéon. También se apoyan en
los buenos resultados que obtienen en algunos pacientes con
manometria normal a los que se realiza una diverticulecto-
mia sin miotomia.

Por lo tanto, el mayor problema para apoyar la practica de
una miotomia es identificar las anomalias motoras, lo que no
siempre resulta facil. El transito baritado puede mostrar
alteraciones radioldgicas (ondas terciarias, imagen en saca-
corchos) sugestivas de un trastorno motor en pacientes con
manometria normal o incompleta®®. Por su parte, Nehra
et al® confirman los trastornos funcionales en el 100% de los
enfermos gracias a la realizacién de una manometria
ambulatoria. Esta prueba registra la motilidad esofagica
durante 24h y es especialmente 1til para evidenciar trastor-
nos funcionales durante las comidas. En dicho estudio, un
paciente con manometria estacionaria normal es diagnosti-
cado de un trastorno motor intermedio gracias al test
ambulatorio. También emplean un endoscopio para introdu-
cir la sonda de manometria en el estémago, lo que permite
valorar las caracteristicas del EEI en todos los sujetos (tabla 1).

Desde un punto de vista técnico, la miotomia debe respetar
la integridad de los nervios vagos, pues su seccién anade
morbilidad®®. Se realiza en el lado contrario al diverticulo si
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éste se extirpa, y en el mismo lado, si se fija a la fascia
prevertebral. Distalmente avanzaremos entre 1,5y 2cm en la
pared gastrica. Respecto al limite proximal, todos los trabajos
coinciden en que debe abarcar el cuello del diverticulo.
Evander et al*® ascienden en sentido proximal hasta la altura
donde se inician los trastornos motores descubiertos en la
manometria. Sin embargo, no hay estudios que valoren los
resultados de la cirugia en funcién de la extensién proximal
de la miotomia.

(Diverticulectomia o diverticulopexia?

No hay suficiente evidencia cientifica para recomendar
especialmente alguno de los dos procedimientos. La opcién
terapéutica mas extendida entre los cirujanos es la exéresis
del saco, y se reserva la pexia a la fascia prevertebral para
aquellos con cuello ancho*® y que ofrezcan, por su
situacién, dicha posibilidad técnica. También se ha descrito
la invaginacién en la luz esofagica de pequefios diverticulos
con buenos resultados®.

Belsey®® afirma que la pexia de un gran diverticulo es un
procedimiento seguro y capaz de eliminar la estasis de
alimentos en su interior si la dificultad de vaciado es debida
a la posicién en declive de dicho diverticulo. No hemos
observado morbimortalidad asociada directamente a la
diverticulopexia, mientras que la diverticulectomia implica
la posibilidad de dehiscencia de sutura, recidiva del diver-
ticulo y estenosis esofigica®®. Parece légico realizar una
diverticulopexia en pacientes con mal estado nutricional,
asi se evitan las complicaciones del posible fallo de la sutura.
Ademas, la seccién y el grapado mecanicos de diverticulos
con cuello ancho presentan mayor riesgo de dehiscencia, ya
que generalmente requieren més de una carga. Los puntos de
cruce entre las distintas lineas de grapas son zonas mas
débiles por lo que se aconseja utilizar pistolas con longitud
suficiente para completar la exéresis con un solo disparo®°.

Por otro lado, se conoce desde hace afios la posible
malignizacién de la mucosa esofagica en el interior del saco
diverticular®®’, razén que invita a su extirpacién. La
inflamacién crénica secundaria a la retencién de alimento
podria explicar esta infrecuente degeneracién neoplasica®®.
La mayoria de los tumores esofagicos que nacen en el
diverticulo tienen mal pronéstico debido a que la ausencia
de capa muscular favorece una rapida diseminacién linfatica.
Ademas, el diagnéstico es tardio ya que inicialmente el
crecimiento intradiverticular no condiciona disfagia. Honda
et al®* comunican un caso paradéjico de carcinoma in situ
detectado precozmente y tratado con diverticulectomia. La
esofagoscopia, proscrita hace unos afios en el estudio
preoperatorio de estos pacientes por el riesgo de perforacién
iatrogénica®®, permite identificar lesiones mucosas y, por lo
tanto, planificar correctamente la cirugia®. Renz et al>®
recomiendan practicar diverticulectomia en pacientes con
enfermedades que requieran estricto tratamiento farmacolé-
gico, ya que el diverticulo puede actuar como reservorio y
alterar la farmacodinamia del medicamento. Los casos en que
la progresion clinica haya transcurrido paralelamente al
crecimiento del saco podrian beneficiarse en mayor medida
de la diverticulectomia.

(Es necesario asociar sistemdticamente una técnica
antirreflujo?

Aunque en la actualidad la mayoria de los autores asocian
una técnica antirreflujo, esta cuestion sigue siendo objeto de
discusién. Hudspeth et al*® prolongan la seccién muscular a
la vertiente gastrica 1cm solamente, sin realizar funduplica-
tura. Comunican resultados clinicos excelentes-buenos en
todos los pacientes, aunque no especifican si los interrogan
sobre sintomas de reflujo. Nosotros consideramos necesario
completar la intervencién con una técnica antirreflujo si
la miotomia se extiende 1,5-2cm en la pared gastrica. La
seccién muscular de la unién esofagogastrica, unida a la
disminucién en la capacidad de aclaramiento esofégico,
apoyan esta idea. De hecho, Vecchio et al’®
esofagitis péptica en 2 pacientes con miotomia sin anti-
rreflujo. Otra razén para la practica de una técnica antirreflujo
es que algunos sujetos presentan simultaneamente hernia de
hiato y esofagitis de grado variable, incluido eséfago de
Barrett”’!. No se ha demostrado una relacién causa-efecto
entre la hernia de hiato y los diverticulos epifrénicos, pero son
alteraciones anatémicas que pueden coexistir con un reflujo
acido patolégico que pondremos de manifiesto con la pH-
metria ambulatoria de 24h. Ademas, el abordaje abdominal
implica la seccién de la membrana frenoesofégica, «desin-
sertando» el eséfago del diafragma, lo que favorece el reflujo
de contenido gastrico al eséfago. Matthews et al*
dan no combinar funduplicatura si se mantiene la integridad
de dicho ligamento.

comunican

recomien-

(Cudl es el antirreflujo ideal en estos casos?

Si bien se ha descrito la practica con éxito de una fundu-
plicatura de Nissen’®’? en estos pacientes, la mayoria de los
autores prefieren las técnicas parciales®®’3, tanto Dor®>747¢
como Toupet**””78, Estas conllevan menor riesgo de disfagia
postoperatoria, més aun si las ha precedido una miotomia.
Crear un mecanismo valvular de mayor presioén puede derivar
en una dehiscencia de la sutura tras diverticulectomia. Para
evitar esto, del Genio et al’? realizan una valoracién mano-
métrica del EEI en quiréfano una vez concluido el antirreflujo
de 360°, de tal manera que si detectan una presiéon
>40mmHg, rehacen la funduplicatura méas holgada. Algunos
cirujanos que abordan el diverticulo mediante toracotomia
prefieren practicar una técnica de Belsey Mark IV modifica-
da®®3*, obteniendo resultados satisfactorios. No obstante, son
necesarios estudios con seguimientos pH-métricos a largo
plazo que permitan hacer mayores aseveraciones al respecto.

Cémo abordarlos
;Via toracica?

La toracotomia posterolateral izquierda ha sido elegida por la
mayor parte de los cirujanos hasta bien entrados los afios
noventa. Sus ventajas son la céomoda exposicién de los
diverticulos y la facilidad para realizar una cirugia adecuada
sin alterar la anatomia de la regidon. Resulta sencillo
completar la intervencién con una miotomia tan amplia
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como sea necesario y una técnica antirreflujo. A pesar de que
la mayor parte de los diverticulos surgen en la pared derecha
del esoéfago, el abordaje izquierdo permite su diseccién y
exéresis sin dificultad®*. No obstante, también se han
practicado correctamente diverticulectomias mediante tora-
cotomia derecha. Los resultados excelentes-buenos superan
el 80% (tabla 2), con una morbilidad quirdrgica equiparable a
cualquier otra via.

La introduccién de las técnicas minimamente invasivas
trajo consigo la descripcién de los primeros casos interveni-
dos por toracoscopia’®®!. Hemos encontrado una mayor
morbilidad con el abordaje toracoscépico, posiblemente
debida a la dificultad técnica para seccionar el cuello del
diverticulo y, sobre todo, para combinar una miotomia
suficiente y una técnica antirreflujo eficaz. De hecho,
Bonavina et al®® comentan la posibilidad de realizar un doble
abordaje, toracoscopico para la diseccidén y la exéresis del
diverticulo y laparoscépico para llevar a cabo la funduplica-
tura, previa miotomia. A pesar de la introduccién de
endograpadoras basculantes alin parece especialmente com-
plicada la practica de un antirreflujo mediante toracoscopia.
Asi, Champion® desaconseja la realizacién de una fundu-
plicatura tipo Belsey por toracoscopia, ya que comunica
elevada morbilidad en su serie de 21 pacientes. Como ventaja
del abordaje toracoscépico respecto a la laparoscopia, Van der
Peet et al®®* destacan la buena visualizacién del saco
diverticular y las estructuras adyacentes, lo que permite
extirparlo con seguridad sin lesionar los nervios vagos.

Por tanto, la toracoscopia esta especialmente indicada en el
tratamiento de diverticulos localizados en el es6fago medio,
que no asocian trastorno motor o reflujo gastroesofagico, y
que sélo precisan diverticulectomia. También puede emplear-
se para completar la diseccidn y la exéresis de diverticulos
tratados inicialmente desde el abdomen. La cirugia videoa-
sistida tordcica reduce significativamente el dolor postope-
ratorio y los requerimientos analgésicos®, pero no es razén
suficiente para recomendarla sistematicamente en el trata-
miento del diverticulo epifrénico.

(Via abdominal?

El abordaje abdominal de los diverticulos epifrénicos esta
cobrando importancia en los ultimos afios gracias a la
incorporacién de la laparoscopia. Esta especialmente indica-
do cuando la toracotomia, por cirugia previa o por alteraciéon
importante de la capacidad pulmonar del paciente, implica
un riesgo elevado®®. Su principal inconveniente es la dificul-
tad para disecar los diverticulos de gran tamario lo que obliga
a seccionar el diafragma, con lo que se altera la anatomia de
la regién. En esa situacién, tanto la diverticulectomia como la
diverticulopexia pueden resultar técnicamente mas dificiles.
A pesar de ello, los resultados son satisfactorios sin objeti-
varse mayor morbimortalidad, lo que no desaconseja su
préctica.

Por su parte, el abordaje laparoscépico, gracias a las dpticas
de 30°-45°, permite trabajar en esta zona con mayor
comodidad. La creciente familiaridad de los cirujanos con la
técnica laparoscépica en el hiato esofagico ha incrementado
los procedimientos que se pueden realizar con garantias a
través de esta via de abordaje. No obstante, sus detractores

argumentan la dificultad que conlleva disecar el borde
superior del diverticulo® y extender la miotomia en sentido
proximal hasta la altura oportuna. Los cirujanos que la
practican alegan poder finalizar la intervencién con una
adecuada miotomia, reparacién de pilares diafragmaticos y
funduplicatura®. También es posible tratar con éxito diver-
ticulos de gran tamafio® y perforados, tal como muestran
Tinoco et al®” en un caso clinico. De igual manera, el dngulo
de entrada de la endograpadora lineal, en paralelo al eséfago,
es el éptimo para seccionar el cuello del saco. Ademas,
utilizan la endoscopia intraoperatoria como herramienta
complementaria con la que corroborar la integridad de la
mucosa esofagica®®. Esto permite identificar y suturar en el
mismo acto las perforaciones producidas, si las hubiera®.
Tanto la endoscopia intraoperatoria como el empleo de
tutores evitan el estrechamiento esofagico iatrogénico que
producimos si cefiimos en exceso la endoGIA al cuello del
diverticulo. El tutor debe progresar por el eséfago siempre
bajo visién directa para no introducirlo en el diverticulo y
perforarlo accidentalmente®,

El abordaje abdominal de los diverticulos epifrénicos
precisa ser especialmente cuidadoso con el fin de no lesionar
las pleuras mediastinicas, pues, en ocasiones, las adherencias
entre éstas y el diverticulo son firmes debido a fenémenos
inflamatorios. La apertura de la cavidad pleural ocasiona un
neumotérax que, asociado a neumoperitoneo si la cirugia es
laparoscépica, puede requerir la colocacién de un drenaje
pleural®®.

La duracién de la intervencién varia en funcién de las
maniobras que se realicen y la destreza del cirujano. El
tiempo de la cirugia laparoscépica oscila entre 90 min®® y 441
min?*, pero no podemos compararlo con el correspondiente a
otras vias de abordaje por no disponer de datos.

La estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos
mediante laparoscopia es menor, siendo alta en algunos
casos a las 24-48h de la operacién. A diferencia de la cirugia
abierta, los requerimientos analgésicos son minimos y tiene
lugar una reanudacién precoz de las actividades cotidianas®.
Las molestias en la zona de la cicatriz de la toracotomia y la
laparotomia, descritas por algunos autores, no aparecen tras
la cirugia laparoscépica. Los resultados obtenidos mediante la
exéresis laparoscépica del saco son satisfactorios a corto,
medio”*%%3 y largo plazo®** (tabla 2).

Otros tratamientos

La mayoria de los trabajos revisados no describen el
tratamiento médico conservador en estos enfermos. Michael
et al®®> enumeran todas las posibilidades terapéuticas exis-
tentes, destacando la ausencia de estudios de coste-efectivi-
dad de cada tratamiento. Afirman que la combinacién
de farmacos con terapia endoscépica tiene un papel
limitado, con un 26% de los pacientes que responden a estas
medidas (relajantes musculares, antidepresivos, antisecreto-
res, dilatacién neumatica endoscdpica, inyeccién endoscopi-
ca de toxina botulinica). A pesar de todo, se ha com-
probado que los pacientes de alto riesgo (ASA III-1V) con
diverticulo epifrénico asociado a acalasia de cardias mejoran
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temporalmente tras la dilatacién endoscépica o la inyeccién
de toxina botulinica®®.

Conclusiones

La indicacién quirdrgica en los pacientes con diverticulo
epifrénico debe partir de una completa historia clinica que
nos permita descubrir la magnitud y la duracién de los
sintomas. Las correspondientes pruebas complementarias,
entre las que destacan la manometria intraluminal esofagica
y la videorradiologia, estableceran la correlacién entre la
clinica, las caracteristicas del diverticulo y el trastorno motor
asociado. La intervencién mds practicada es diverticulecto-
mia combinada con cardiomiotomia esofagica y funduplica-
tura parcial, ya que otras variantes poseen mayor
morbimortalidad. La via de abordaje ideal es aquella por la
cual seamos capaces de realizar la cirugia correcta. El
abordaje laparoscépico, que debe ser realizado por cirujanos
expertos en cirugia endoscdpica esofagogastrica, ha ganado
numerosos adeptos merced a los buenos resultados obteni-
dos.
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