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Diverticulo gastrico: caso clinico
y revision de la literatura
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Introduccidn: El diverticulo gastrico es una protrusion de la
pared gastrica de aparicion poco frecuente, siendo su preva-
lencia en estudios radiograficos contrastados de 0.04% y por
endoscopia de 0.11%. La edad promedio de aparicién es de
los 20 a los 60 afos, con tamafio promedio de 4 cm y estan
principalmente localizados en la pared posterior del estémago.
Presentacion del caso clinico: Masculino de 48 afios de
edad, sin antecedentes de importancia. Inicia su padecimien-
to con regurgitacion y reflujo de predominio nocturno de dos
anos de evolucion, siendo tratado con cambios dietéticos y
medicamentos, sin mejoria clinica. Se realiza serie esofago-
gastroduodenal y endoscopia, los cuales reportan probable
diverticulo gastrico. Se decide conducta quirlrgica, realizan-
dose reseccion de diverticulo por abordaje laparoscopico con
engrapadora lineal endo-GIA y posteriormente funduplicatura.
El paciente evolucion6 de forma satisfactoria, sin complicacio-
nes. Conclusiones: El diverticulo gastrico es una patologia
poco frecuente, y su diagndstico debe ser considerado en
pacientes con sintomas de ERGE que no responden al trata-
miento. La SEGD y la endoscopia son herramientas de apoyo
fundamentales para el diagndstico. El tratamiento con abordaje
laparoscépico esta descrito como una forma segura y aceptada
para realizar la reseccion de diverticulos sintomaticos.
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Introduction: Gastric diverticulum is a protrusion of the stom-
ach wall. It's a rare and uncommon disease which its prevalence
in contrasting radiographic studies reaches 0.04% while by
endoscopy it reaches 0.11% by. The average age of onset is 20
to 60 years, with an average size of 4 cm and are mainly located
in the posterior wall of the stomach. Clinical case study: Male
48 years old with no history of importance. Start your condition
with regurgitation and predominantly nocturnal reflux 2 years of
evolution, being treated with dietary changes and medications
without clinical improvement. A esophagus-gastroduodenal
series and endoscopy is performed which reports probable
gastric diverticulum. Surgical treatment is decided, performing
diverticulum resection with laparoscopic Endo GIA linear stapler
and then fundoplication. The patient progressed satisfactorily
without complications. Conclusions: Gastric diverticulum is
a rare condition, and its diagnosis should be considered in
patients with reflux symptoms that do not respond to treatment.
The esophagus-gastroduodenal series and endoscopy are es-
sential tools for diagnosis support. Treatment with laparoscopic
approach is described as a safe and accepted for resection of
symptomatic diverticulum.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 48 afos, sin ninglin antecedente de
importancia para el padecimiento actual. Inicia con sinto-
mas de regurgitacion y reflujo de predominio nocturno de
dos anos de evolucién sin disminucién de la sintomatologia
con cambios de hébitos dietéticos.

Sus cuadros fueron posteriormente tratados sin éxito
con inhibidores de bomba de protones, por lo que su
médico tratante indica realizar serie esofagogastroduo-
denal (SECD) y endoscopia como protocolo de estudio
para enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Se
reporta en la proyeccién oblicua de la SEGD imagen
compatible con diverticulo gastrico, por endoscopia se
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diagnostica esofagitis grado A de Los Angeles y hernia
hiatal grado | (Figura 1).

El paciente se programa para reseccién de diverticulo
por via laparoscépica en donde se realiza exploracién
de la cara anterior del fondo géstrico, sin evidencia de
diverticulos o dlceras. Al realizar ventana retroesofagica
y diseccién de curvatura mayor ligando vasos cortos con
bisturi arménico en la cara posterior del fondo se observa
diverticulo de 4 cm, el cual es resecado con engrapadora
endo-GIA y posteriormente se realiza funduplicatura tipo
Nissen sin necesidad de colocar puntos de refuerzo sobre
la linea de grapeo (Figuras 2y 3).

El paciente cursé su postoperatorio con inicio de la via
oral a las 24 horas, sin dolor del sitio quirtrgico y pos-
teriormente es dado de alta a las 72 horas de su ingreso
sin complicaciones, tolerando la via oral y sin datos de
disfagia.

REVISION Y DISCUSION

El diverticulo gastrico es una patologia rara, descrita por
primera vez en 16671 por Moebius y en 1774 por Roax.
Su prevalencia en estudios radiogréficos contrastados es de
0.04% y por endoscopia de 0.11%. Miden en promedio
de 3 a 6 cm en un 70% de los casos y se localizan en la
pared posterior.!

El promedio de aparicién es entre los 20 y 60 afios de
edad. Se definen como una protrusién de la pared géstrica

Figura 1. Imagen de serie eso-
fagogastroduodenal proyecciéon
oblicua donde se proyecta diver-
ticulo gastrico de la pared poste-
rior del estomago.
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de aparicién poco frecuente con caracterfsticas similares a
otros diverticulos del tracto digestivo.?

Se describen dos tipos:

* Congénitos: son los mas frecuentes e involucran
todas las capas del estémago asociados a debilidad
en la capa muscular longitudinal.

* Adquiridos o falsos: asociados a obesidad, tos crénica
y embarazo. Estos no contienen todas las capas.’

Los sintomas mas frecuentes son en un 18 a 30% de
los casos, los cuales son: saciedad géstrica, epigastralgia
asi como datos clasicos de ERGE. El abordaje diagnéstico
se recomienda que sea combinado con SEGD, endoscopia

Figura 2. Vista laparoscépica de diverticulo gastrico posterior a
disecci6n de pared posterior y ligadura de los vasos cortos con bis-
turi armoénico.

Figura 3. Reseccion de diverticulo con engrapadora endo-GIA.
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y en ocasiones con tomografia axial computada (TAC), ya
que hasta en un 5% pasan desapercibidos en los estudios
endoscopicos.

El manejo inicial con antiacidos, inhibidores de bomba
y una dieta blanda es el manejo de eleccién inicial en la
sospecha de un diverticulo sintomético. Sin embargo, el
tratamiento conservador puede no ser suficiente depen-
diendo de los sintomas y aquellos diverticulos con mas de
4 cm requeriran de reseccion quirdrgica, ya que en estos
casos el riesgo de sangrado y perforacion es mas alto.* La
primera reseccion laparoscopica con éxito fue reportada
en 1990 y es actualmente bien aceptada, ya sea que se
asocie a funduplicatura o no.**

Diverticulo gastrico

CONCLUSIONES

Es una patologia poco frecuente que se debe tomar en
cuenta en los pacientes con sintomas de ERGE que no res-
ponden al tratamiento convencional. El abordaje diagnés-
tico debe ser inicialmente igual al de ERGE; sin embargo,
puede ser complementado en ocasiones de la tomografia
axial computada (TAC) para aquellos casos donde no se
encuentren hallazgos patolégicos en las pruebas diagndsti-
cas y los sintomas persistan. El abordaje laparoscopico esta
descrito como una forma segura y aceptada para realizar
la reseccion de los diverticulos sintomaticos, se desconoce
el porcentaje de malignidad debido a su baja frecuencia.
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