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Tratamiento Quirargico del Diverticulo
Faringoesofagico o de Zenker
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Antecedentes Existen diversas modalidades de trata-
miento quiridrgico, lo cual es motivo de controversia.
Objetivo: Analizar los resultados del tratamiento qui-
riirgico del diverticulo faringoesofdgico o de Zenker.
Meétodo: Se revisaron en forma retrospectiva los expe-
dientes de los pacientes sometidos al tratamiento quiriir-
gico del diverticulo, analizdndose las caracteristicas de-
mogrdficas y clinicas, las indicaciones, los procedimien-
tos, morbilidady mortalidad operatorias y los resultados.
Resultados: Se reunieron 15 pacientes, 12 hombresy 3
mujeres con edad promedio de 68 arios, todos tenian
disfagia, el 93% regurgitacionesy el 60% tos, aungue sélo
en la mitad de estos wltimos se documents bronco-
aspiracion. El diagndstico se hizo con el esofagograma y
el 60% tenian alteracion cardiopulmonar asociada. En
todos los pacientes se realizé miotomia del cricofaringeo
y se acompano en el 60% de diverticulopexia y en el 40%
restante de diverticulectomia, sélo se perford la mucosa
en una ocasion, pero hubo 3 fistulas (20%), siendo esto
mds frecuente después de la diverticulectomia (33% vs.
11%). Como complicacion mayor sélo se presentd infarto
agudo del miocardio en 1 paciente (11%); no hubo
Sfallecimientos. Se logrd la eliminacion de los sinfomas en
14 pacientes (93.3%) y el restante sélo refirié disfagia
leve, con un seguimiento que oscilé entre 1 y 6 asios.
Conclusiones: Eltratamiento quirirgicodel diverticulo
de Zenker estd indicado en los pacientes sintomdticos; el
esofagograma es el mejor método diagndstico. Es bdsico
efectuar la miotomia del cricofaringeo que se puede
acompanar de invaginacion, diverticulectomia o di-
verticulopexia, dependiendo de las caracteristicas del
diverticulo v del paciente; sus resultados son buenos en
mds del 90% de los pacientes con morbilidad baja y
mortalidad nula.

Palabras clave: Diverticulo faringoesofagico, trata-
miento quirdrgico.

Background The different surgical approaches of
Zenker’s diverticulum are controversial. Aim: To
analyze the results of the surgical management of
Zenker’s diverticulum. Methods: The charts of pa-
tients with surgical treatment of Zenker’s diverticulum
were reviewed in a retrospective fashion. The demo-
graphic and clinical data, surgical indication and
procedures, operative morbidily and mortality and
results were analyzed. Results: There were 15 patients,
12 men and 3 women with an average age of 68 years.
All of them reported cervical dysphagia, 93 per cent
regurgitation and 60 per cent upper airway symptoms.
The barium esophageal study was diagnostic in all
patients. Cricopharyngeal myotomy was performed in
all patients and diverticulopexy (60 per cent) or
diverticulectomy (40 per cent) was accomplished. There
were one mucosal perforation during the myotomy but
three esophageal fistula were developed during the first
postoperative week. All three received medical treatment
with healing between the 7th to 21st postoperative day.
One patient suffered acute myocardial infarction and
there were no deaths. During the follow-up in 14
patients (93.3 per cent) disappearance of symploms
were reported, in the remaining patient minimal
dysphagia was present. Conclusions: The surgical
treatment of Zenker's diverticulum should be performed
in symplomatic patients. The esophageal X-ray study
is the best diagnostic tool. The cricopharyngeal myotomy
is the keystone in the surgical treatment and may be
complete with inversion, diverticulectomy or diver-
ticulopexy according with the physical and clinical
characteristics of diverticulum and the patient. There
were excellent results in more than 90 per cent of the
operated patients, with a low morbidily and no
mortality.
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INTRODUCCION

El diverticulo faringoesofagico es el resultado de alte-
raciones motoras del mtsculo cricofaringeo que produ-
cen un aumento importante de la presién intrafaringea
provocando la protrusién de la mucosa y submucosa a
través de una zona de menor resistencia localizada
entre la margen inferior del constrictor inferior de la
faringe y lamargen superior del cricofaringeo. En 1764
Abraham Ludlow comunica a William Hunter el hallaz-
gode estaalteracién, pero es hasta un siglo después, en
1877, cuando Zenker y Von Zeimssen describen las
diferencias entre los diverticulos por pulsién y por
traccién, identificando plenamente al faringoesofagico
y desde entonces se le conoce con el epénimo del
primero. El tratamiento quiriirgico de este tipo de
trastorno se remonta a més de 100 afios y durante todo
este tiempo se han venido utilizando diversos procedi-
mientos, pero los denominados cldsicos son los que se
realizan con mayor frecuencia en los servicios de ciru-
gia general y en este trabajo se informan los resultados
obtenidos en nuestra institucién.

MATERIAL Y METODOS

Serevisaron en formaretrospectivalos expedientes de
los pacientes con diverticulo de Zenker que recibieron
algiin tipo de tratamiento quirdrgico entre julio de 1973
y septiembre de 1995 y se analizaron datos demografi-
cos, caracteristicas clinicas, estudios diagnésticos, pro-
cedimientos realizados, complicaciones postopera-
torias, mortalidad y resultados a mediano o largo plazo.

Para clasificar alos pacientes desde el punto de vista
clinico y comparar su situacién entre el preoperatorio
y el postoperatorio, se utilizé la escala de Visick, en la
cual el grado I corresponde z los asintomiticos, el II
cuando existen sintomas ocasionales y de poca magni-
tud, el IlIs cuando los sintomas son frecuentes pero no
alteran la vida, el IITu cuando los sintomas son frecuen-
tes y de la magnitud suficiente para alterar la vida y el
IV cuando son incapacitantes (Figuras 1y 2).

Utilizando los estudios de imagen, los diverticulos
se pueden clasificar en cuatro tipos: el Ay B correspon-
den a diverticulos pequefios: en el A, sélo se hace
visible durante la contraccién del esfinter esofigico
inferior y en el B cuando también se observa durante la
relajacién; el C es de mediano tamano sin modificar la
localizacién del eséfago; y el D es el diverticulo de gran
tamario que desplaza al eséfago.

El abordaje quirtrgico del esé6fago cervical se hizo

por ellado izquierdo utilizando en la mayor parte de los
casos la incisién a lo largo del borde anterior del
esternocleidomastoideo, rechazamiento del paquete
vasculonervioso correspondiente, localizacion del esé-
fago y aislamiento del diverticulo, colocacién de una
sonda, calibre 30F cuando menos, dentro del eséfago y
miotomia del cricofaringeo en una longitud que oscilé
entre los 3 y 4 cm. Si se opta por la diverticulectomia,
la seccién se hace en la base del mismo y se sutura el
defecto con puntos separados de material inabsorbible.
Si se hace la diverticulopexia, el saco se anclara y
suspenderé de lafascia prevertebral, ademas de que se
obliterard su luz con puntos separados de material
inabsorbible, en dos lineas paralelas en su eje lon-
gitudinal.

Si durante la miotomia se perfora la mucosa, esta
lesién se reparara con puntos separados de seda 5-0 6
6-0. El cierre se hara por planos y se dejara un drenaje
de preferencia cerrado. Si no se efectué la diver-
ticulectomia, a las 24 horas del postoperatorio se dar4
un trago de material radioopaco hidrosoluble y sino se
observan datos de fuga del mismo, se podri reanudar
lavia oral; por el contrario, si se abri6 la mucosa, ya sea
como parte del procedimiento o por lesién de lamisma,
serd preferible esperar una semana, efectuar el estudio
de transito con material hidrosoluble y si no hay salida
del mismo, reiniciar la via oral. Si se establece el
diagnéstico de fistula esofdgica, se deberi iniciar ali-
mentacién parenteral total, mantener un buen drenaje,
asi como antibioticoterapia y esperar a que no existan
datos de la misma, cosa que puede suceder entre 1y 3
semanas, para reiniciar la via oral.

RESULTADOS

Se encontraron 15 pacientes, correspondiendo 12 al
sexo masculino y 3 al femenino, con edad promedio de
68 afos (54-81), cuyos sintomas se muestran en el
cuadro 1; durante la exploracién fisica sélo se observé
la produccién de ruidos a la compresién del cuello en
2 pacientes (13.3%). También se encontraron datos

CUADRO 1
SINTOMAS
Pacientes %
Disfagia 15 100
Regurgitaciones 14 93.3
Tos 9 60
Halitosis 2 13.3
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CUADRO2
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Pacientes %
Miotomia del cricofaringeo 15 100
Diverticulopexia 9 60
Diverticulectomia 6 40

sugestivos de enfermedad por reflujo gastroesofagico
en 3 pacientes (20%) y de broncoaspiracién en 4
pacientes (26.6%). El diagnéstico de certeza se esta-
blecié con el esofagograma en el 100% de los enfer-
mos; en 9 pacientes se efectud endoscopia y en 5 se
intenté manometria, pero sdlo en uno de ellos fue
posiblerealizarla. Deacuerdo alos estudios de imagen,
un paciente era de tipo A, dos de tipo B, 3de tipoCy
9 de tipo D. Se encontraron padecimientos asociados
en 2 de cada 3 pacientes, siendo el més frecuente
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en 6 pa-
cientes, cardiopatia isquémica en 3 y diabetes mellitus
en 1.

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico
fueron los sintomas esofagicos total o relativamente
incapacitantes en todos los pacientes y broncoaspira-
cién en el 26.6% de ellos.

Los procedimientos quirirgicos realizados se sefia-
lan en el cuadro 2 y sélo en uno de ellos se perforé la
mucosadurante la miotomia; sin embargo, en 3 pacien-
tes (20%) hubo fistula esofagica, uno con perforacién y
los otros dos con diverticulectomia, las cuales cerraron
con manejo conservador entre 1 y 3 semanas. Otras
complicaciones fueron infeccién de tejidos blandos en
1 paciente que tuvo una fistula esofagocuténea, infarto
agudo al miocardio en 1 paciente y disfonia transitoria
en 1 paciente. No hubo mortalidad operatoria. El segui-

Figura 1. Diverticulo pequesio que solo se hace evidente durante la
contraccion del esfinter (tipo A).

Figura 2. Gran diverticulo que desplaza al esdéfago (tipo D).

miento a mediano o largo plazo oscilé entre 1y 6 afios
y de los 15 pacientes el 93.3% est4 asintomatico y s6lo
1 paciente (6.6%) refiere disfagia leve.

Por lo que respecta a las condiciones clinicas en el
preoperatorio, de acuerdo a la escala de Visick, b
pacientes se encontraban en el grado IIIs, 7 pacientes
en el grado ITlu y 3 pacientes en el grado IV. En el
postoperatorio se encontré que 14 pacientes estaban
en el grado I (93.3%) vy en el grado II sélo 1 paciente
(6.6%), lo cual pone en evidencia el cambio tan impor-
tante en cuanto a condiciones clinicas se refiere. Algo
que llamé la atencién fue que una vez eliminados los
sintomas proximales se duplicé el nimero de pacien-
tes con datos de enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico, de 3 a 6.

DISCUSION

El diverticulo faringoesofigico o de Zenker es un
padecimientoinfrecuente que aparece haciala 7adéca-
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Figura 3. Imagen de la asociacion de diverticulo de Zenker v
hernia hiatal con reflujo gastroesofdgico.

da de la vida y que si se deja evolucionar puede llegar
aproducir problemas bastante serios'®. También se ha
tratado de asociar a la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico, ya que paraalgunos autores? no hay lugar
a dudas de que el reflujo es un factor decisivo, desde el
punto de vista clinico, para el desarrollo del diverticulo
(Figura 3). Sin embargo, existen otros informes? en
donde ni los datos epidemiolégicos ni los fisiopatol-
gicos muestran firmes pruebas para apoyar su relacién
causa/efecto. En esta serie llama la atencién que una
vez eliminado el problema del diverticulo, se hacen
evidentes los sintomas de la enfermedad por reflujo,
duplicando el nimero de pacientes con este problema,
enrelacién al preoperatorioy elevando lafrecuenciade
esta situacién al 40%.

Los sintomas referidos por este grupo de pacientes
no difieren en nada a de lo sefialado en diversos
informes de la literatura,>¢ predominando la disfagia
alta. Los hallazgos de exploracién fisica son ocasiona-

les. Eldiagnéstico se establece facilmente con el esofa-
gograma, especialmente si el diverticulo permite que
el material radioopaco se deposite en €l y ello sucede
silasaculacién es mayor de 1 cm.”#Siendo un trastorno
motor el que aparentemente ocasiona la formacién del
diverticulo, lo mas1égico seria pensar que lamanometria
delaregién faringoesofigica seria el estudio de gabine-
te que mostraria las alteraciones y estableceria el
diagnéstico de certeza. Pero hasta ahora esto no ha
sido posible tanto porque es una zona dificil de explo-
rar, como porque generalmente el paciente no coopera
y cuando se puede realizar, las alteraciones son de lo
més disimbolo, de tal manera que en algunos estudios
la incoordinacién faringoesfinteriana sélo se encontré
hasta en el 70% de los pacientes;**!° en otros estudios
se han obtenido pruebas de que la amplitud de la
contraccién faringea estd aumentada, pero su duracién
es normal, que el tono de reposo del esfinter esofagico
superior es menor de lo normal, pero la presién de
cierre estd elevada y su duracién prolongada'! o que la

Figura 4. Vista lateral de un esofagograma en un pacienle con
diverticulo faringoesofdgico.
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apertura del esfinter esofigico superior esti disminui-
da, pero que no es producto de la incoordinacién
faringoesfinteriana o por falla en la relajacién del esfin-
ter,' por lo que la disfagia probablemente esti produ-
cida por la apertura incompleta del esfinter, y el au-
mento en las presiones en la hipofaringe durante la
deglucién es un factor importante en la patogénesis del
diverticulo. De tal manera que si bien es cierto que
hasta la actualidad la teoria mas aceptada es la in-
coordinacién del cricofaringeo, se han podido identifi-
car otras muchas alteraciones motoras de los elemen-
tos de la zona que podrian sugerir una causa mul-
tifactorial.

Para muchos autores la endoscopia resulta un pro-
cedimiento innecesario y potencialmente peligroso
por las grandes posibilidades de perforacién'! y esta
complicacién se puede presentar tanto en pacientes en
quienes ya tienen el diagndéstico por imagen, como en

Figura5.Vistaanleroposterior del esofagograma después de miotomia
del cricofaringeo y diverticulectomia.

aquellos que sin €] son sometidos al procedimiento
para “estudiar la disfagia”.

Es probable que una gran parte de los diverticulos
faringoesofigicos no produzcan sintomas, especial-
mente durante las primeras etapas de su evolucién
clinica y la indicacién quirdrgica debe establecerse en
todos aquellos pacientes en quienes las pruebas sefia-
len al diverticulo como el origen de los problemas;
ademads, siempre deber4 investigarse y eliminarse a la
enfermedad por reflujo gastroesofagico para no culpar
aldiverticulo de las molestias provocadas por la esofagi-
tis. No obstante que el diverticulo de Zenker, general-
mente, se hace evidente hacia la 6a. década de la vida
en algunas personas, resulta ser la finica alteracién
existente y esta situacién se catalogaria como sencilla,
empero, existen otras condiciones que tornan al pro-
blema complejo y entre ellos tenemos a la enfermedad
cerebrovascular, la coronariopatia ¢ cambios en rela-
cién al diverticulo mismo, comola presencia de compli-
caciones respiratorias o nutricionales, gran tamaiio,
perforacion, reoperacién y la presencia de neoplasia
maligna. 15

Para el cirujano general el abordaje natural desde el
punto de vista técnico, es a través de las estructuras
cervicales; histéricamente en 1886 Wheeler y en 1892
Von Bergman realizan las primeras diverticulectomias
con éxito y en 1912 Schmid hace la diverticulopexia.
Harrington en 1937, Sweet en 1947 y Payne y Clagett
en 1960 efectidan la diverticulectomia en un solo tiem-
po. En 1936 Hubin lleva a cabo la miotomia y otros
autores, como Kaplan en 1951, Harrison en 1958,
Davis en 1960 y Blackeley en 1968 apoyan este proce-
dimiento.!®'” De tal manera que en este momento el
procedimiento primario es lamiotomia del cricofaringeo
y se asociard a la diverticulectomia, la diverticulopexia
olainvaginacién;®7131 gunque también encontramos
grupos que sefialan que la miotomia no ha demostrado
superioridad sobre la diverticulectomia sola'® o que la
miotomia sélo estd indicada en casos seleccionados. 2

La miotomia sola se puede realizar cuando el di-
verticulo es incipiente; si es un poco mayor la mio-
tomia ird acompafiada por la invaginacién y para esto
se pueden utilizar engrapadoras o suturas.?! Exis-
ten algunos grupos en que utilizan la invaginacién
en forma més generalizada, sefialando que al compa-
rar este procedimiento con la diverticulectomia, la
morbilidad es menor y la rehabilitacién m4s rapida,
siendo sus tinicas contraindicaciones los diverticulos
muy grandes o aquellos de larga evolucién con
riesgo de carcinoma,? aunque no hay que olvidar la
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posibilidad de la falla del método con la reaparicién
de la saculacién.

Como se menciond, durante muchas décadas el
tratamiento del diverticulo faringoesofagico que clasi-
camente ha utilizado el cirujano general, ha sido la
miotomia asociada a diverticulectomia o a diver-
ticulopexia; en la casuistica que en este articulo se
informa, en todos los pacientes se realizo6 la miotomia
y predominé la diverticulopexia (60%) sobre la di-
verticulectomia (40%); esto seguramente en relacién
con las preferencias del cirujano. Optar entre la di-
verticulectomia y la diverticulopexia también depen-
deradelas caracteristicas fisicas del diverticulo, yaque
si éste es de gran tamafio, ha presentado complica-
ciones como el desarrollo de algtin bezoar o hemorra-
gia, o sellega a sospechar de la presenciade carcinoma,
todo lo cual también esta en relacién a un prolongado
tiempo de evolucién; la vinica solucién deberi ser la
escisién del diverticulo. S6lo a un paciente se le perfor6
lamucosadurante lamiotomiay este paciente desarro-
116 fistula al igual que otros dos pacientes a los que se
les realiz6 diverticulectomia; en forma global esta
complicacién representa un porcentaje no desprecia-
ble que se hace mds evidente (30%) cuando se analizan
sololos pacientes aquienes se les extirpé el diverticulo;
esta situacién ha sido sefalada por diversos grupos
quirdrgicos y por esto mismo prefieren evitar un pro-
cedimiento que per se conlleva mayores posibilidades
de dar este tipo de complicaciones, aunque en térmi-
nos generales éstas no sean gravesy se puedan contro-
lar entre los 7 y 21 dias. En nuestro grupo las compli-
caciones sistémicas fueron escasas, de hecho repre-
sentaron el 6.6% y que correspondié a un paciente con
infarto del miocardio a pesar de que el grupo etario
promedio correspondié ala 7a. década; ello también se
refleja en que no se presentaron fallecimientos en los
siguientes 30 dias al acto quirtirgico. En los diversos
reportes en laliteratura se hacen evidentes los buenos
resultados sintométicos con los diversos abordajes y
cuyas cifras oscilan entre el 92 y 93%;'51% sin embar-
g0, la evaluacién de los resultados para establecer el
éxito o falla del tratamiento no resulta simple, ya que
existe una pobre correlacién entre los datos subjetivos
y los hallazgos objetivos obtenidos por estudios de
imagen;® en este informe sefialan c6mo en un grupo de
18 pacientes operados sélo 3 refirieron sintomas (dos
ocasional y uno importante), lo cual representé un
17%, sin embargo, en el esofagograma 8 pacientes
(44%) mostraron pequefios diverticulos. En nuestra
serie la remisién sintomaética se logré en 14 de los 15

pacientes operados (93.3%) y el paciente restante sélo
sefial6 disfagia leve; de tal manera que después de la
intervencién quinirgica la inmensa mayoria de los
pacientes se encontraban en el grado I de acuerdoala
escala de Visick y s6lo uno de ellos en el grado II
cuando en el preoperatorio todos estaban en los grados
IIs, IIu y IV (Figuras 4 y 5).

Algo que llama la atencién al revisar la bibliografia
es el nimero importante de referencias relativo al
manejo no quirirgico del diverticulo de Zenker y ello
gira alrededor del abordaje endoscépico del problema,
para lo cual se requiere de equipo especializado para la
seccién del septum entre el eséfago y el diverticulo con
la consiguiente miotomfia, pero esto no hace desapare-
cer completamente a la saculacién y tiene ciertos
riesgos graves, como la mediastinitis o la hemorragia
que, aungue sus porcentajes son bajos, no dejan de ser
de alto riesgo;5101824¢2 epy general estas mismas series
informan casuisticas de diversa magnitud con buenos
resultados entre el 92 y 100% con cifras bajas de
morbilidad y mortalidad, ademas el consenso entre
varios de los autores es que este método terapéutico
resulta muy (til en pacientes en malas condiciones o
con riesgo quirirgico elevado. 52427

Parte integral del manejo de los pacientes con
diverticulo faringoesofigico son los cuidados durante
el perioperatorio, especialmente en las dos primeras
etapas; desde el punto de vista anestésico, si la medi-
cacién preanestésica se da por via oral, puede no surtir
efecto porque los comprimidos o cidpsulas se queden
eneldiverticulo, laintubacién parala anestesia general
deberi hacerse con el paciente despierto por las posi-
bilidades de regurgitacién y broncoaspiracién, y de
primordial importancia es el no tratar de pasar a ciegas
sonda nasogéstrica o estetoscopio esofigico, por las
posibilidades de perforacién; % por ello en algunos
sitios se realizan los procedimientos quirtdrgicos bajo
anestesia local’ o regional,? especialmente en la po-
blacién geriitrica.

Cuando se deja que el diverticulo de Zenker siga
su evolucién natural y pasan un buen nimero de
afios que permiten el que dichos diverticulos alcan-
cen tamafios mis o menos importantes, pueden
presentarse cierto tipo de complicaciones que por
fortuna son rarisimas, pero no por ello de poca
relevancia, siendo éstas la hemorragia por conges-
tién o ulceracién de la mucosa,??® bezoares®® y el
desarrollo de neoplasias malignas, como el carcino-
ma, 3! cuyo diagnéstico generalmente es fortuito al
realizar la diverticulectomia y ante esta situacién
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serd necesario administrar tratamiento adyuvante,
ya sea con radio o quimioterapia.®!

Es evidente que el diverticulo faringoesofigico tri-

butario de tratamiento quirdrgico es aquel que esti
produciendo sintomas o més remotamente el que tiene
alguna complicacién y que la invaginacién, la
diverticulectomia o la diverticulopexia deben ir acom-
pafiadas de la miotomia del cricofaringeo, procedi-
mientos todos que tienen una baja morbilidad y casi
nula mortalidad; los buenos resultados tanto de esta
serie como de otras de la literatura estdn por arriba del
90% con la eliminacién de los sintomas.
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