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Resumen

El diverticulo de Zenker es una patologia rara que se presenta en personas de edad mayor, y se debe
identificar tempranamente no solo para evitar complicaciones en los procedimientos endoscopicos sino para
realizar un manejo adecuado.

Métodos. Se trata de un trabajo descriptivo realizado de manera retrospectiva para mostrar la experiencia
de nuestra unidad en el manejo de esta entidad durante el periodo comprendido entre julio de 2005 y julio de
2010. Cuando el paciente fue candidato para tratamiento, se le realizé un manejo quirtirgico o endoscopico.
Se describen detalladamente las dos técnicas principales.

Resultados. En total incluimos 18 pacientes El diagnéstico se realizo inicialmente mediante endoscopia
de vias digestivas altas; 13 pacientes de sexo masculino (72%) con un promedio de edad de 70,5 afios. El
principal sintoma de los pacientes fue disfagia en un 67% y hallazgo incidental en endoscopia en 17%. En
cuanto al manejo que recibieron, 9 de ellos se sometieron a diverticulotomia endoscopica, 6 rechazaron
cualquier tratamiento y 3 fueron manejados mediante la técnica quirlrgica.

Conclusion. El diverticulo de Zenker es una entidad patolégica rara que no en todos los casos requiere
necesariamente un tratamiento; con el aumento en la experiencia en endoscopia terapéutica y los accesorios
disponibles, la diverticulotomia endoscdpica es una muy buena opcién para el manejo de estos pacientes con
una baja tasa de complicaciones.
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Abstract
Zenker's diverticulum is a rare pathology that appears in elderly people. To avoid complications from endos-
copic procedures and to suitably treat this pathology, it must be identified early.

Methods. This retrospective descriptive study shows the experience of our unit in treating this entity from
July 2005 to July 2010. Patients who became candidates for treatment were handled either surgically or
endoscopically. Both of these techniques are described in detail.

Results. Altogether 18 patients were included. Initial diagnoses were by upper digestive tract endoscopy.
The 13 male patients (72%) had an average age of 70.5 years. In 67% of the patients the main symptom was
dysphagia. There were incidental endoscopic findings in 17% of the patients. Nine patients had endoscopic
diverticulectomies, six rejected all treatment, and three were treated surgically.

Conclusion. In conclusion, Zenker’s diverticulum is a rare pathological entity that does not necessarily
require treatment. With increased experience in therapeutic endoscopy, and the accessories now available,
endoscopic diverticulectomy has become a very good option, with a low rate of complications, for treatment
of these patients.
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El diverticulo de Zenker es una formacién herniaria de la
membrana hipofaringea posterior, de forma proximal al
esfinter esofdgico superior; anatdmicamente ocurre en el
denominado tridngulo de Killian (2) el cual estd ubicado
entre las fibras oblicuas del musculo constrictor faringeo
inferior, y las fibras transversas del cricofaringeo (figura 1).
Recibe este nombre en honor al patélogo alemédn Friedrich
Albert Von Zenker quien junto con Von Ziemssen lo des-
cribi6é de forma detallada en 1878 reportando 23 casos en
la Universidad de Erlangen. Sin embargo, debe recono-
cerse que fue descrito por primera vez por el Dr. Abraham
Ludlow, en 1769 (1).

Figura 1. Representacion anatémica del diverticulo de Zenker.

Existen maltiples hipdtesis y mecanismos a los cuales se
les atribuye la formacion del diverticulo de Zenker, tales
como hipertrofia y contraccién prematura del musculo
cricofaringeo, anormalidades en la relajacion y un segundo
movimiento deglutorio con un esfinter esofégico superior
(EES) cerrado (3-7). Debido a que la edad de mayor inci-
dencia es entre la séptima y octava década de la vida, se ha
relacionado su desarrollo a cambios asociados con la edad

que afectan el funcionamiento y relajacion del EES (8, 9).
No esté clara la relacion entre alteraciones del esfinter eso-
fagico inferior y reflujo gastroesofdgico que genere hiper-
tonia del esfinter esofdgico superior, con aumento de la
presién y protrusién de la mucosa hipofaringea (10).

Por otro lado, dada la baja prevalencia de esta patologia,
existe poca experiencia en nuestro pais sobre su manejo y
desdeluego enlo referente a nuevas técnicas de tratamiento
como la endoscopica; por ello, realizamos este trabajo que
busca mostrar una serie de casos de pacientes con diverti-
culo de Zenker en un solo centro.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un trabajo descriptivo realizado de manera
retrospectiva para mostrar la experiencia de nuestra unidad
en el manejo de esta entidad durante el periodo compren-
dido entre julio de 200S y julio de 2010.

Cuando el paciente fue candidato para tratamiento, se le
realiz6 uno de los siguientes procedimientos:

Manejo quirurgico: Bajo anestesia general, via transoral y
bajo laringoscopia directa, mediante el uso de una sutura
mecanica lineal se colocé el yunque en el diverticulo y el
cartucho en el esofago. Posteriormente, se efecttia el corte y
sutura hasta el fondo del diverticulo en ambos extremos del
puente que separa el eséfago del diverticulo, dando lugar a
la formacién de una cdmara comun entre ambos.

Manejo endoscépico: Con el paciente en posicién de
dectbito lateral izquierdo y bajo anestesia general, se pro-
cede a paso de sonda nasogdstrica guiada por endoscopia,
con o sin guia de acuerdo a la dificultad de colocacién, la
cual permite identificar mejor el diverticulo (figura 2) y
separar la pared del es6fago.

Figura 2. En la parte inferior se observa claramente el saco diverticular
(senalado por flecha blanca) y en la parte superior el esofago,
completamente estenosado por la traccion generada por el diverticulo
(senalado por flecha negra).
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En los casos iniciales, se utilizé dnicamente papilétomo
de aguja (figura 3), para cortar la mucosa. En todos los
casos se usé inicialmente corriente de coagulaciéon para
controlar el sangrado (que hace parte comun de todos los
procedimientos) y posteriormente, corriente mezclada o
“« . » 7 ra .

Bleeding” cuando se accedié al musculo, continuando con
este modo durante el resto del procedimiento (figura 4).

Figura 3. Corte inicial de mucosa, que tradicionalmente se realiza con
el papilétomo de aguja.

Figura 4. Corte de musculo con papilétomo de aguja con corriente
mezclada, hasta superar més del 50%.

En ningun caso se buscé cortar todo el septo, en aras de
evitar complicaciones mayores. En los dos ultimos casos, se
utiliz6 bisturi de punta de cerdmica el cual nos ha facilitado
el procedimiento, al permitirnos hacer el corte con mayor
seguridad en la fase inicial o corte de la mucosa, dado que
su punta se puede apoyar mejor en el septo sin temor a que
perfore la pared del es6fago como sucede tradicionalmente
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con el papilétomo de aguja (figura S). No se utilizaron anti-
bidticos profilacticos.

Figura S. Observe cémo el papilétomo con punta de cerdmica (flecha
negra) puede ser apoyado en el septo (flecha blanca) y su punta evita la
perforacion en la pared del eséfago.

Posterior al procedimiento, el paciente continta con la
sonda nasogastrica durante 24 horas, con prueba de tole-
rancia ala dieta y si esta es adecuada, se da de alta con reco-
mendaciones, indicaciones y signos de alarma.

RESULTADOS

En total incluimos 18 pacientes con diverticulo de Zenker
en los dltimos S afios (2005-2010) a quienes se les reali-
zaron diferentes tratamientos u observacion clinica. El
diagnéstico se realizé inicialmente mediante endoscopia
de vias digestivas altas; 13 pacientes son de sexo masculino
(72%) con un promedio de edad de 70,5 afios (tabla 1).

Los sintomas que presentaron fueron, en orden de fre-
cuencia: disfagia en un 67% de los casos, hallazgo inciden-
tal en endoscopia 17%, cuerpo extraio impactado en el
diverticulo 11%, disfagia mas regurgitacion en 5%.

En cuanto al manejo que recibieron, 9 de ellos se some-
tieron a diverticulotomia endoscépica llevado a cabo por
la Unidad de Gastroenterologia segun la técnica descrita;
6 pacientes rechazaron cualquier tratamiento ya que la
sintomatologfa era leve y prefirieron observacién médica
y seguimiento. Finalmente, 3 fueron manejados mediante
la técnica quirtrgica descrita que utiliza el mecanismo de
autosutura o sutura mecdnica.

DISCUSION

La prevalencia del diverticulo de Zenker varia entre e 0,01
2 0,11% (11) y la mayoria de pacientes son asintomaticos,
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Tabla 1. Pacientes con diverticulo de Zenker.

Paciente Sexo Edad Sintomas Tratamiento Evolucion
1 Masculino 79 Disfagia Quirargico Buena
2 Masculino 65 Disfagia Endoscopico Buena
3 Masculino 81 Incidental Quirargico Buena
4 Femenino 73 Disfagia y regurgitacion Endoscopico Buena
5 Masculino 80 Disfagia Observacion
6 Femenino 85 Disfagia Endoscdpico Buena
7 Masculino 77 Disfagia Observacién
8 Femenino 77 Disfagia Observacion
9 Femenino 73 Disfagia Endoscdpico Buena
10 Masculino 67 Incidental Observacién
11 Masculino 74 Disfagia Endoscopico Recurrio
12 Masculino 7 Incidental Endoscdpico Buena
13 Masculino 72 Disfagia Endoscopico Buena
14 Masculino 83 Disfagia Observacion
15 Masculino 57 Disfagia Observacion
16 Femenino 73 Disfagia Endoscopico Buena
17 Masculino 63 Cuerpo extrafio Quirtrgico Buena
18 Masculino 47 Disfagia Endoscépico Buena

con predominio en hombres entre séptima y octava década
delavida (12). En nuestra serie se presentaron 18 casos en
13.200 endoscopias realizadas durante el periodo de estu-
dio lo cual nos da una prevalencia de 0,13%, muy similar a
lo reportado en la literatura.

La sintomatologia usualmente es de disfagia, regurgita-
cion, halitosis o sensacion de masa esofdgica; también se
puede presentar tos persistente, odinofagia, carraspeo y
neumonta aspirativa (13), aunque muchos casos pueden
ser un hallazgo incidental como sucedi6 en el 17% de nues-
tros pacientes o pueden asistir a urgencias con un cuerpo
impactado como se presentd en el 5% de nuestros casos.

El método diagndstico mds apropiado para detectar esta
anomalia es el esofagograma con trago de bario con proyec-
cién lateral y visidn de drea hipofaringea; la clasificacion de
Brombart permite categorizar el compromiso del diverticulo
de acuerdo con los hallazgos en este tipo de estudios radiolo-
gicos (14). Sin embargo, el escenario usual al que nos enfren-
tamos es aquel paciente que refiere disfagia y en quien se
solicita endoscopia de vias digestivas altas. Es de gran impor-
tancia para quienes realizan estos procedimientos tener alto
grado de sospecha de diverticulo de Zenker en pacientes
adultos mayores que consultan por disfagia, debido a un
riesgo elevado de perforacién durante estos (15).

Dentro de las medidas terapéuticas para el diverticulo de
Zenker, se encuentra el manejo quirurgico y el endosco-
pico. El quirturgico puede ser transoral con autosuturas o

mas invasivo mediante cervicotomia lateral con o sin mio-
tomia del cricofaringeo; sin embargo, este tltimo método
presenta complicaciones como mediastinitis, infeccion del
sitio operatorio superficial, pardlisis del nervio laringeo
recurrente y fistulas, por lo cual su uso se encuentra en
abandono.

En cuanto al manejo endoscépico, el pionero de este tipo
de procedimientos fue el Dr. Mosher, en 1917, con el uso
de endoscopio rigido y separacién del saco de la pared eso-
fagica; sin embargo, presenté como principal complicacién
mediastinitis. En 1932, la técnica sufrié modificaciones por
Seiffert, aunque son Dohlman y Matson quienes llevaron a
cabo de forma exitosa diverticulotomias a través de vision
endoscopica con electrocoagulacién y separacion de la pared
diverticular de la esofagica; en 1982, Van Overbeek intro-
dujo a la técnica el uso del ldser de CO,. En 1993, de forma
independiente, Collard y cols, en Bélgica y Martin-Hirsch y
Newbegin en el Reino Unido describieron la diverticuloto-
mias mediante el uso de suturas mecanicas (16).

En 1995, el grupo de Ishioka y Sakai, en Sao Paulo, Brasil,
reporto la primera serie de pacientes manejados mediante
endoscopia flexible de forma ambulatoria (17). El trata-
miento endoscopico puede desde el punto de vista técnico
realizarse en cualquier paciente, aunque se ha recomen-
dado para individuos con enfermedades concomitantes
que impliquen para €l riesgo de complicaciones cuando
se requiere anestesia general para realizar procedimientos
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de correccién, y aquellos que no pueden ser sometidos a
hiperextension cervical por osteoartrosis severa con riesgo
de lesién espinal (1, 17-19). Adicionalmente, existe mayor
riesgo de complicaciones serias como mediastinitis con
diverticulos pequenos, y existe controversia sobre las impli-
caciones que tendria la miotomia del EES en pacientes con
hernia hiatal y ERGE (19).

En la tabla 2, mostramos las series endoscépicas publi-
cadas hasta ahora compardndola con la nuestra; debe-
mos anotar que nuestra serie es pequefia, con tan solo 9
pacientes manejados endoscdpicamente. A pesar de esto,
el éxito del procedimiento y la baja tasa de complicaciones
coinciden con lo reportado en la bibliografia médica actual
(20). Debemos anotar que, si bien muchos autores realizan

este procedimiento endoscdpico bajo sedacién, nuestro
grupo considera que siempre deberfamos realizarlo bajo
entubacién orotraqueal ya que casi en todos los casos hay
sangrado, el cual se puede minimizar con el uso en la fase
inicial de corriente de coagulacion. Otra medida ttil seriala
utilizacion del papilétomo de punta de cerdmica en la fase
inicial para apoyar en el septo y prevenir perforacién de la
pared del eséfago.

En conclusidn, el diverticulo de Zenker es una entidad pato-
l6gica rara que no en todos los casos requiere necesariamente
un tratamiento. Con el aumento en la experiencia en endos-
copia terapéutica y los accesorios disponibles, la diverticulo-
tomia endoscdpica es una muy buena opcion para el manejo
de estos pacientes con una baja tasa de complicaciones.

Tabla 2. Experiencia con diverticulotomia endoscépica. Reporte de Grupos de Trabajo (1).

Primer Ao Namero  Dieta POP, Complicaciones Recurrencia Estancia Seguimiento
autor Horas Numero Porcentaje Nimero Porcentaje hospitalaria,
Horas
Ishioka 1995 42 NA 2/42 5% 3/42 71% NA 38 meses
Hashiba 1999 47 24 7147 14% 2/47 4% Ambulatorio 1da1afio
Sakai 2001 10 48 h 0 NA 0 NA NA 2 a 12 meses
Morena 2005 3 48h 0 NA 0 NA 48 15 meses
Vogelsang 2006 31 NA 7/31 23% 10/31 32 NA 26 meses
Costamagna 2007 39 NA 9/39 23% 9/39 23 72h 36 meses
Al Kadi 2010 18 24h 118 6% 2118 1% 24-48h 27.5 meses
Gomez 2010 9 12h 119 1% 119 1% 24h 25 meses
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