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Divertículo Epifrénico.
Epiphrenic Diverticulum.
Josephine P. Campana-Román1, Alex J. Cueva Ramírez2, Luis A. Campana-Olazabal1.

Resumen.
El divertículo epifrénico es una patología infrecuente en nuestro medio por lo que no se tiene una incidencia precisa de la 
misma. Se presenta   el caso de una mujer adulta mayor con historia de vómitos post-prandiales de 10 años de evolución apro-
ximadamente. En estudios por consulta externa  de  radiografías de esófago-estomago contrastado y tomografía se identifica 
imagen compatible con  divertículo epifrénico. Se  realizó diverticulectomía esofágica más miotomía tipo  Heller con fundopli-
catura parcial a lo Dor laparoscópica. La evolución fue favorable y salió de alta al quinto día, sin complicaciones. Actualmente 
la paciente se encuentra asintomática. Se presenta caso dada la baja incidencia de la patología en nuestro medio, así como 
mostrar el manejo quirúrgico por laparoscopia  y hacer una breve revisión de la literatura. 

Palabras clave: Divertículos esofágicos, divertículo epifrénico,  diverticulectomía laparoscópica.

Abstract.
The epiphrenic diverticulum is an uncommon pathology in our environment, so there is no precise incidence of it. The case of 
an older adult woman with a history of post-prandial vomiting of approximately 10 years of evolution is presented. In studies by 
outpatient  consultation of contrasted esophageal stomach radiographs and tomography, images compatible with epiphenic 
diverticula are identified. Esophageal diverticulectomy plus Heller type myotomy with partial fundoplication was performed by 
laparoscopic approach. The evolution was favorable and he was discharged on the 5th day, without complications. Currently 
the patient is asymptomatic. A case is presented given the low incidence of the pathology in our environment, as well as 
showing the surgical management by laparoscopy and making a brief review of the literature.

Keywords: Esophageal diverticula, epiphrenic diverticulum, laparoscopic diverticulectomy

Video

Introducción.

Los divertículos esofágicos tienen una prevalencia 
poco frecuente de 0,06 a 4% 1,2 y de ellos el divertículo 
epifrénico representa del 2,5 al 14% de esa patología.3-5 
Se estima que la incidencia del divertículo epifrénico es 
de 1 en medio millón en el mundo aproximadamente.6 

El mecanismo de producción de estos divertículos pa-
rece ser que se debe a un efecto de pulsión, es decir, de 
una fuerza de adentro hacia fuera del tubo esofágico, 
que tiene como resultado la herniación o protrusión de 
la mucosa y submucosa a través de la muscular pro-
pia en forma de saco o bolsa diverticular. Esta fuerza 
de pulsión está relacionada con trastornos motores 

del esófago como pueden ser desorden motoro ines-
pecífico (34%), desorden motor no especificado (13%), 
acalasia (12%) y esfínter esofágico inferior hipertensi-
vo (9%).           7

En el Perú no existen muchos reportes de casos de 
esta patología que fue el motivo principal que nos im-
pulsa a publicar el presenta caso en video. 

Caso.

Paciente mujer de 87 años,  mestiza, con antecedente 
de cirugía de mama izquierda por lipoma y cirugía de 
catarata en ambos ojos, quien acude por consultorio 
externo porque refiere que desde hace 10 años apro-
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ximadamente presenta vómitos post prandiales, de 
contenido alimenticio y de mal olor asociado a dolor 
abdominal de tipo pulsátil en epigastrio de leve a mo-
derada intensidad que irradia a región dorsal, el cual 
cede parcialmente con paracetamol. Además, no refie-
re pérdida ponderal considerable. De 1 año antes del 
ingreso tiene un esofagrograma con contraste vía oral 
donde se observa imagen de adición sacular en tercio 
distal a la altura de D10 de 52x57 mm  y un cuello de 22 
mm compatible con divertículo esofágico (Figura 1).

En las consultas previas al ingreso se le solicita radio-
grafía de esófago-estómago-duodeno contrastada en 
donde se observa imagen por adición en tercio distal 
de esófago torácico a nivel de cara posterior lateral de-
recha de 62x61 mm que produce nivel hidroaéreo, que 
permite el paso del contraste al estómago y no presen-
ta imagen por sustracción, por lo que se concluye en 
hallazgos radiológicos compatibles en relación con 
divertículo epifrénico (Figura 2 y 3). Luego se le pide 
une endoscopia digestiva alta (EDA) en la cual se ob-
serva divertículo en esófago distal de boca ancha, que 
no presenta contenido en su interior y con la mucosa 
indemne.       

Se le pide tomografía tóraco-abdominal con contraste 
donde se evidencia imagen redondeada en la cara late-
ral derecha del tercio distal de esófago compatible con 

divertículo epifrénico.

Se decide por tratamiento quirúrgico laparoscópico en 
donde se encuentra divertículo epifrénico de 5x5 cm 
ubicado en la cara lateral derecha, a 4 cm del hiato eso-
fágico, adherido a pleura parietal, por lo que se tuvo 
que hacer apertura de pleura de 3 cm aprox. y luego 
repararla. Se realiza resección diverticular con 3 dispa-
ros de auto sutura de 60 mm azul y se refuerza con 
sutura continua con PDS 00, miotomía de Heller con 
monopolar 6 cm hacia cefálico y 2 cm hacia caudal. 
También se realizó fundoplicatura a lo Dor y se colocó 
dren Jackson-Pratt en hiato esofágico. Paciente toleró 
procedimiento y pasó a la unidad de recuperación en 
estado consciente. Paciente cursa sin complicaciones 
durante el postoperatorio por lo que se le da de alta al 
5to día.

Discusión.

Los divertículos esofágicos son poco comunes y se 
pueden clasificar según su localización anatómica en 
faringo-esofágicos, medio esofágicos y epifrénicos8, y 
en cuanto a su mecanismo fisiopatológico, se diferen-
cian en dos diferentes tipos: divertículos por tracción, 
debido a un proceso inflamatorio que involucra al esó-
fago, o por pulsión, asociados a un trastorno de moti-
lidad asociado9-11. Los divertículos epifrénicos son en 

Figura 1. Esofagrograma con contraste que muestra imagen compa-
tible con divertículo epifrénico.

Figura 2. TAC Tóraco-abdomino-pélvica donde se aprecia imagen 
diverticular en esófago distal (corte coronal).
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Video

Video 1. Disponible en: https://youtu.be/01HiwEY19lY

realidad falsos divertículos o pseudodiverticulos tipo 
pulsión, donde solo son evaginaciones de la mucosa y 
submucosa a través de la capa muscular, que se loca-
lizan por lo general en los últimos 10 cm. del esófago y 
tienen una predilección a presentarse en el lado poste-
rior derecho del mismo12. 

Se postuló además, que la protrusión de la mucosa y 
submucosa era debida a un aumento de la presión in-
traesofágica secundaria a un trastorno motor13.  No se 
tiene muy en claro su verdadera prevalencia pues  los 
casos asintomáticos o leventemente sintomáticos son 
raramente diagnosticados. La bibliografía informa de 
una leve preferencia en presentarse en varones pero 
en este caso tenemos a una mujer adulta mayor con 
la patología en mención. Así mismo estos divertículos 
se presentan en pacientes de mediana edad y en ma-
yores. Los divertículos múltiples se pueden observar 
hasta en el 20% de pacientes diagnosticados. 

Los síntomas más frecuentes en pacientes con diver-
tículos epifrénicos son disfagia y regurgitación. La dis-
fagia se asocia a veces con obstrucción del esófago. 
La regurgitación de alimentos no digeridos es de gran 
volumen y que con frecuencia ocurre por la noche, que 
probablemente se deban a los cambios en la posición. 
También se ha reportado dolor retroesternal o pirosis, 
o los dos, pero lo que no se puede determinar muchas 

veces es que si estas molestias se debe al trastorno 
motor, al divertículo o a la enfermedad de reflujo gas-
troesofágico concomitante. Las complicaciones pul-
monares por aspiración se producen en el 24 a 45% de 
los pacientes, pero a menudo son subestimadas pero 
que pueden llevar incluso a la muerte a los pacientes 
con esta patología. Además se ha reportado la posible 
degeneración de los divertículos como en carcinoma 
de células escamosas primario, neoplasias benignas 
raras, particularmente el leiomioma. Es muy raro que 
los divertículos sufran ulceras, sangrados o perfora-
ción espontaneo. 

El tratamiento quirúrgico se centra en 2 principios bá-
sicamente: resección del divertículo y el tratamiento 
del trastorno de motilidad esofágico subyacente para 
mejorar la obstrucción funcional.  

En la actualidad hay consenso en intervenir a los pa-
cientes con síntomas esofágicos severos o aquellos 
en los que se haya objetivado un empeoramiento clí-
nico en relación con un incremento considerable del 
tamaño diverticular. Los sujetos con manifestaciones 
respiratorias de cualquier magnitud, más aún si el saco 
es grande, también tienen indicación quirúrgica. Del 
mismo modo, la degeneración neoplásica de la muco-
sa esofágica dentro del divertículo requiere cirugía14.

Sin embargo, Altorki y col defienden la cirugía electiva 
en todo individuo con divertículo epifrénico para evitar 
eventos respiratorios que pongan en peligro la vida del 
paciente. Casi la mitad de los sujetos que constituyen 
su serie presentaban complicaciones pulmonares en 
el momento del diagnóstico y en 3 de ellos los sínto-
mas respiratorios eran las únicas manifestaciones de 
la enfermedad15.

En cuanto a la técnica quirúrgica el estándar para la 
mayoría de los autores combina diverticulectomıa, 
cardiomiotomıa esofágica y técnica antirreflu-
jo. Otras opciones descritas en la literatura son 
diverticulectomıa aislada, diverticulectomıa con 
miotomıa sin antirreflujo, miotomıa sola o con antirre-
flujo y esofaguectomıa.	

La opción terapéutica más común en cuanto al ma-
nejo del saco es la exéresis, sin embargo, también se 
ha descrito la invaginación en la luz esofágica de pe-
queños divertículos con buenos resultados, Belsey y 
Col afirman que la pexia es un procedimiento seguro 
y capaz de eliminar la estasis de alimentos en su in-
terior. No hemos observado morbimortalidad asocia-
da directamente a la diverticulopexia, mientras que la 
diverticulectomıa implica la posibilidad de dehiscencia 
de sutura, recidiva del divertículo y estenosis esofágica 
16. 

Figura 3. TAC Tóraco-abdomino-pélvica donde se aprecia imagen 
diverticular en esófago distal (corte axial).

https://youtu.be/01HiwEY19lY
https://youtu.be/01HiwEY19lY
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Sin embargo, existe una posibilidad de la malignizacion 
de la mucosa esofágica en el interior del saco diverti-
cular17, por lo que la indicación quirúrgica en divertícu-
los epifrenicos es la extirpación y se reservaría la diver-
ticulopexia en pacientes con mal estado nutricional y 
enfermedades asociadas, así se evitan las complica-
ciones del posible fallo de la sutura.

Algunos autores abogan por la realización sistemá-
tica de la miotomía18, mientras que otros limitan su 
práctica a pacientes con evidentes trastornos mano-
métricos. Debido a que en pacientes con manometría 
normal puede provocar estenosis esofágica por reflujo 
tras la miotomía sin funduplicatura y se considera in-
correcto seccionar un esfínter sano para luego crear 
un mecanismo antirreflujo de sustitución. También se 
apoyan en los buenos resultados que obtienen en al-
gunos pacientes con manometría normal a los que se 
realiza una diverticulectomıa sin miotomıa19.

En cuanto a la técnica de reflujo, la mayoría de los au-
tores asocian una técnica antirreflujo. Se considera 
necesario completar la intervención con una técnica 
antirreflujo si la miotomıa se extiende 1,5–2cm en la 
pared gástrica. La sección muscular de la unión esófa-
go gástrica, unida a la disminución en la capacidad de 
aclaramiento esofágico, apoyan esta técnica.
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