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Abstracto

Presentamos ¢l caso de un varén de 71 afios, con antecedentes
de Hipertensién arterial, Accidente cerebrovascular con
hemiplejia izquierda y hernia hiatal; con cuadro clinico de
varios afios de evolucién que se intensifica un mes antes de la
consulta, con eructos, regurgitacion, flatulencias, epigastralgia y
pérdida de 20 libras de pese. Esofagograma particular sin
novedad; Se realiza Endoscopia Digestiva Alta en nuestro
departamento evidencidndose diverticulo epifrénico, hernia
hiatal y gastritis crénica positiva para Helicobacter Pylori en
biopsias de la mucosa géstrica; posteriormente se complementa
estudios con nuevo Esofagograma confirmédndose la presencia
del diverticulo, la hernia hiatal y la regurgitacién del medio de
contraste. El motivo por el cual presentamos este caso, es lo
infrecuente que resultan los diverticulos epifrénicos y que no
siempre se los detectan en un esofagograma.
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Abstract

We are presenting a case on a 71 years male with history of
arterial hypertension, stroke with residual left hemiparesis and
hiatal hernia. Over a month-period before his scheduled medical
appointment he noticed an indwelling and progressive
deterioration in his general condition experiencing epigastric
discomfort, Gastrointestinal reflux symtomatology, frequent
burping, along with a twenty-pound weigth-loss. A swallow-
study performed outside our Facility failed to demonstrate an
abnormality; however during an upper Gastrointestinal
endoscopy an epifhenic diverticula and gastric mucosal features
consistent with positive pylori-chronic gastritis were
discovered, in addition to his hiatal hernia. A repeat swallow-
study done afterwards confirmed the findings and showed
contrast refluxing.
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CONCEPTO:

Los diverticulos esofdgicos (bolsas esofigicas) son
protuberancias anormales del eséfago que en algunas ocasiones
pueden provecar dificultad para la deglucién. Hay tres tipos de
diverticulos esofégicos: Bolsa faringea o diverticulo de Zenker,
bolsa del tercio medio del eséfago o diverticulo de traccién y
bolsa epifrénico(1). Cada uno de ellos tiene un origen diferente,
pero probablemente todos estén relacionados con trastornos de la
deglucién y de relajaci6én muscular (acalasia y espasmo
esofagico difuso) (1.2). Los principales sintomas suelen ser la
regurgitacién, que puede ser aspirada hacia los pulmones durante
el suefio, ocasionando wuna neumonia por aspiracidn.
Ocasionalmente cuando el diverticulo crece demasiado provoca
dificultad para la deglucién (2). Para el diagndstico se emplea un
esofagograma, videorradiografia o cinerradiograffa y endoscopia
digestiva. Generalmente no necesitan tratamiento, aunque si estd
afectada la deglucién o hay riesgo de aspiracién, se puede
extirpar el diverticulo mediante cirugia.
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INTRODUCCION:

El es6fago es un segmento del tubo digestivo, fibromuscular, de
25cm de longitud, que une a la faringe y al estémago y sirve
para €l paso de los alimentos; su origen es a nivel de la sexta
vértebra cervical, atraviesa la regién cervical por detrds de la
traquea, térax por detrds del arco aértico y del bronquio
izquierdo, luego parte lateral derecha y anterior de la aorta y
transpone el diafragma a través de hiato esofigico, discurriendo
2 a 4 cm debajo de este en el abdomen (5). Estd fijo en la
faringe y en el estémago en la regién distal y ademds por tractos
fibromusculares que la unen a la triquea. Anatémicamente tiene
tres estrechamientos: 1. A nivel del cartiflago cricoides (esfinter
faringoesofdgico) 15 a 16 cm, de la arcada dentaria superior; 2,
a nivel del arco adrtico (compresién de este y el bronquio
izquierdo), a los 27 c¢m de la arcada; vy 3. a nivel del hiato
esofigico, de 35 a 42cm  aproximadamente de la arcada
dentaria superior. La musculatura del tercio superior del eséfago
es estriada y de tipo liso la del restante(3). La capa mucosa es
fuerte, con epitelio estratificado escamoso, externamente carece
de serosa. La irrigacién estd a cargo de las arterias tiroideas en
la regién cervical, las arterias intercostales, bronquiales y ramas
de la aorta en la regidn tordcica; por las arterias frénicas y ramas
de la gastrica izquierda en la porcién distal y abdominal del
eséfago. La inervacion intrinseca, corresponde a los plexos
submucosos de Meissner, La inervacion del eséfago procede de
los nervios neumogéstricos y Auerbach; todos ellos intimamente
relacionados(3).

La clasificacién puede darse segin: a) El origen (Congénitos
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que son miiltiples y mediotoricicos o adquiridos

por pulsién); b) Por la Localizacién: (faringoesofigicos o de
Zenker, Epibronquicos o mediotoracicos y

Epifrénicos); ¢) Por la patogenia (Pulsion: Zenker, Epifrénicos,
intramurales; y por Traccién: Epibronquicos) (4).

En el eséfago puede haber diverticulos en cualquiera de sus
segmentos, pero en la prictica tiene relevancia clinica el
diverticulo faringoesofagico o de Zenker, el mis frecuente con
un 75% de los casos, surge por protusién progresiva de la
mucosa en la pared posterior de la faringe, por encima del
esfinter esofdgico superior, a través de una zona mds débil de la
musculatura faringea conocida como tridngulo de Leimer, se
atribuye a una discordinacién entre la contraccién de la faringe vy
la relajacidn del esfinter esofdgico superior. Es mds frecuente en
mayores de 60 afios y suele manifestarse por disfagia alta
intermitente, regurgitacion de alimentos. El diagndstico es
radiolégico, debiendo por norma estudiarse todo el eséfago,
radioldgica y endoscépicamente. Confirmado el diagnéstico el
tratamiento es quirirgico con diverticulotomia y miotomia
parcial con resultados muy satisfactorios(5). En el tercio medio
pueden verse diverticulos de toda la pared esofagica que pueden
ser secundarios a patologias mediastinicas (por traccién) y que
normalmente no requieren tratamiento especial. En el tercio
distal, esta descrito el divertfculo epifrénico (motivo de este
trabajo) exactamente por encima del esfinter esofdgico inferior,
se proyectan por lo general hacia la derecha, mientras que los
que se encuentran en otros sectores de esdfago lo hacen en
cualquier sentido, excepto hacia atrds(5,6). Pueden encontrarse
evidencias de alteraciones motoras acompaiiantes o lesiones
obstructivas. Estos diverticulos responden también al
mecanismo de pulsién  al igual que el del tercio superior y que
puede alcanzar gran tamafio, se puede presentar con diversos
sintomas incluyendo disfagia y regurgitacién de alimentos; Son
potencialmente peligrosos por el riesgo de aspiracién durante el
suefio, es el menos frecuente y su tratamiento es quirlirgico ya
sea por via convencional o endoscépica con miotomia (6,7).

Cerca del 10 al 209% de los casos de diverticulos esofigicos
muestran multiples sacos, pero rara vez su nUMero es superior a
tres(6,7).

Los adelantos recientes en los procedimientos
videolaparoscopicos, el desarrollo de diversos métodos
diagndsticos y técnicas mejoradas de abordaje quinirgico, han
posibilitado en los iiltimos afios un manejo mds seguro y con
menor tiempo de recuperacién.(8, 9,10,11).

Una adecuada historia clinica sigue siendo el pilar fundamental
del diagnostico, los datos deben registrarse minuciosamente
teniendo en cuenta la fisiologia esofdgica y contencién del
reflujo (disfagia, pirosis y sus caracterfsticas).

CASO CLINICO:

Paciente masculino de 71 afos de edad, con antecedentes
patoldgicos familiares de hipertensién arterial, Accidente
Cerebro Vascular con secuela de Hemiplejia izquierda, Hernia
Hiatal diagnosticada radiograficamente. Acude el 19 de Mayo
del 2003 a la consuita de Gastroenterologia, por presentar

cuadro clinico caracterizado por dispepsia de varios afios de
evolucién, el mismo que se intensifica hace un mes con
eructacion, regurgitacidn, flatulencia, epigastralgia y pérdida de
peso de 20 libras aproximadamente. Trae esofagograma
particular que lo reportan como normal.

Al Examen Fisico: Paciente ¢n regular estado nutricional,
presencia de hemiplejia izquierda, Cardiopulmonar normal.
Abdomen: Globoso, suave, depresible, ruidos hidroaereos
normales en tono e intensidad, no se palpan visceromegalias ni
masas abdominales, tacto rectal normal, no se palpan ganglios
linfaticos superficiales, resto de aparatos y sistemas
aparentemente normales.

Datos de Laboratorio: Hemoglobina: 11.7 mg/dl; Hematocrito:
34%; Glucosa: 87 mg/dl; Urea 23 mg/dl; Creatinina: 2.74 mg/dl;
Acido Urico: 7.8 mg/dl; Colesterol: 168.6 mg/dl; Hepatograma:
dentro de limites normales; Marcadores Tumorales: CEA: 0.82
ng/ml (VN 0.0-4.60); CAI19-9: 7.57 U/ml (VN 0.0-37.0);
CA72-4: 0.82 U/ml (VN 0.0-7.0).

Se realiza valoracién cardiolégica, la misma que autoriza
procedimiento de Endoscopia Digestiva Alta, que se la realiza el
mismo dia 19 de Mayo, la cual reporta: Eséfago: Mucosa pélida
con signos de atrofia en tercio distal, en regién paracardial se
aprecia orificio diverticular no complicado (fotografia #. 1; Parte
superior y derecha de la imagen se aprecia el diverticulo y en la
parte inferior se observa el cardias) cardias a 38 cm de arcada
dentaria superior. Estdmago: Llama la atencidn la presencia de
un megaestdmago (fotografia #. 2; Se observa el gran tamafio
del drgano) ; Fondo y cuerpo con pliegues gdstricos engrosados
y mucosa de aspecto pavimentosc, se toman biopsias. Antro:
Mucosa pdlida con signos de atrofia con alternabilidad
blanquecina y rojiza, se biopsia. Piloro de localizacién
excéntrica; Duodenc: Primera y segunda porcién de
caracteristicas endoscépicas normales. El resultado del estudio
Anatomopatolégico, reporta:  Gastritis crénica moderada;
actividad inflamatoria moderada; Hiperplasia Folicular Linfoide;
Helicobacter Pylori colonizacién densa, en biopsias de mucosa
gdstrica de cuerpo y antro,
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Se sugiere Esofagograma, el mismo que reporta, presencia de
ondas terciarias no propulsivas; pequeiia formacidn diverticular
en eséfago distal (Fotograffa # 3 y 4; Se observa una imagen
pequeia sefialada por las flechas que corresponden al
diverticulo) disminucién de la distensibilidad en Ia unién
esofago-géstrica; Presencia de reflujo gastroesofigico durante el
estudio (Fotografia # 5; Se observa como el bario asciende por
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el eséfago como ilustran las flechas). El paciente recibe
tratamiento basado en de procinéticos, fibra natural, tratamiento
triple para erradicacion de Helicobacter Pylori y se lo cita en 2
meses con expectativas de realizar colonoscopia.

{Fotografia # 3)

DISCUSION:

El presente caso clinico ilustra aspectos importantes de los
Diverticulos Esofigicos, este caso en particular, un diverticulo
epifrénico, uno de los mas raros y que provoca en este paciente,
sintomatologfa de regurgitacién, acompafiada de dispepsia,
epigastralgia y otros no especificos de patologia esofigica. Sin
embargo este caso nos hace reflexionar sobre la importancia que
tiene el estudio Endoscdpico ante la sospecha clinica de
diverticulos, a pesar de haber un Esofagograma previo,
particular, donde se descarta patologia esofdgica, por cuanto este
estudio es realizado sin fluoroscopio que es indispensable para
detectar anormalidades durante el procedimiento y permite
tomar las placas radiogrificas en ¢l momento preciso que
aparece una anormalidad. Posterior al hallazgo Endoscopico en
nuestro departamento, se considera realizar un nuevo
Esofagograma con fluoroscopia, para detectar la presencia de
anormalidades motoras del esofage, encontridndose la formacién
diverticular, disminucién de la distensibilidad en unién eséfago-
géstrica y la presencia de reflujo gastro-esofdgico durante el
estudio.

{Fotografia & 4) {Folografia # 5)

Como ya hemos descrito, los diverticulos a este nivel se
producen por mecanismo de pulsién, debidos posiblemente a
una incoordinacién entre el esfinter esofigico inferior y la
peristalsis, de modo que el segmento esoféigico inferior estarfa
sujeto a grados de presién crecientes provocando as{ la
formacién del diverticulo,

En el presente caso no se considerd un procedimiento gquirirgico,
que es el tratamiento indicado en los diverticulos epifrénicos, por
el tamafio del mismo, y para seguimiento posterior al tratamiento
clinico empleado en €l
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