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CASOS CLINICOS
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Resumen

Un paciente canino de raza Pastor aleman se tratd satisfactoriamente por una gastroenteritis
infecciosa, sin embargo se detectd que el perro regurgitaba con frecuencia. En el esofagograma con bario
se observo una gran dilatacion esofagica en el tercio proximal del es6fago torécico y en la esofagoscopia se
confirmo la presencia de un diverticulo esofigico. El tratamiento quirurgico incluyd la toracotomia lateral
con reseccion quirdrgica del diverticulo, colocacion de un tubo de drenaje toracico usando una valvula
de Heimlich. También fue colocado un tubo de gastrostomia para alimentacion enteral. El paciente se
recuperd satisfactoriamente de la cirugia, sin presentar ninguna complicacion. Los diverticulos esoféagicos
son de presentacion poco frecuente en los perros y su ruptura puede llevar a condiciones graves como
mediastinitis y la muerte del paciente. La reseccion quirtrgica es el tratamiento de eleccion sélo en los
diverticulos que manifiesten sintomas clinicos que alteren la calidad de vida los pacientes.
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Introduccion

Los diverticulos esofagicos son una condicion
poco frecuente en el perro, de la que existen pocos
reportes en el mundo (4, 6, 8). La regurgitacion
resultaseruno de lossintomas caracteristicos, ademas
de los derivados de sus complicaciones, tales como
la neumonia por aspiracion. En el presente caso, se
describen las caracteristicas clinicas, endoscépicas
e histopatolégicas de un paciente canino afectado
por un diverticulo esofagico y que inicialmente se
atendié por sufrir una gastroenteritis infecciosa.
Una correcta diferenciacion clinica entre vomito
y regurgitacion, sumado a las caracteristicas

radiolégicas y endoscopicas del diverticulo,
permitieron el planeamiento de una cirugia
considerada de alto riesgo y gran dificultad técnica,
la cual permitid la resolucion completa de la
sintomatologia clinica del paciente durante el tiempo
que se le realiz6 seguimiento.

Caso clinico

Anamnesis

Canino macho, raza pastor aleman de 10 meses
de edad con historia de vémito y diarrea con una
evolucion de dos dias. El paciente vivia en una finca
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en los alrededores de la ciudad de Medellin. Los
propietarios reportaron que antes de presentar el
actual cuadro clinico el perro aparentemente
vomitaba con frecuencia y que mantenia
una condicién corporal baja a pesar de
un buen apetito; sin  embargo, nunca
habian consultado por este motivo. No se detectaron
otros antecedentes importantes y los planes de
vacunacién y desparacitacion de salud del paciente
se encontraban vigentes.

Examen clinico y perfiles de laboratorio

Al examen clinico se encontré un animal
caquéctico y decaido, con mucosas y temperatura
normales. A la palpacion abdominal se percibio
una gran distension abdominal con presencia
generalizada de gas en el intestino y rechazo a la
misma. Los perfiles hematoldgicos y bioquimicos no
arrojaron hallazgos significativos. Enlasradiografias
simples se detectd una gran distensidon gastrica y
de las asas intestinales causada por la presencia
de abundante gas y engrosamiento de las paredes
intestinales. El examen coprolégico reveld un
incremento en la flora bacteriana gram negativa,
ademas de la presencia de moco, sangre y leucocitos
abundantes. El paciente fue tratado con un
diagndstico de infeccion intestinal (véase Tabla 1)
y evoluciono favorablemente al cabo de 48 horas de
tratamiento. Una vez complet6 el ayuno programado,
el paciente fue introducido en dieta blanda, sin
embargo se detectd que varias horas después de
ingerir el alimento, éste era nuevamente expulsado
sin presentar arcadas previas y sin realizar
esfuerzos propulsivos, por lo que se sospechd de
regurgitacion.

Tabla 1. Protocolo de tratamiento empleado para la gastroenteritis

Medicamento freD(?Lile?l():/ia Via
Ampicilina 25 mg/kg, TID \
Ornidazol 30 mg/kg, SID IV en dilucién

Metoclopramida 0.4 mg/kg TID IV en dilucion

Esofagograma y endoscopia digestiva superior

El paciente recibi6 una papilla preparada con
sulfato de bario y se realizaron radiografias laterales,
ventrodorsales y dorsoventrales del cuello y torax.
Fue notoria la acumulacion del sulfato de bario en
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una gran dilatacién ventral del eséfago en su primer
tercio toracico (veéase Figura 1). Se sospechd un
diverticulo esoféagico.

Figura 1. Radiografia contrastada con sulfato de bario, en la cual
se aprecia una gran dilatacién esofagica ventral.

Pasadas 24 horas del estudio contrastado, el
paciente fue sometido a esofagoscopia para
confirmar un diverticulo. La induccién anestésica
se realiz6 con la combinacion de clorhidrato de
ketamina mas diazepam y el mantenimiento
anestésico con isofluorano. En la endoscopia se
apreci6 una gran dilatacion ventral y lateral
izquierda, sin aparente agrandamiento del resto del
esofago, con lo cual se confirmo6 la presencia de
un gran diverticulo esofagico. No se presentaron
complicaciones  durante el procedimiento
endoscépico, ni en la recuperacion post anestésica.

Reseccion quirurgica

El paciente fue sometido a toracotomia, cuya
incision se realizé en el tercer espacio intercostal
izquierdo, caudal al borde postero-inferior de la
escapula. El corte cutaneo fue realizado desde
el angulo de la costilla hasta la unién costocondral.
La incisién se continué mediante seccion de los
tejidos subcutaneos, musculo dorsal ancho, musculo
escaleno y a través de las fibras del serrato ventral.
Posteriormente se seccionaron los musculos
intercostales y la pleura parietal.

El I6bulo pulmonar craneal fue retraido hacia
caudal para visualizar el eséfago. Los tejidos que
limitaban el diverticulo esofagico se encontraban
inflamados y con adherencias.
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La malformacion del es6fago fue expuesta
mediante diseccion roma de la pleura mediastinica
(véase Figura 2). Un fibroendoscopio dirigido en
la direccion del eséfago se utilizé6 como guia para
la reseccion de la saculacién (véase Figura 3),
asegurando que esta fuera realizada hasta un punto
que permitiera suturar conservando el diametro
normal. Se realiz0 una reparacion del eséfago con
seda 2-0 y se seccioné el diverticulo en su base. La
mucosa esofagica se suturd con Poliglactina 3-0
en puntos continuos y la capa muscular con puntos
separados de Poliglactina 3-0.

Figura 2. Se aprecia la retraccién del diverticulo esofagico tomada
con pinzas atraumaticas una vez realizada la diseccion.

Figura 3. Un fibroendoscopio digestivo fue empleado como guia
para realizar el corte del diverticulo.

Un tubo de drenaje toracico numero 32, fue
insertado en el hemitérax derecho, el cual fue
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conectado a una valvula de Heimlich para evitar el
uso de una trampa de agua y asi facilitar el manejo
del paciente. El térax fue cerrado afrontando las
costillas con puntos separados de Poliglactina 1,
luego se suturaron los muasculos mediante
afrontamiento de las fascias musculares en doble
plano, con suturas absorbibles de Poliglactina 910.
En la piel se realiz6 un patron de sutura simple
utilizando suturas de polipropileno. Posteriormente
fue colocado un tubo de gastrostomia que seria
utilizado con el fin de evitar la alimentacion por via
oral.

Tratamiento posquirurgico

El tratamiento posquirargico incluyo el protocolo
descrito en la tabla 2. El paciente fue mantenido
con soluciones poli electroliticas de aminoacidos y
vitaminas por via parenteral durante las primeras
48 horas, luego de las cuales se inici6 la via enteral
a través de la sonda de gastrostomia, inicialmente
solo con agua y soluciones electroliticas. Al ser
bien tolerados, se adicionaron soluciones enterales
de alimentacion en las doce horas siguientes.
Posteriormente se iniciaron licuados de alimentacion
balanceada (Prescripcion Diet), los cuales fueron
muy bien tolerados. El tubo a térax fue retirado
a las 48 horas posquirurgicas luego de haber
drenado aproximadamente 100 cc de secrecion sero
hematica. La alimentacion oral se inicid pasados
seis dias, luego de los cuales se retird la sonda de
gastrostomia.

Tabla 2. Protocolo de tratamiento posquirdrgico

Medicamento froouondia  duracin
Ampicilina — sulbactam 25 mg/kg, BID IV, 7 dias
Amikacina 10 mg/kg, BID IM, 3 dias
Ranitidina 4 mg/kg, TID IM, 3 dias
Ketoprofeno 1.1 mg/kg, SID IM, 3 dias
Clorhidrato de tramadol 1 mg/kg, TID IM, 5 dias

Hallazgos histologicos

Las secciones microscopicas de la pared del
diverticulo mostraron pared esofagica con todas
sus capas bien definidas (véase Figura 4),
apreciandose infiltrado inflamatorio linfocitario
y ligera fibrosis reactiva en la lamina propia
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subepitelial (véase Figura 5). No habia cambios
displasicos ni ningln otro hallazgo en particular.

Figura 4. Pared del diverticulo compuesta por todas las capas
del esdfago, reconociéndose el epitelio escamoso (EE), la lamina
propia con fibras musculares de la muscularis mucosae (M), una
capa con glandulas submucosas (GS) y la muscular externa
formada por musculo estriado (ME).

Figura 5. Detalle de la capa de epitelio de células escamosas (EE)
y lamina propia (LP) con tejido conectivo que presenta moderada
fibrosis, dilatacion vascular e infiltrado mononuclear. Externamente
se observan fibras de musculo liso de la muscularis mucosae (M)

Discusion

Un diverticulo esofagico es una dilatacion en
forma de saco o bolsillo creado ya sea por la
herniacion de la mucosa a través de un defecto en
la muscular que lo rodea, o por la dilatacion de la
pared esofagica completa (3, 10). Es una condicion
rara en el perro y se desarrolla méas frecuentemente
en la entrada al térax o craneal al diafragma
(epifrénico) (1, 3, 10).

La condicidon puede ser congénita o adquirida.
Los diverticulos congénitos al parecer se desarrollan
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debido a una debilidad congénita de la pared
esofagica, o puede deberse a una separacion anormal
de las vias respiratorias y esofagicas durante la
embriogénesis (2, 3). Las formas adquiridas ocurren
ya sea por pulsion o por traccién. En el perro es
mas frecuente el diverticulo por pulsion epifrénico
desarrollado debido a inflamacion esofagica
secundaria al aumento de la presion intraluminal.
Se considera el diverticulo por pulsion como
un diverticulo verdadero, en el cual hay una
evaginacion de la mucosa y submucosa dentro de
las musculares ocasionado por presion intraluminal.
(2, 3, 10).

Los diverticulos por traccion  ocurren
especialmente en el primer tercio y en la mitad
del es6fago toradcico y estan ocasionados por la
evaginacion de las cuatro capas del eséfago,
siendo la causa mas frecuente la inflamacion
periesofdgica que resulta de la perforacion por
cuerpos extrafios, es decir que es ocasionado por
traccion extraluminal de los tejidos esofégicos
2, 3).

Los signos clinicos que presentan los perros
con diverticulos en el esdfago son similares a los
gue se presentan en la mayoria de los desérdenes
esofagicos y pueden incluir regurgitacion, disfagia,
odinofagia, arcadas, salivacion, anorexia, pérdida
de peso e incomodidad posprandial (2, 3). El
sintoma mas notorio en el paciente consistia en
regurgitacion, la cual era confundida por sus
propietarios con voémito frecuente. La pobre
condicion corporal del paciente era otro signo
llamativo; sin embargo, otros signos hallados
en pacientes con diverticulos esofagicos tales
como disfagia y otros asociados a complicaciones
respiratorias por aspiracion bronquial no se
encontraon presentes en el paciente.

Los propietarios nunca consultaron por la
sintomatologia relacionada con el diverticulo.
El motivo de consulta estaba relacionado con
la presentacion de un cuadro agudo infeccioso
entérico que resolvié rapidamente con tratamientos
antibioticos. La observacion clinica durante
la hospitalizaciébn  permiti6  determinar las
caracteristicas pasivas del evento durante el cual
la comida era expulsada, relacionandolo con
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regurgitaciéon y no con vémito. El evento por lo
general ocurria muchas horas despuées de la
alimentacion, debido a la acumulacion excesiva
de material dentro del diverticulo. El contenido
expulsado consistia en material fétido debido a la
fermentacion. La observacion de las caracteristicas
clinicas que preceden la expulsién de material
alimenticio por via oral resulta esencial en el estudio
del vémito cronico, el cual, tal y como en este
caso, resulté siendo regurgitacion, lo cual permitié
enfocar la utilizacién de las ayudas diagndsticas.

La impactacion del material ingerido dentro de
la saculacion puede causar esofagitis cronica (3).
En el presente caso, todo el material era expulsado
durante la regurgitacion, sin embargo fue evidente
en la endoscopia la presencia de esofagitis anterior
al diverticulo al igual que en la pared saculada.
Las paredes inflamadas de un diverticulo pueden
adelgazarse y ulcerarse, llevando incluso a una
perforacién que pueda originar una mediastinitis y
desarrollo de fistulas traqueoesofagicas (3, 7).

El diagnostico del diverticulo esofagico se
realiza basado en los antecedentes de enfermedad
esofdgica y la realizacion de radiografias
contrastadas (3). En este caso, el estudio
contrastado con sulfato de bario permitio la
identificacion de una gran dilatacion esofagica en
el primer tercio esofagico toracico. Las radiografias
simples pueden detectar masas con densidad de
tejido blando, con aire o con comida adyacentes al
esofago (2). La confirmacion puede ser realizada
empleando estudios de endoscopia tal y como se
realizé en el presente caso. El estudio endoscépico
permite estudiar la mucosa esofagica adyacente
al diverticulo y las caracteristicas del diverticulo
(2). La insuflacion del eséfago con aire, durante la
endoscopia, puede representar un alto riesgo de
perforacion debido a la debilidad en la pared del
saco (2).

La decisién de realizar cirugia ante un diverticulo
esofagico, estard basada en la presentacion y
gravedad de la sintomatologia clinica y no siempre es
el procedimiento de eleccion debido a que el es6fago
tiene varias caracteristicas que lo predisponen a
las complicaciones posquirargicas (3, 5). Entre
estas particularidades se incluye su aporte vascular
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segmentario, la falta de serosa, la falta de omento
gue actle como sello, ademas del constante
movimiento y distension al que esta sometido
durante la respiracion y los movimientos
deglutorios, lo que provoca que las lineas de sutura
estén sometidas a una alta tension (5, 9). En el
presente caso, la decision se baso en la cronicidad de
presentacion de la regurgitacion, la baja condicion
corporal del paciente y los hallazgos de radiologia
y endoscopia en los que se visualizo el gran tamafio
del diverticulo, asociado con la inflamacion del
esofago craneal al defecto. El estado del paciente
posiblemente se hubiera deteriorado a largo plazo
ademas del posterior riesgo de perforacion.

La técnica quirdrgica empleada incluyo el
abordaje convencional por toracotomia al es6fago
craneal toracico, una adecuada diseccion del
diverticulo, ademas de la utilizacién del endoscopio
como guia durante la cirugia. El eséfago fue
suturado con material absorbible en doble plano,
con puntos separados simples a una distancia
aproximada de dos a tres milimetros. ElI primer
plano incluyd la mucosa y la submucosa y el
segundo involucré la adventicia y la muscular. Varios
patrones de afrontamiento esofagico comparando
suturas en doble plano o en un solo plano han
sido descritos y evaluados con buenos resultados
(9); sin embargo, se han encontrado ventajas
en los métodos que emplean un solo plano
involucrando la muscular y submucosa debido
a que toman la mitad del tiempo durante el
procedimiento que los cierres en doble plano (9). En
este caso se realizo un cierre en doble plano por
preferencia del cirujano.

Conclusiones

Las caracteristicas clinicas clasicas del vomito
deben ser estudiadas con detenimiento por parte
del médico veterinario, de forma que siempre sea
posible descartar la regurgitacién como causante del
cuadro. La correcta diferenciacion entre el vomito
y la regurgitacion orientara de una manera eficiente
la utilizacion de ayudas diagnésticas adecuadas,
evitando gastos innecesarios para los propietarios,
ademas de las demoras y fracasos diagndsticos.
En cualquier paciente con regurgitacion, se debe
descartar radiol6gicamente cualquier anormalidad



78

esofagica, y en los casos en los cuales haya
imagenes sugestivas de diverticulos esofagicos,
se podra realizar una confirmacion mediante
endoscopia digestiva. La decision de realizar una
reseccion quirargica de un diverticulo, no sélo
estara basada en la sintomatologia clinica del

Summary

Esophageal diverticulum in a dog: a case report
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paciente, si no también en la disponibilidad de
los recursos humanos, tecnicos y econdémicos
adecuados para la realizacion de un procedimiento
quirargico complicado que ademas requiere unos
cuidados posquirargicos estrictos.

A German Shepard dog was attended presenting an infectious gastroenteritis. Once the dog responded
to treatment, it was noticed that the patient regurgitated frequently. In the barium esophagogram it was
detected a big esophageal dilatation in the proximal third of the thoracic esophagus, and the upper endoscopy
confirmed an esophageal diverticulum. The surgical intervention included a lateral thoracotomy with
esophageal diverticulum resection, thoracic tube drainage with a Heimlich valve, and a gastrostomy tube
placement for enteral nutrition. The patient recovered satisfactory without any complication. Esophageal
diverticulum is infrequent in dogs and its rupture can lead to critical conditions as mediastinitis and death.
Surgical resection is essential in the treatment of esophageal diverticulum in cases were clinical symptoms

are important.

Key words: canine, diverticulum, endoscopy, esophagus, regurgitation.
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