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Si bien el divertículo del esófago es poco frecuente, hemos 
podido observar 12 casos, cumprobando en todos ellos que a pesar 
de existir una larga historia _previa de molestias derivadas de 
dicha afección, la existencia lel. divertículo había pasado inadver­
tida, aun a pesar de haberse realizado en la mayoría de los casos 
numerosos exámenes radiológicos. El diagnóstico era de los más 
diversos; en 3 casos se había admitido la existencia de un neo­
plasma del esófago. 

Es que el cuadro clínico a que da lugar· la presencia de un 
divertículo del esófago es muy polimorfo y poco característico. 
Además el propio diagnóstico radiológico de la lesión resulta di-· 
fícil y su reconocimiento sólo se logra después de un estudio pro­
lijo y a menudo recién después de exámenes repetidos. Así sobre 
42 casos observados en la Clínica Mayo y descritos por VINSbN
en 1934, en 18 de ellos no había ningún síntoma de perturbación 
digestiva; en 12 existían síntomas digestivos dudosos y sólo en 
los 12 restantes había perturbaciones digestivas evidentes: dis­
fagia, dolores epigástricos, vómitos. En casi todos los casos el 
reconocimiento del origen diverticular del cuadro mórbido, fué 
hecho recién por los datos radiológicos. HEACOCK resumió en 
1934, 85 observaciones de la bibliografía, a las que agregó 
2 observaciones personales, comprobando que en todos los casos 
el diagnóstioo correcto fué recién logrado durante el estudio 
radiológico o el necrópsico. 
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1) ETIOLOGÍA, PATOGENIA Y ANATOMÍA PATOLÓGICA

Limitándonos a este respecto a mencionar sólo los datos fundamentalc~ 
debemos recordar que el divertículo está constituído por un saco que comu­
nica con la luz del esófago por un orificio y un cuello de dimensiones mur 
variadas. El tamaño global del dív-ertículo es también muy variable, como s� 

· pued,, apreciar comparando las dimensiones del saco en las radiografías
3 y 13, que representan nuestros casos más dispares en tal sentido. La pared
del saco está formado por 2 capas; 1) fa mucosa adelga_zada y a menüdo infla­
mada en algunas zonas, y que -en generar ya no posee- la muscularis .mucosa;
y 2) una pared conjuntiva más o menos fibrosa o elástica (que comprende
tan1bíén a la submucosa); en algunos lugares y especialmente·en la zona del
cu,,llo del divertículo, pueden reconocerse en el estudio microscópico algunos
haces de fibras niusculares. Cuando esta capa muscular es abundante, explica
que el divertículo posea movimientos peristálticos. El saco puede ser libre,
pero a menudo está parcialmente adh.erido a los órgalios vecinos.

El div,ertfculo se desarrolla con gran lentitud, lo que hace que llegue a 
la. observación clínic, , radiel'gica reclén después de los 40 años. Sin em- · 
bargo, lo encontramos en nuestras observaciones 2 veces, en sujetos de menos 
d,, aquella edad. Es mucho más frecuente en el hombre que en la mu"er 
(76 % y 24 % respectivamente, en un conjunto de 470 observaciones, reunidas 
de las estadí.sticas de VIN$ON; HEACOCK; BARRE'!'; MOERSCH y JuoD. Tal cúmulo 
ele obser:a:iones demuestra además que la afección· es más frecuente de lo 
que. se piensa. En nuestros caso.s encontramos 9 hombres y 3 mujeres (66,6 % 
y 33,3 % respec.). 

Se admite que en la formación del div,ertículo, interviene en primer tér­
mino la existencia de puntos débiles en la pared· del esófago, que los hace 
susceptibl,ss de encauzar la fo,rmación, a su nivel, en una verdadera hernia de 
l. pared. Dichos puntos pueden ser débiles ea razón de su constitución ana­
tómica normal; es el caso del punto límite entre la farin-ge y el esófago-, 
sobre la .cara posterior del órgano, donde existe una zona triangular, de vé1:­
tice dirigido hacia aba.jo, qu,e no posee fibras musculares en su pared. Este 
hecho explica la frecuencia con que se desarrolla en dicho punto el divertículo, 
llamado limítrofe, o de Zenker. La debilidad ,exagerada de este punto puede 
además se: heredada, lo que explica que pueda haber si.do observado este 
divertículo por Un!lER, en un padre y su hijo. 

E_n otros casos la debilidad d,e la pared del esófago puede ser provocada 
en determinaclos puntos, por circunstancias adquiridas; por ej. la adherencia 
a un órgano vecino (habitualmente a un ganglio intertráqueo - brónquico infla­
mado). La zona de pared adherida e inflamada a su v-ez, se retrae secunda­
riamente hacía el ganglio al que adhiere, dando lugar a una depresión de la 
pared esofágica, que cons.ituy,e el pequeño díve1,tículo por traceión. En una 
segu\1da_ etapa éste se deja distender pasivamente por la presión ejercida 
de dentro afuera por el contenido del esófago, durante la d _eglucíón; esto cons, 
tituye el mecanismo ele vulsión. Es esta misma ¡misión la que actúa en el 
desarrollo lento de los divertículos en las zonas de pared qu-9 son débiles por 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DÉ CIRUGÍA DE IIONTEVI_DEO razones pui'amente anatómicas, como es la zona limítrofe donde se desarrolla el div,ertículo de Zenker. La eficacia de esta fuerza de pulsión se ve además favorecida, cuando inmediatamente por debajo del pu_nto en donde comienza a desarrollarse un divertículo, existe una estrechez anatómica del esófago, que detiene momentáneamente a su nivel el pasaje del bolo alimenticio (ori­ficio superior del esófago; pasaje por- el orificio del diafragma), o un esvasnio 
anorinal y prolongado, que provoca· un efecto análogo ( cardio • espasmo). 
2) CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS SOBRE EL

DIAGNOSTICO DE LOS DIVERTICULOS DEL ESOF AGO.

Los pequeños divertículos pasan generalmente inadvertidos 
al examen radiológico; como no. se acompañan de rastornos 
clínicos, ni de det�nciones gruesas de la papilla opaca, no .se 
profundiza la observación. No sucede así cuando existen sínto­
mas clínicos del tipo· esofágico y cuando el divertículo de grueso 
volumen, se rellena bien con el bario, haciéndose fácilmente vi-
sible durante la radios�opia. 

La . éxploración radiológica del esófago con papilla espesa, 
realizada en posición frontal y en ambas oblicuas, puede demos­
trar la presencia del divertículo porque lo rellena, o puede sola­
mente poner en evidencia los trastornos de origen espasmódico 
que se producen en su vecindad; en este último caso, es posible 
Ja confusión con procesos orgánicos de otro origen. 

Cu�ndo el . divertículo se re)lena. bien, el radiólogo debe pre­
cisar todavía si está frente a uná simple anomalía esofágica des­
cubierta incidentalmente, o si ellá es la responsable de los tras­
tornos que presenta el enfermo. Para dilucidar· este puno· de­
berán tenerse en cuenta los siguientes datos: 

1) El volmp.en del divertículo; 2) peristaltismo del mismo;
3) irregularidades de sus paredes; 4) alteraciones espasmódicas
del esófago; 5) cond,iciones en que se realiza el tránsito de la
papilla dé bario. De la consideración de estos diversos puntos se
llegará a concluir si se trata de una simple divert"icu.osis o si
�e está frente ya a una diverticulitis, capaz de dar trastorl)OS
clínicos serios.

Tódo divertículo grande es patológico, porque favorece la 
retención _prolongada en su· interior, de partículas alimenticias, 
que terminan por entrar en putrefacción irritando así las pare­
,,es de la bolsa: Todo divertículo, cualquiera que sea su tamaño. 
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que.?e contrae y evacúa mal, o que es de contorri)s irregulares; 
o que se acompaña de espasmos; o que interrumpe aunque sea
momentáneamente el tránsito de la papilla baritada por el e ó­
fago, debe· ser considerado como un divertículo inflamado. Esto
signos cuando son muy pronunciados, son fácilmente visibles,
pero en muchos casos sólo son reconocibles después de prolijos
exámenes en las posiciones oblicuas.

El diagnóstico. diferencial debe plantearse; con las dilata­
ciones supraestricturales de las lesiones orgánicas del esófago, 
extrínsecas o intrínsecas (sobre todo neoplásicas); con las dila­
taciones esofágicas segmentadas; con las fístulas esofágicas (más 
rara vez) ; y en el caso de los divertículos epifrénicos, · con las 
hernias gástricas por tracción, las de ascenso u oéultas; las 
de rotación y C)n los esófagos breves, congénitos. Los divertícu­
los epicardiales, necesitan ser diferenciados cuidadosamente, de 
las úlceras altas de la pequeña curvadura. 

Además, en el caso de los divertículos del 1/ 3 superior del 
, esófago, debe plantearse el diagnóstico diferencial con los pro­
cesos de origen tumoral, cuando la imagen de la bolsa del diver­
tículo es ella misma muy densa, debido a estar llena de líquido. 

En ciertas circunstancias, los divertículos epifrénicos se des­
arrollan_ detrás del corazón,. adquiriendo un volumen conside­
rable, con contenido hidroaéreo ; pueden ser entonces fácilmente 
confundidos con las imágenes similares ele origen pleura - pul-
1nonar .• L a  diferenciación, siempre difícil en las placas sim-
1iles (sin· previa ingestión de papilla b_aritada), puede ser sin 
embargo orientada por un signo que uno de nosotros ha de�­
crito con R. PIAGGIO BLANCO y que hemos denominado "el signo 
de lo� perfiles del mango, de las cavidad�s hidro-aéreas de origen 
digestivo, intratorácic�s", y que se caracteriza por los datos si­
guientes: mientras que las cavidades hidro - aéreas de origen 
pulmonar están limitadas por un contorno de un solo trazo, que 
;e pierde gradualmente en el tejido que lo rodea, las cavidades 
de origen digestivo aparecen limitadas por un contorno más es­
peso, en forma de banda, en la_ que es posible diferenciar un 
límite interno y otro externo, amb·os bien paralelos. Esta banda
a perfiles paral-elos, se explica por la proyección d� las distintas 
túnicas que constituyen las paredes del segmento digestivo nor­
mal, que tienen un -espesor de 2 . 3 mm. en la objetivación radio-

245 



BOLEl'ÍN DE LA. SOCIEDAD DE CIRUGÍA. DE iUO'l'E\ºIDEO 

lógica, lo que hace posible visualizarla. dentro de la imagen del 
tórax, por la menor densidad del tejido pulmonar que la rodea. 
Una mejor comprensión de estas imágene·s, resulta del éstudio de · 
la figura. Nq' 32 . ( del libro sobre "Equinococosís pülmonar") .-

En nuestras ob'setvaciones, este caso tan espetiaJ se pre­
sentó en el caso VIII; ra·diografía 22 . ( pág. 293). 

3) CLASIFICACÍÚN DE LÚS DIVE'IiTíCULOS
DEL ESÓFAGO 

¡ ' ') 

Desde el punto. de v.fta pr�cticQ� ;eben reconocerse los si­
guientes tipos: 

A) El divertículo faringo-esÓfágico, o limítrofe, de Zenker.
B) Divertículo epibrónquico ( colocado a la altura de la

bifuréacióir traqueal). 
C) Di.1ertículos epifrénicos (·coloéadbs uri poco por . en-

cima det'diafragma). 
D) Dúlertículo epic•atclial (por debajo del'diafragma·, en la

vecindad del cardias). 
Describirenos · sucesivamente estos tipos, refiriendo las his­

torias a·e nuestros casos que corresponden a· los mismos. Se vera 
que c:ada uno de estos diversos tipos de divertículb, posee algunas 
características suficientemente desta'adas, que justifican su con­
sideración separada. En total hemos reunido 12 · observacio'nes·; 
3 de cada; uno de los tipos mencionados· (ver esquema de la fig. 1). Tnitainiento de los clivert'iciilos. - Antes de ha�er ,esta descripción de 
los distintos tipos de divertículos, haremos ·una breve mención sobre las 
líneas generales del tratamiento· en estos casos. 

Cuando hay simplemente disfagia, es esencial el tratamiento c-ieté-ico 
que consiste en suprimir los alimentos más gruesos, · que ya la experiencia 
del énférmo ha demostrado en cada caso, que son los que provocan los ma­
yores trastornos durante su deglución (pan, carne, ,etc.). En algunos casos 
habrá que dar sólo alimentos .en papillas (leche o sopas de harinas diversas, 
a los que se puede agregar hu,evos, purés de legumbres; dulces y jaleas de 
frutas) o mismo solamente líquidos, cuando ni aun las papillas son toleradas. 
En los casos en los que los propios líquidos no pueden ser deglutidos sin 
gran sufrimiento, lo que provoca un grav,e estado de· inanición que puede 
llevar hasta la terminación fatal, hay qHe recurrir a. los procedimientos de alimentación paraenteral y también a intentar de hacer la aJimentación 
líquida a través d,e una sonda fina, duodenal, introdµcida con gran cuidad 
por la boca (o por una fosa nasal), hasta el estómago, cuidando de que a: 
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pasar fren.te al divertículo, sü extremidad infedor no sz introduzca siguiendo 
la falsa vía, en la bolsa diverticular. En algunos casos difíciles esto se logra 

· solamente introduciendo la sonda con ayuda del esofagoscopio, o sino haciendo

FIG. l. - Esquellínlilt.ció11 ,le Jns zo-
11ns en que nsi.e-1�:tn los df,·ertlcu­
Jos ,lel esófago, y el nún1ero de 
casos que . i,eíuoS · coiu1)rob:ulo en 
nuestra ex1•erieucia. 

Comenzando des,cle, la parte alta del 
esófago hacia la región dél cardias, 
se destasan cuatro círrulos super­
JJuestos al trayecto esofágico que se­
fialan las zonas en que se visualizan 
los iivert!culcs 'Y que corresponden, 
la n1áS alta a los diyertículos farin-o­
esofágicos o limítrofes (Zenker); la 
2, a los epibrónquicos a la altura ele 
la bifurcación traqueal; la 3t por 
encima del diafrag111a señala los· di­
vertfculos epifrénicos y la 4, los di­
vertrculos epicardiales, que pueden 
tener asiento sobre el seg·mento abdo­
minal del esófago ·o ·sobre las paredes 
gástricas en el borde del cárdias. 

FIG. 2. Est1i1elfLn�ización, 
de 1>e1·fil de la z�nn faringo­
lnringo - esoff,g;i;n, señalando 
el uunto tlon"tle i,'s1e'1tnn' IOs 
. lh·ertfen los llmfh'ofes o ·. tle 
Zeuker. 

l. Músculo crico - farfngeo. 
2. Cuernos del hioides. 
3. Nervios laríng·eos. 
4. Astas del cartílago tiroides. 
5. Boca del saco diverticular 

por detrás del cart!lago cri­
coides. 

6. Bolsa o saco cliverticular. 
Esófago. 

8. · ·Tráquea. 
9. Base de lengua. 

deglutir primero un hilo de seda que ha de servir de catéter para el pasaje 
correcto, posterior de ·1a sonda (VJKsox). Cuando todas estas medidas fra­
casan y la in¡mición es amenazadora, hay .que recurrir á la gastrosto1nia pro­
visoria. 

Muy importante ,es el tntam·iento· le los esvasinos -clel esófago, asoci�dos 
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a los divertículos; esto ocurre especialmente en el caso de los epifrénicos y 
sobre todo de los epicardiales, qu,e .casi siempre están asociados y en cierto 

, modo subordinados a la presencia de dicho espasnio. Aquí se utilizarán los 
antiespasmódicos habituales (ver la Observación IV)_; en caso necesario se 

, recurrirá a tratar el cardioespasmo, con la dilatación forzada. del orificio del 
cardias con la sonda especial de Gottstein. También la dilatación metódica 
de la parte inicial, del e.sófago, utilizando bujías de calibre progresivo, puede 
su·primir el espasmo de la ,entrada del esófago, que agrava la sintomatología 
en _muchos casos aumentando en alto ·grado la disfagia, en los_ divertículos 
faringo - esofágicos de �enker. 

Queda ·finalmente el tratamiento qitiiírgico, _c·onsite!lte :en· la extirpación 
.to_�al_ del saco, en los casos de gruesos divertículos de Zenker ·que resisten a
todas las medidas d-el tratamiento médico. También pueden ser· abordados por 
el cir�jano los d'ivertfculos epicardiales. y algu�10s epifrénicos. (Véase la téc· 
nica detallada por V1Ksoi). 

' 1 
A) El divertículo limítrofe, de. Zenker

Descubierto por LUDLOW (1764), fué bien estudiado y des­
crito por ZENKER. Nace en la pared posteri01· en la· zona limítrofe 
entre la faringe y el esófago, en la zona anat-11Íica1nente débil ya 
mencionada antes, desprovista de fibras musculares en su pared, 
por debajo del borde inferior del músculo crico - faríngeo, (haces 
inferiores del constrictor inferior) y por encima del borde supe­
rior de las fibras orbiculares, circulares, del extremo superior del 
esófago. Anatómicamente es un· divertículo faringo - esofágico o 
limítrofe, pero al desarrolla;se hacia atrás y abajo comprime. el 
esófago dando así una sintomatología puramente esofágica. En 
la figura 2 se esquematiza como se desarrolla habitualmente este 
divertículo, colocándose su bolsa entre el esófago y la columna 
vertebral (KAUFMANN), desviándose en general un poco hacia el 
lado izquierdo. Esta disposición típica del Zenker, se vió en nues-
tra Observación III.

No así en cambio en las Observaciones I y .II en las cuales 
el divertículo estaba colocado delante del esófago. Es posible que 
en estos 2 casos el divertículo· se haya desarrollado sobre la pared 
lateral de la faringe (siempre en el límite con el esófago), lo que 
hace posible que la bolsa diverticular pueda venir a desarrollarse 
delante del esófago. Este tipo de divertículos laterales es suma-

. mente raro, según VINS0N. Tal punto habría podido ser precisado 
con la esofagoscopia, que no pudo ser realizada en estos casos. 
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Los divertículos limítrofes son siempre originados por la p-ll­
sión, •que actúa aquí favorecida por la dificultad que experimenta 
el bolo alimenticio para introducirse en el orificio superior del 
esófago, naturalmente estrecho. Es mucho más frecuente en el 
hombre (75 % ) que en la mujer; nueotras 3 observaciones co­
rrespondieron a hombres. Sintomatología clel divertículo ele Zenker. - El signo más 
corriente es la clisfagfo, que al principio se traduce por ligei·a mo­
lestia en el cuello, al deglutir, pen que después puede jntensjfi­
carse y hacerse permanente, y muy lentamente progresí�a. Puede 
ser electiva para los sólidos ( observ. II) o con m�l frecuencia, 
existir con igual intensidad para los líquidos ( obs. t). Cuando se 
hace muy intensa, la alimentación resulta casi imposible en algu­
nos períodos, provocándose un estaclo ele inanición peligroso
( como sucedió en el caso I). En cambio en la observación III, la 
disfagia casi no existía. Nótese que esb elisfagi, no es nuncx do­lorosa. Todos e,tos datos permiten diferenciarla de la disfagia 
de otros procesos orgánicos esofágicos como p. ej. el neoplasma. 

Cuando la disfagia avanza se provocan con frecuencia regur­
gitaciones de los alimentos al exterior, diferentes del verdadero 
vómito. De gran interés para el diagnó�tico, es el hecho de que 
en algunos momentos el material regurgitado y que procede de 
la bolsa del divertículo, contiene partículas alimenticia\ no dige­
ridas y fácilmente reconocibles, que fueron ingeridas más le 24horas antes (se descarta fácilmente el hecho similar, del vómito 
de las estenosis pilóricas avanzadas). Este dato tan importante, 
existió con toda claridad en nuestras 3 observaciones y aun en la 
III; en la que no había propiamente disfagia. Pero en lo_s 3 casos 
el hecho había pasado inadvertido en la anamnesis corriente, por­
que los pacientes no comprendían toda la importancia que impor­
taba este dato y porque no Ee les había interrogado en tal sentido. 
En algunos c�sos la retención y putrefacción de restos alimenti­
cios en el divertículo, origina un aliento fétido. 

Una complicación importante del divertículo de Zenker, es la agresión tráquea - brónquica provocada por la penetración en el 
árbol respiratorio del material regurgitado del divertículo hacia 
la faringe. El hecho se produce sobre todo durante el sueño, pro­
vocando como lo destaca CHEVALIER JACKSON, las crisis ele tos, pa-
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roxíst.icas, nocturnas, que obligan al enfermo a despertarse aho­
gado. Estas crisis típicas se producían en nuestro Caso III, cuando 
el enfermo dormía en decúbito lateral izquierdo. Además se pre­
sentaban también al "atragantarse" algunas veces, durante la 
deglución. Esta infección continua prqvocada por la penetración 
de material séptico en el árbol tráqueo - brónquico (y que pudi­
mos visualizar durante la radioscopia en nuestro caso), explica 
la "bronquitis crónica" progresiva que presentó durante 30 años, 
habiéndose ignorado durante todo e:e tiempo la presencia del 
divertículo, responsable de la misma. Explica también la bronco­
neumonía final, de deglución, a la cual sucumbió nuestro enfermo. 

En algunos casos, el divertículo limítofe se desarrolla en 
gran parte en el cuello, en la región supra - clavicular, sobre todo 
izquierda. Se percibe entonces allí una tumoración que se llena 
con gruesos gorgoteos, durante la deglución de alimentos y que 
se deja vaciar después por la presión entre 2 dedos, también con 
ruido de gorgoteo característico (signo descrito por BOYCE). En 
estos casos el diagnóstico clínico de divertículo del esófago,' se 
facilita mucho. Este desarrollo cervical del divertículo es raro y 
no fué observado en ninguno de nuestros casos. 

- Puede además existir ptialismo, como en el curso de la ma­
yoría de las afecciones del esófago. Excepcionalmente el diver­
tículo comprime suficientemente a la tráquea, como para provo­
car los signos típiccs de la estenosis de este órgano. 

Afirmación del diagnóstico. - Una vez planteada la sospecha 
de que existe un divertículo de Zenker, el diagnóstico se asegura 
por la exploración radiológica y por la esofagoscopia. 

En la radiografía simple, sin ingestión previa de papilla ba­
ritada, el divertículo aparece como una imagen hidro - aérea de la 
región baja del cuello y detrás del manubrio esternai. Durante la 
radioscopia puede algunas veces notarse que dicha sombra acusa 
algunos movimientos de sus contornos, del tip·o peristáltico. Ade­
más, en el momento de la deglución, la imagen se eleva algo, 
(signo descrito por KAUFMANN y KIENBÓCK, 1909). 

Cuando el divertículo retiene gran cantidad de líquido, se le 
confunde durante el examen radiológico con un tumor mediasti­
nal alto, c_on_ u.n grueso timo, o con un bocio retroesternal. El diag­
nóstico exacto se logra recién después de un estudio minucioso del 
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esófago con la papilla opaca, que llega a penetrar en la imagen 
en estudio, lo que demuestra el origen esofágico de la misn: a y 
rechazar todas las hipótesis antes mencionadas. Pero ya e a 
visto como aun en el caso en que la papilla de barita penetra en 
la gruesa bolsa, queda todavía la dificultad de diferenciar en al­
gunos casos, tal como pasó en la observación II, al divertículo 
de una simple dilatación del esófago, supraestrictural. 

La observación radiológica fué suficiente en nuestro3 3 casos 
para reconocer la presencia del divertículo. L� esofag,oscopia puede 
ser también necesaria para completar el diagnóst,ico; sus resul­
tados en el caso de· _estos divertículos, so� a�p!ialfi.te detallados 
en el libro de CHEVALIER JACKSON.

· · --·"' · 

En cuanto a la evolución final del divertículo de Zenker, éste 
puede provocar 3 complicaciones fatales: 1) La inanición total por 
imposibilidad de la deglución ( en nuestra Observ. I exü,tió una 
inanición importante, crónica, pero la muerte se prodÜjo por una 
afección intercurrente) .-2) Lt bronconeumonía de deglución, que 
terminó con nuestro casi III; y 3) la cancerización secundaria
del divertículo, que es muy rara. La amenaza de las 2 primeras 
complicaciones fatales, debe llevar a hacer en los casos en. los 
cuales se presenta aquélla, una terapéutic. radical: la extirpa­ción quirlrgica del divertíe'u!o. Operación delicada que tiene un 
10 % de mortalidad en los casos algo avanzados (detalles de esta 
intervención en CHEVALIER J ACKSON).

A continuación �e det_allan 3 observaciones de divertículo de 
Zenker. 

OBSERV. l. - Grueso divertículo le Zenker, tomado por una dila-·.
tación esofágica supraestrictural. 

. Sr. V. C., 74 años. De�de hac� muchos años tiene clisfagia para los alim2n­
tos sólidos y líquidos. Su molestia aunque siempre presente, recrudece por 
períodos en tal forma, que le impide por completo toda alimentación; estos 
períodos cuando se prolongan algunos días, provocan gran pérdida de peso 
y deshidratación. 

Ha sido examinado radiológicamznte numerosas veces, en ,El país y en el 
extranjero, admitiéndose siempre la eKistencia de una est,"nosis orgánica del 
esófago, que se atribuyó, por tratarse dz un químico, a la probable ingestión 
d,e algún líquido cáustico al succionar una pipeta. Se· ha negado a las explo­
raciones endoscópicas. 

AJ realizar la exploración radiológica, comprobamos en las radiografía; 
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FIGS. 3 y 4. - (Corresponden a la Observ. I). "G1·,m dh·ertfcnlo ,le Zenker". 
El relleno baritado muestra el saco diverticular del tamaño de una esfera 
aplanada, de unos 7 cm. de diámetro, colocada por detrás del manubrio 
esternal en la zona del mediastino superior, en el pasaje cérvico to,·ácico. 
La primera imagen corresponde al clivert!culo visto en posición le pie 
Y la segunda a la misma en decúbito dorsal. La boca diverticular sólo 
era visible en Ralioscopfa en una sola incidencia, pues el esófago se 
encontraba laminado por la compresión del saco diverticular. 

simples 1ma imagen hidro - aérea, i-etro - esternal alta, situada en el medias­
tino anterior, que por su topografía r -ecuerda a los bocios· retroesternales. 
Cuando ingiere la papilla opaca, notamos que se introduce dentro del líquido 
de la imag,en hidro - aérea ya mencionada y que recién cuando la cantidad 
de aquélla -es considerable, empiezan a observarse pequeños pasajes filiformes 
del bario, hacia los 2/3 inferiores del esófago (figs. 3 y 4). 

Nuestra primera impresión es la de que estamos realmente fr-ente a una 
estenosis del tipo cáustico, o congénita, con gran dilatación supraestrictural. 
Pero nos extrañó el siguiente hecho: al ingerir el bario, el líquido que re­
llenaba previamente la cavidad, sobrenada encima de la substancia opaca y 
en lugar de ser regurgitado hacia la faringe, parece qu,e aquél desapareciera 
gradualmente. Pensamos entonces que si dicho líquido no va hacia la faringe, 
debe ser porque desborda y se vacía en el esófago por la parte más alta del 
saco. Realizando entonces repetidos exámenes con el seriógrafo, en inciden­
cias diferentes, se puso en evidencia que se trata ele im cliverfícilo clel esófago. 
colocado sobre la cara anterior del órgano, cuyo contenido líquido s3 vacia 
en la luz del esófago por desbordamiento. El esófago mismo está aplastado 
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como una lámina entre los planos post,sriores del mediastino y por eso _ 
imagen se hace r2cién visible algunos milímetros por debajo del limite infe­
rior de la bolsa diverticular, ensanchándose bruscamente, donde ya no e má5 
comprimido. Esta imagen impresiona como si existiera una zona de esten,is 
fina, precedida de un grueso saco supraestrictural y seguida por un brusco 
ensanchamiento JJor debajo de la estenosis. 

Interrogando cuidadosamente al enfermo, d 0siués de establecido el diag­
nóstico radiológico correcto, conseguimos poner en evidencia el siguiente dato 
muy importante, y que no había sido consignado ,en la historia del caso: nos 
relata que algunas veces, en la época en que todavía podía ingerir los ali· 
mentas con menos dificultades que ahora, fué sorprendido por la regurgita­ción ele alimentos fácilmente reconocibles, p. ej. granos de arroz o algunas 
verduras, que no habían siclo segitramente ingericlos clurante la últi?na comicia, 
sino en las de los días precedentes. 

OBSERV. 11. - Divertículo le Zenker, con pequeña disfagia. 

Sr. J. P. O., de 54 años. Ingresa a Sala pir trastornos circulatorios recien­
tes. Pero consigna además en su historia el hecho de que desd,e hace 9 años 
sufr2 de clisfagia electiva vara los a'imentos sólilos, que le permite ingerir 
sin molestia los líquidos. Tiene la sensación de que los alimentos se detie­
nen a nivel de la base del cuello, sobre ,el lado derecho, sin ningún lolor 
simultáneo. No ha notado ninguna tumoración anormal en el cuello. La dis­
fagia se mantiene con intensidad semejante durante los últimos años. Ha 
reconocido sin lugar a ninguna duda, en diversas ocasiones, que cuando su 
disfagia se acentúa tiene también regurgitaciones d,espués de violimtas ar­
cadas, en las que arroja los alimentos ingeridos y algunas veces pudo reco· 
nocer en tal circunstancia que el alimento as·i eliminado al exterior habia siclo ingericlo en comicias vrececlentes, ele hacia más ele 24 horas. No nota mal 
aliento. No hay ningún adelgazamiento. 

Después de mejorar de sus trastornos circulatorios fué estudiado radio­
lógicamente su esófago para aclarar el origen de su disfagia, encontrándose 
un divertículo del tamaño de una nuez (figs. 5 y 6), colocado a.la altura 
da la primera vért,ebra dorsal, sobre la cara anterior del esófago y despla­
zado algo hacia el lado derecho. 

OBSERV. III. - Divertículo de Zenker, oculto lnrante 30 años, detrás 
ele una "bronquitis crónica". 

Sr. J. V. P., de 79 años. Hace ya 30 años sufre de una "bronquitis", con 
tos y poca expectoración, que se atribuyó siempre al cigarro. En los 2 últimos 
años se intensificaron estos signos, obligándolo finalmente a dejar de fumar. 
A pesar de esto durante los últimos meses se exagera más su bronquitis. Al 
detallar las circunstancias en que aparece su tos encontramos algunos datos 
l" interés: 1) de noche puede dormir bien, a condición de no acostorse sobre 
el lado izquierdo, sino se despi-erta bruscamente con tos quintosa y "le viene 
mucha agua a la boca" que tiene que arrojar; cambiando de posición Yuelye 
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FIGS. 5 y 6. - (Corresponden a la Observ. II). - "DIYertículo ,le Zenker", 
De menos volumen que e) visualizado en la Observ. I, tiene sin embargo 
las 111is1nas características . y la 1nisn1a ubicación topográfica. 
En las imágenes obtenidas tampoco se visualiza la boca diverticular, c¡ue 
era netamente visible en la radioscopia hecha en oblicua anteriór derecha. 
Las imágenes le los divert!culos de Zenker, cuando no ce visualiza la 
boca liverticular, plantean difíciles diagnósticos diferenciales ccn las 
dilataciones supraestricturales de las lesi·ones orgánicas intrínsecas, del 
esófago. 

a dormirse. 2) Al l3vantarse por la mañana y después de hacer los primeros 
movimientos, reaparec? su tos en forma de un acceso prolongado por 2 a 3 
horas, durante las cuales debe permanecer inmovilizado en un sillón; la tos 
s3 acompa5a de expector.ación espumosa abundant,; además hay algunas cr·isi.s intercalaclas ele "sofQcación" con sudores .abundantes; se pone cianó­
tico. El resto del día lo pasa bien con golpes de tos aislados, p3ro puede aten· 
der su trabajo. 3) Ya dasde hace algunos años, tiene de tiempo en tiempo 
violentas crisis d, sofocación cou cianosis intensa, provocadas por la inges­
tión d2 alimentos, cuando "se atraganta y la comida sigue un camino falso". 
4) Nota además también le cuando en cuando, que en los acc 0sos de tos
habitual2s de la mañana, regurgita al exterior alimentos que ingirió la noclieanterior y que aparecen intactos (granos de arroz; arvejas; cáscaras de po­
rotos). Hace 10 años tuvo la sensación de haberse fragalo un pequeño hueso
al comer una p3rdiz, quedando convencido le que el cuerpo extraño había
quedado det,nido en su garganta. Fué examinado por el especialista, quie
no pudo encontrar nada allí. Siguió sin embargo con aquella sensación muy
molesta, hasta que al día siguiente después de 24 haras de dicha comida, en
un acceso le tos viol9nto echó e] pequeño hueso que había tragado.
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Fig. 7 

FIG. 9 

FIG. 8 

FIGS. 7, S y ll. - Corresponde a la 
Observ. III. "Dh•e1•t[culo tle· 
Ze11ke1· que 1n·o,•oca una netnno­
nía 1•or (\egluci6n". (Las dos pri­n1eras in1ágenes pertenecen a 
originales obtenidos por el Dr. 
F. Leborgne). 
En las dos primeras imágenes,. 

(en posición frontal y en O.LA.), 
el saco cliverticular ocupando la 
cara antero - lateral izquierda del esófago se viSualiza claran1ente,. per1nitiendo ver con sun1a preci­
sión la lesembocacl ura lel cliver­
t!culo en el esófago. 

La radiografía del tórax (fig. 9),. 
muestra las sombras le condensa­
ción le tipo neumónico, que evo­lucionaron hacia una supurac1on 
pulmonar bilateral ¡ue provocó el 
fallecí miento del enfermo. 
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El estudio radiológico del paciente demostró ad3más de su intenso enfi­

sema pulmonar, la presencia le un divertículo d-3 Zenker, típico, en el esófago 
(figs. 7 y 8). 

Cuando se terminaba la exploración radiológica, tuvo en el momento de 
ingerir un poco de papilla baritala, uno le sus violentos acc3sos de tos con 
sofocación y se pudo así apreciar directamente cual era el mecanismo res­
ponsable de est3 último síntoma: la vavilla baritacla penetró en varte en elárbol respii'atorio rellenanclo los bronq1iios grandes y medianos le ambos 
lados, haciendo así una verdadera broncografía con la barita. Es decir que 
durante sus crisis de sofocación qu.3 tenía con fr2cuencia, el paciente inyec­
taba su árbol bronquial con el material ingerido o seguramente también con 
el material ya séptico procedente del interior del cliv-eTtículo, al ser aquel 
regurgitado. Se explica así el mantenimiento le su bronquitis crónica, re-
:v,lde a todos los trataniientos, que empeoraba cada vez más. 

Un mes después hizo un cuadro le supuración pulmonar bilateral, pre­
dominante del lado derecho, seguramente debido al mecanismo le la neumo­
nía .e deglución, que se prolongó durante un mes, agravándose progresiva­
mente y terminando con el enfermo. (Fig. 9). 

B) Los divertículos epibrónquicos

Estos divertículos están colocados con notable regularidad 
sobre la bifurcación de la tráquea o muy poco por debajo. Su ta­
maño es a menudo reducido, per-o suelen tener algunos centíme­
tros de longitud. Se hacen a expensas de la pared anterior del e,ó­
fago, dirigiéndose hacia adelante y en general hacia arriba ( en 
nuestras observaciones fueron de dirección horizontal o más bien 
de arriba - abajo). Se admite que estos divertículos son provoca­dos por el 1necanismo inicial ele la t;racción ya detallado antes 
(pág. 270), y luego interviene la fuerza de pulsión para agran­
dar la cavidad del saco. Por lo meno-s en 80 % de los casos de 
investigación anatomo - patol?gica, se demuestra la relación ín­
tima del fondo del divertículo con los ganglios linfáticos del grupo 
inter - tráqueo - brónquico, inflamados crónicamente, a menudo 
antracosos, duros y retraídos (LÜDIN), pero rara vez tuberculosos 
(KAUFMANN). También es este divertículo más frecuente en el 
hombre (de este sexo fueron 2 de nuestr-os 3 casos) y además da 
historia clínica recién después de los 40 años (aunque en nue'h 
Observ. V la edad era sólo de 33 años). SíntomS. - Cuando el divertículo es pequeño y no ha di­
verticulitis, no provoca ningún trastorno. Así pasó en la Obs. 
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aquí el enfermo consultó por su disfagia alta, de data reciente, 
que se debía a un neoplasma del esófago, Por debajo de esta le­
sión se encontró en la radiografía, un divertículo que no había 
tenido ninguna histo-ria clínica. 

El síntoma dominante es en el divertículo epibrónquico, la 
disfagia, que a la inversa de lo que pasa con el divertículo de 
Zenker, es habitualmente algo dolorosa. Esta disfagia persiste en 
general durante años con igual intensidad o puede aparecer por 
érisis que persisten algunos días, separadas por largos intervalos 
libres ( Observ. IV). Muy importante es la comprobación de que 
el paciente nota que eL obstáculo al pasaje del aliniento, está colo­
cado a la altura ele la parte baja lel esternón, sobre el 59 espacio 
intercostal, a menudo algo a derecha. La. disfagia es mayor para 
los alimentos sólidos que para les líquidos. El dolor retroesternal 
que aparece sólo durante la ingestión de alimentos, en algunos 
casos persiste de maners más permanente, aunl1ue siempre exa­
cerbándose durante la deglución. 

El diagnóstico se afirma con la exploración radiológica, de 
acuerdo con los datos ya detallados (pág. 271). En general llama 
la atención primero, una ligea detención de la papilla baritada 
al nivel del lugar donde el enfermo ha descrito que está su obs­
táculo para la deglución. Pero só:o una exploración minuciosa 
de ese punto, en las posiciones oblicuas, haciendo radiografías 
seriadas, permite evidenciar la presencia del divertículo, en ge­
neral pequeño (GARCÍA CAPURRO, F.). 

Es excepcional que estos divertículos epibrónquicos se per­
foren secundariamente ( en el mediastino, o en los bronquios), 
tal como lo hacen en cambio con facilidad los divertículos epifré­
nicos que se describirán después. En el primer caso dan un abs­
ceso mediastinal; en el segundo, una fístula esófago - brónquica, 
generalmente abierta en el bronquio izquierdo (VINSON). 

Se detallan a continuación 3 observaciones de divertículo 
epibrónquiccs: 

OBSERV. IV. - Divertículo epibrónquico, con· espasmo asociado. 

Sra. M. S. de 48 años de edad, procedente de campaña, viene a someter z 
a un examen radiológico con el diagnóstico clínico de neoplas111a del e ójago: 
no tiene antecedentes d-e importancia, salvo una crisis semejante a la actual, 
ocurrida hace 8 años, y que cedió con unas "gotas" dadas por un facultativo. 
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Hace 5 y 3 años respectivamente, tuvo episodios sem=jantes al actual. Ahora, 
desde hace 20 días siente dificultad para tragar alimentos sólidos;, éstos le 
provocan náuseas y vómitos y le par2ce que le quedan detenidos detrás del 
xifoides. Unos días antes había sentido sensación de ardor al tagar algunos 
ali1ií2ntos·. No hay pérdida de peso; estado general buen_o; apetito conservado. 

El examen 1·aciioscópico en poEición frontal muestra, lo mismo que el 
examen en oblicua anterior derecha, una pequeña irregularidad en el 1/ 3 
medio del esqfago, la comida baritada hace una pausa poco nítida a ese 
nivel; no hay allí rigidez como la que se observa e} el tipo ne)p!ásico. FIGS. 10 Y 11. - (Corresponden a la Observ. IV). - "Divertlculo e¡,ibrónquiN> 

con11>licaclo tle fe11óu1enos infhnnatorios, que ocasionan trastornos disfi­g·ieos". Esas in1ág_enes n1uestran el saco diverticular rodeado le alteracion-, 111ucosas irregulares en las paredes esofágicas, que se acon1pañan le i1npoT­tan tes fenómenos espasmódicos. Hay una rigidez importante de la parl esofágica en el punto de in1plantaci611 del divertículo. La segunda imagen corresponde al mismo divertículo después del r­gimen le prueba y antiespasmódicos; el divertículo recupera la motilidad desaparecen en gran parte los fenómenos espasmódicos. 258 
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En una de las oblicuas nos parece sosp-cchar un divertículo epibrónquico, 
por lo que efectuamos de inmediato una serie radiográfica que confirma 
nuestra sosp2cha mostrándonos un ciivertíc1llo rígiclo, de perfil,s irregular . 
sobre todo en la base le implantación, donde hay 1tna zona esvasmódic 
(fig. 10). Indicamos antiespasmódicos intensivos y comidas blandas o líquidas. 
Repetimos el examen una semana después obs2rvanlo que han desaparecido 
gran parte le los fenómenos espasmódicos e inflamatorios y que el diver­
tículo se vacía mejor (fig. 11). 

La enferma mejora rápilam2nte y la hemos vuelto a ver 8 meses y 
3 años después; en el intervalo ( hace 8 meses), sólo ha tenido un episodio 
que cedió con el tratam.ento que le indicamos anteriormente. 

OBSERV. V. - Divertículo eplbrónquico, con liverticulitis y espas­
mo asociado. 

Sr. A. M., de 33 años de edad, sin antecedentes de importancia, 
nos llega para ,efectuar un examen radiológico con un pasado dispéptico 
grande, cuyo rasgo más característico son los ardores retroesternales a tipo 
de crisis fugaces, exacerbados con la ingestión de sopas y papillas. A veces 
ti:me eructos que se siguen más rara vez de vómitos. Su mal se caracteriza 
por crisis periódicas. 

FIGS. 13 y 14. - (Corresponden a la Observ. V). Distintas fnses <lel peristal­
tisn10 ,liverticul:n· que se realiza bastante bien, ue:ro que no alcanza a 
l)Ulsa1· co111>Ieta111ente el ba1·io que contiene el saco. 
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Desde hace 7 años en que comienza su historia, recorre algunos ele 
nuestros hospitales sin que se llegue a un diagnóstico concr-sto. 

En estos 7 años ha silo sometido a 9 exámenes radiológicos, en los que 
intervinieron 4 radiólogos lifer.entes, manif3stanlo todos que se trataba le 
un esófago y estómago normales. Visto por nosotros, diagnosticamos un cliver­tíc1tlo epibrónqnico que acusa signos netos ele cliverticnlitis, porque se acom­
paña le esvasnios esotágicos pequeños y ele irregularidades mucosas (figu­
ras 13 y 14). 

Con un régimen le comidas blandas, un tratamiento antiespasmódico y 
una explicación del mal al paciente, éste deja ele sufrir. Posteriormente 
( 6 años) hemos tenido ocasión l3 verlo ele nuevo; el paciente espontánea­
mente se coloca al régimen indicado por nosotros, con lo que las crisis des­
aparecen en 6 días; no sufre, ha dejado le ser un preocupado, y ahora no 
racorre más clínicas hospitalarias. 

OBSERV. VI. - Divel'tículo epibrónquico, sin historia clínica, des­
cubierto durante la exploración de un neoplasma de esófago. 

Sr. D. B., 64 años. Consulta por disfagia y gran enflaquecimiento, que 
lata ele algunos meses. En la exploración radiológica se comprueba una este­
nosis orgánica intrínseca del 1/3 superior del esófago (fig. 19), con todos 
los caracteres le un neoplasma. 

Por debajo le la zona afectada y a la altura le la bifurcación traqueal, 
se comprusba la existencia le un divertículo epibrónquico, lal tamaño le 
un garbanzo, sobre la cara anterior del esófago, con sus bordes muy lisos, 
sin ningún indicio le liverticulitis, que parec3 no haber provocado ninguna 
molestia anterior ( fig. 15, 16, 17 y 18). 
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FIG. 15 

FIG. 19 

FIG. 16 FIG. 17 FIG. 18 

FIGS. 15, 16, 17, 18 y 19. (Corresponden a la Obs. YI). "Di,·ertlculo e1>ib1·ónquico y neo¡Jl:ts1na esof'lgico"·� 
Las cuatro primeras imágenes corresponden a dL­

tintas fases del rellenamiento esofágico mostrando b 
peristaltismo del saco diverticular. Hay una pa--a 
esofágica marcada que se explica por la coex.is e:. -
de un neoplasma del 1/3 superior del esófago � in1agen te puede apreciar en la figura x� _..
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C) Divertículos epifrénicos

Se desarrollan en el 1 / 3 inferior del esófago, prox1mos al
diafragma. El mecanismo habitual que interviene en su produc­
ción es la pulsión, favorecida por la dificultad natural al pasaje 
de los alimentos por la zona del esófago naturalmente estrechada 
a nivel del cruce del diafragma, y además también por la fre­
cuente asociación con un espasmo del cardias. 

Cuando adquieren un de2arrollo grande, desbordan al medias­tino pcst,erior dirigiéndose habitualmente a la izquierda e inva­
diendo así la cavidad pleural (aunque con�ervando su revesti­
miento de la pleura mediastina), y se colocan detrás del área 
cardíaca. Como la bolsa diverticular encierra líquido y aire, en 
la radiografía directa aparece una gruesa imagen hidroaérea con nivel iíquido. Pero observando con atención esta imagen hidro­
aérea, tiene una característica propia de las imágenes de esta 
naturaleza, correspondientes a cavidades digestivas (hernias gás­
tricas, divertículo) y que la diferencia de las cavidades hidro­
aéreas de origen pleuropulmonar : es la presencia del signo del mango descrito por uno de nosotros con R. PIAGGIO BLANCO en el 
libro sobre "Equinococosis pulmonar" ( ver fig. 32 en pág. 290). 

El divertículo epifrénico es también más frecuente en el 
hombre._9ue en la mujer y rara vez ce observa antes de los 40 
años. Da en general y durante largo tiempo, muy poca disfagia, 
algo dolorosa, asociada a veces a sensación de opresión retroes­
ternal ( observación VII) o a dorsa!gia ( obs. VIII), pero en ge­
neral pasan inadverticlcs hast, que su complicación niás frecuente, la perforación en pulmón o en l, pleura o una más rara: la supu­
ración pulmonar crónica provocada por aspiración brónquica del 
material séptico regurgitado del divertículo, llevan a estudiar 
la posibilidad de la existencia de un divertículo esofágico 
(STIERLING y CHAOUL). La primera eventualidad fué encontrada 
en nuestra Obs. IX. 
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BOLETÍN DE LA. SOCIEDAD DE CIRUGÍA. DE \IONTE\'IDEO FIG. 32. - "Signo (lel 1uango, en las cavidacles hitlroaériens tle 01•ige11 <líges­ti-vo". (Figura del libro "Equinocosis Puln1onar" de R. A. Piaggio Blaneo y F. García Ca purro). Se trata de una hernia gástrica de rotación que se visualiza en la base del hen1itórax derecho dando una ii11agen hidroaérica con1ún a cualquier pro­ceso in tratorácico. Si se analiza con detención el contorno superior de la irhagen en cesto, en la parte que corresponde al asa, se verá que ésta está formada por una banla lhnitada por dos 11erfiles 1u1ralelos y que tiene un espesor de 2 o 3 milín1etrcs. El nivel líquido no llega hasta el perfil externo sino que queda d)tenido en el interno. Esta asa o mango tan particular, traduce- -a proyección tangen­cial ele las túnicas musculares mucosas y serosas ele las paredes digestivas y explica el origen de la in1agen. Vigilada a Rad/oscopía muestra a veces peris­taltisno le los perfiles. 
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· -- Se detallan aquí 3 casos de divertículo epifrénico:OBSERV. VII. - Dive1·tículo epifrénico no complicaclo.

Sra. M. A. F. d, A., de 56 años. Desde hace varios años sufre de crisis 
dispépticas con sensacion2s de opresión retroesternal, ligera clificultacl para ingerir los alimentos con sensación dolorosa, tanto a los sólidos como a los 
líquidos. 

La paciente dice "que los alimentos l,? sientan mal". No ha tenido vó­
mitos. No hay pérdida de peso. Estado general bueno; ant2cedentes y demás 
exám snes sin particularidades. 

El examen radiológico muestra que el pasaje le la papilla de. bario se 
hace con facilidad en los dos primeros tercios del esófago, psro que se 
enlentece en el tercio inferior, donde en la incid,ncia frontal el esófago pa­
rece ensanchado. En las incidencias de perfil, sobn todo en la oblicua ante­
rior izquierda, se visualiza un clivertículo a base le implantación muy ancha, 
que hace saliente sobre la cara anterior, izquierda del órgano. El peristal­
tismo diverticular está conservado, pero no son igualmente contráctiles todos 
los segmentos del saco, y alrecklor de la boca el esófago presenta una mu­
cosa algo irregular. Con las contracciones peristálticas el divertículo se 
vacía totalmente le! bario, pero en algunos mom211tos éste es substituido por 
aire, apareciendo por esta razón como una imagen aérea retrocarclíaca (figu­
ras 20 y 21). 

FIGS. 20 y 21. - (Ccrresponden a la observación VII). - "Dh•erticulo epi­
frénico". - El peristaltismo de este saco diverticular es bastante regular, 
pero no es con1p1eto; por esa causa el divertículo se presenta casi sien1pre 
relleno de bario con la mucosa un poco irreg·ular, · y por momentos cuando 
el bario es eYacuado, éste es sustituído por una burbuja aérea. 
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OBSERV. VIII. - Divertículo epifrénico simulando una ca,idad
pleuro - pulmonar.

Sr. L. S., 55 años de edad. En el año i931 concurre a un dispensario 
antituberculoso a realizarse un examen profiláctico, porque tiene en 
su familia un bacilar. El examen clínico no revela riada a.normal y el 
examen radiológico por radioscopia y radiografía demuestra qu = se trata de 
un tórax normal. Poco tiempo después el paciente vuelve al dispensario que­
jándose de una clorsalgia y sensaciones precordiales difíciles d-3 definir, y 
un examen radioscópico en oblicua revela en la zona retrocardíaca, mi gran 
nivel líquiclo ( figs. 22 y 23). 

Interrogado nuevamente con más detención, no se consiguen precisar sín­
tomas pleura - pulmonares o bronquiales o de otro origen, que permitan llegar 
a una orientación diagnóstica y por esa causa es enviado al Servicio Central 
Radiológico, donde hac-,mos radiografías en distintas incidencias y un examen' 
estereoscópico, sin conseguir llegar a un diagnóstico preciso 

Sospechando que se trataba de una cavidad pleura - pulmonar, se hace 
la instila-ión íntrabrónquica le aceite yoclaclo, sin que se consiga hacerlo 
penetrar en la cavidad. Sólo s3 comprueba el ligero desplazamiento de la 
arborización bronquial a ese nivel (fig. 24). Desorj.entalos realizamos· el 
examen radiológico en posición le Trendelenburg forzado, para ver si el 
líquido se moviliza hacia otros puntos fuera ele la cavidad y s-e comprueba 
que la cavidad no se modifica. 

Resolvemos entonces estudiar el mediastino para ver si existían modifi­
caciones de los órganos que contiene y con sorpresa vemos que el bario se 
introcluce in la imagen hiclroaérea (fig. 25 y 26). Dado el gran volumen de 
esta imagen hilroaérea p,nsamos estar frente a una hernia gástrica oculta y 
realizamos nu3vos exámenes en. distintas incidencias y previo cateterismo 
esofágico con una sonda duudenal (fig. 27), lo que nos úc·nnite afinnar que 
se tmtaba ele un clivertíc1ilo clil esófago. (Nótese en las figs. 24 y 27 la nitidez 
del "signo del mango" en el borcb interno y superior de la cavidad). 

OBSERV. IX. - Divertículo epifrénico con inngen hidroaérea y 
pleuresía secundaria. 

Sr. L. C., 46 años. Enfermo de campaña, que estando en su ca.sa a 
unos 250 kms. d, Montevideo, hace en plena salud bruscamente, una intensa 
puntada le costado izquierdo con gran disnea; doce horas después ingresa 
al Hospital Pasteur, donde se comprueba su extrema gravedad y grado de 
intoxicación, con cianosis y "shock" importante. Por la sintomatología clínica 
se plantea el diagnóstico le perforación pulmonar, con pleuresía supurada 
hiperséptica, y se realiza un exan1-cu radiológico en el que se observa: neu­
motórax total izqttierclo con P!·ommcialo colapso del pulmón y lcrranie pleL­
ral, que ocupa la base de este lado. Nos llama la atención una imagen ret;-o­
carclíaca izqui€'rcla, a paredes gruesas, que podría ser tomada como una 
cavidad pulmonar de la lengueta retrocarlíaca, pero cuyo contorno parece 
estar formaclo vor clos líneas paralelas regitlares (signo clel mango). 
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Sospechamos por este motivo, la posibilidad de un cliverticulo del esójago 
en estado de detenc:ón hidroaérea y hacemos ingerir la vavilla ele bario. que 

venetra en la caviclacl, lo que demuestra que estamos frente a un gran dii;tr­
tículo esofágico que hacía relieve en la cavidad pleural. No se puede ,¡ uali­
zar ninguna fístula divertículo · pleural. Se hace diagnó_stico de perforación 
pulmonar consecutiva a una peri· diverticulitis, o de pleuresía purulrnta por 
perforación diverticular. El enfermo fallece 3 horas después, sin que fuera 
posible practicar la necropsia (ve!: fig. 28). 

FIG. 28. - (Corresponde a la Obs. IX). - "Gran 
•lh·e1:tículo e¡,ifrénico del esófag·o que ¡n·o-voca 
uun con11>licnción uleu1·a1 su1n1rutiYa 1Li1>e1·sép­
tic:1 sobreaguda que ncnrrea In 1nuerte del 
11:tcieute en ¡,ocas har:1s''· 

D) Divertículos epicardiales.

El verdadero divertículo epicardial es excepcional; la ma­
yoría de las veces son imág·enes seudo - diverticulares denomi­
nadas dilataciones regionales o imágenes en rosario de la por­
ción abdominal del esófago y que se confunden con divertículos 
de esta región. 

En nuestra experiencia no hemos tenido ocasión de encon­
trarnos ninguna vez frente a un divertículo d,el esófago abdomi­
nal, pero en cambio en algunas oportunidades hemos comprobado 

!GO 
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divertículos del margen del esófago en su desembocadura en el 
estómago, que son los llamados divertículos del cardias propia­
mente dicho. VINSON insiste en esta diferenciación. Estos diver­
tículos son difíciles de reconocer cuando se acompañan de fenó­
menos de cardio - espasmo. Plantean difíciles problemas de diag­
nóstico, pues pueden ser confundidos con úlceras juxtacardiales 
( observ. XI), siendo a veces únicamente reconocibles en el acto 
operatorio. 

Cuando estos divertículos se complican con fenómenos in­
flamatorios, aparecen trastornos de tipo disfágico más o meno3 
acentuados. 

OBSERV. X. - Divertículo cpicarlial sin historia clínica. 

Sr. A. B. Concurre a la clínica por molestias de origen dispéptico ro­
tuladas como biliares. El estudio efectuado permite llegar al diagnóstico 
clínico de colecistitis. 

El divertículo epicardial del esófago fué descubierto incidentalmente, en 
el curso de un exam:m sistemático gastroduodenal (fig. 29). 

OBSERV. XI. - Divertículo epicarclial simulando un ulcus gástrico.

Srta. I. R., d 9 17 años de edad, procedente de campaña, ingr2sa al Servi• 
cio del Dr. Albo porque tres días antes tuvo una p,queña hematemesis. Como 
único antecedente digno de mención, la enferma relata que el día anterior a 
su hematemesis, había ingerido descuidadamente con su alim2ntación un pe­
queño fragmento de hueso. La hematemesis había sido precedida y sucedida 
le algunos ligeros trastornos de tipo disfágico, acompañados de dolores qu2 
la enferma ubicaba en el epigastrio. 

El examen radiológico efectuado algunos días después no mostró ningún 
trastorno del tránsito esofágico, pero permitió objetivar sobre ambos lados 
de la desembocadura del esófago en el estómago, clos imágenes cliverticulares
que interpretanos como correspondiendo a lesiones ulcerativas. El perista!· 
tismo estaba completamente anulado en esta región (fig. 30). 

Con el diagnóstico- ele úlcera le estómago, considerada realmente excep­
cional por la edad de la enferma, es intervenida por el Prof. Albo quien com· 
prueba en el acto operatorio que se trata de un cliverticitlo cloble clel carclia
no a;ompañaclo en ese momento de ninguna otra alteración orgánica. 

OBSERV. XII. - Grueso divertículo epicarclial, sin historia clínica.

Sra. M. C. le F., de 66 años. Hace 45 días se traumatiza el periné poste­
rior aparécienclo pesadez y tenesmo rectal con deposiciones dolorosas. i5 
días más tarde la enferma siente un dolor le cólico en el bajo vientre, que 
se propaga hacia el ano y se sigue de náuseas; vómitos alimenticios y melecz 
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roja al principio, que luego se hace más obscura durante 3 días. Al cuarto 
día ingresa a nuestro Servicio, comprobándose en la rectoscopia a 16 cm.· del 
ano, una pequeña superficie enrojecida que sangra fácilmente. 

Examen radiológico. - En el examen radioscópico se comprueba un nemnoveritoneo con nivel líquido libre, visible por debajo del diafragma iz­
quierdo. El examen del gastroduodeno, muestra junto al cardias una imagen 
con las características de un clivertícillo clel esófago. El antro está rigido y 
deformado y el peristaltismo gástrico abolido. El estudio radiográfico hace 
pensar que el proceso clsl antro deb3 corresponder a una lesión orgánica in­
trínseca del ,tipo le la linitis (ver fig. 31). 

Se propone la intervención, pero la enferma abandona el Servicio, no 
pudiendo ser observada en su evolución ulterior. 

FIG. 31. - (Corresponde a la observación XII). - "Diverttcnlo epicanlial 
que no se aco1nlaña de trastornos cliuicos" 
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Sumario 

Se describen 12 casos de divertículos esofágicos, que por 
rara coincidencia han cofrespondido 'en idéntica proporción a 
cac�a una de las 4 localizaciones fundam€ntales de esta lesión del 
esófago, 

Cada. uno de estos tipos de divertículos, revistió caracteres 
que son en cierto modo peculiares para :]as· diversas localizaciones.· 

En los clivertíciilos faringo - esofágicos; o limítrofes ·de ' 
Zenker, dominó la disfagia no doloro·sa ;· 'en lm caso fué tan· in­
tensa que llevó hasta una inanicio.n extrema, En 'otro caso, se . 
observó la infección crónica bronco - pulmonar provocada por la 
penetración repetida en el árbol brónqliico, de material regurgi- · 
tado de]. divertículo hacia la. zona faringo - laríngea. Finalmente, 
hizo una bronco· - neumonía por deglución, que terminó la evo­
lución clínica. Además, en los 3 casos se anotó el síntoma carac-· 
terístico de la regurgitación de materiales alimenticios ingeridos 
�n comidas de más de 24 horas antes. 

En· los '3 c:asos de clivertícit:o epibrónquico, dominó ,exclusi­
vamente el síntoma disfagia, algo dolorosá, y muy bien localizada 
poT el enfermó a fa altúra del �ifoides. 

De los 3 divertí.culos. epicardia!es, en 2 se ob�ervó · el gran 
desar:ollo de la bolsa del mismo, en el campo pleura] izquierdo, 
defá"s �-del área cardíaca, originando ·así· irnágenés ' hidroaéreas, 
que pudieron ser liferenciadas de' .las de origen pleuro ·- pulmo� 
nar, sobre t-do por la 1Jenetración ·1e1 iario ingeri'o; en 'su éa�i� 
dad y precedentemeiJte por la comprqbación del "sigrío del inango·" 
tan· característico: 

En cuánto a los 3- livert-ículos epicarcliales, 19 tuvierón 'prác-: 
ticamente. historia clínica, salvo uno de ellos que simuló una his­
tori_a de ulcus gástrico,· con· hemoÍ'r agia. 
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