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Resumen
El divertículo de Zenker se define como un divertículo localizado en la pared esofágica posterior que tiene co-
mo cuello proximal al músculo cricofaríngeo. La mayoría de los pacientes presenta síntomas después de los 
60 años de edad. Antes el manejo estándar se realizaba la diverticulotomía quirúrgica, pero desde hace más 
de 20 años se introdujo el manejo endoscópico. Desde hace más de 15 años se introdujo un diverticulotomo 
que facilita la realización del procedimiento, pero su uso no se ha instaurado ampliamente en Colombia. Por 
ello, el objetivo de este estudio es evaluar si la diverticulotomía endoscópica con el uso de este dispositivo 
es más fácil (rápida) que el método estándar. Materiales y métodos: se realizó un estudio prospectivo eva-
luando dos métodos endoscópicos para tratar el divertículo de Zenker, con el objetivo principal de conocer en 
cuál de ellos el tiempo de incisión del tabique era menor. El tiempo del procedimiento se contaba después de 
la colocación de la sonda en el método estándar o después de colocar el diverticulotomo en posición (método 
con diverticulotomo), ya que es el momento exacto en el cual se inicia el corte del tabique y se contabilizaba el 
tiempo (registro en video) cuando este corte terminaba. Resultados: de enero de 2015 a diciembre de 2018 
en total se incluyeron 20 pacientes. El diagnóstico de Zenker fue realizado por una endoscopia y esofago-
grama para clasificar el tamaño del mismo. El promedio de edad de los pacientes fue de 61 años (46-85). En 
cada uno de los grupos se asignaron 10 pacientes. En 7 pacientes del grupo método estándar se resolvieron 
los síntomas, en comparación con 9 del grupo del método con diverticulotomo. Los tres pacientes que no 
respondieron presentaron en el seguimiento a 18 meses un estadio II de la escala de deglución de resultados 
funcionales. El tiempo promedio del procedimiento fue de 32 (25-45) minutos en el grupo del método estándar 
y 12 (7-15) minutos en el grupo de método con diverticulotomo (p < 0,001). Conclusiones: La miotomía del 
divertículo de Zenker con el uso de endoscopia flexible utilizando el diverticulotomo tiene beneficios poten-
ciales en términos de tiempos operatorios más cortos, estancias posoperatorias más cortas y un inicio más 
temprano de la dieta. Desde el punto de vista técnico, permite una mejor exposición del tabique, lo que facilita 
su corte, pero se necesitan estudios más grandes para confirmar estos resultados.
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INTRODUCCIÓN

El divertículo de Zenker es un divertículo por pulsión que, 
dada su ubicación crítica, genera disfagia en el paciente, 
lo cual disminuye significativamente su calidad de vida 
debido a que impide la adecuada alimentación y, además, 

genera diferentes síntomas como regurgitación, tos crónica 
y pérdida de peso, y acarrea otras complicaciones, de las 
cuales se considera que la más grave es la broncoaspira-
ción recurrente, que produce neumonías a repetición y, a 
su vez, produce una alta tasa de morbimortalidad (1). La 
región anatómica donde se genera se denomina triángulo 
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de Killian, se localiza en la pared posterior de la hipofaringe, 
entre el músculo constrictor faríngeo inferior y las fibras 
transversas del cricofaríngeo (Figura 1) (2). El divertículo 
de Zenker toma su nombre del patólogo alemán Friedrich 
Albert Von Zenker, quien, junto con Von Ziemssen, en 
1878 reportó 23 casos en la Universidad de Erlangen y lo 
definió como “una formación herniaria de la membrana 
hipofaríngea posterior, proximal al esfínter esofágico supe-
rior”. Sin embargo, debe reconocerse que fue descrito por 
primera vez no por el Dr Zenker sino por el Dr. Abraham 
Ludlow en 1769 (3, 4).

Desde el punto de vista fisiopatológico, es un divertículo 
por pulsión; su origen se debe al aumento de la presión 
intraluminal que lleva a un prolapso de la mucosa y sub-
mucosa (por lo que se considera un pseudodivertículo), 
en el área del triángulo de Killian, donde se encuentra un 
tono mural normalmente bajo, asociado con presiones 
relativamente reducidas en el espacio retrofaríngeo conti-
guo, que conduce a la formación del divertículo en la parte 
posterior (Figura 1). Sin embargo, aún no es claro cuáles 
son las fuerzas exactas que contribuyen al aumento de las 
presiones luminales, por lo que se considera un desafío la 
medición manométrica por la asimetría de la presión del 
esfínter y su amplio rango de movimiento (5, 6). El divertí-
culo de Zenker se considera un trastorno infrecuente (tasas 
de ocurrencia entre el 0,01 % y el 0,11 % de la población 
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Figura 1. Representación anatómica del divertículo de Zenker.  Tomada 
de referencia (4)
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alimentos (líquidos y sólidos) y la supresión de todos o la 
gran mayoría de los síntomas (15). Sin embargo, tanto los 
abordajes transcervicales abiertos como los endoscópicos 
están asociados con complicaciones y riesgos potenciales, 
que son menos frecuentes en la técnica endoscópica, por 
lo que actualmente es la primera opción, considerando que 
estos pacientes se presentan más frecuentemente desnu-
tridos, con una edad avanzada y casi siempre con comor-
bilidades asociadas, lo que aumenta exponencialmente el 
riesgo quirúrgico (16-18).

Tabla 2. Clasificación de Morton/Bartley (tamaño) (15)

Etapa Definición

I < 2 cm

II De 2-4 cm

III > 4 cm

Tomado de: Miller FR, Taylor C. Zenker’s Diverticulum: Endoscopic 
Surgical Management Options. Clin Surg. 2017;2:1422.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo evaluando dos métodos 
endoscópicos para tratar el divertículo de Zenker, con el 
objetivo principal de conocer en cuál de ellos el tiempo 
de incisión del tabique era menor, lo que se traduce en un 
procedimiento más corto (tiempo quirúrgico y anestésico) 
y también se reduce el riesgo de morbimortalidad relacio-
nada con el mismo.

Los objetivos secundarios fueron la resolución de los 
síntomas de acuerdo con la escala de resultados funcio-
nales de deglución (FOSS), evaluada antes y después 
del procedimiento; y la resolución de las complicaciones 
mayores definidas como sangrado (que requiera soporte 
transfusional o reintervención endoscópica para su con-
trol), perforación y recurrencia de síntomas con un segui-
miento promedio de 18 meses.

Los pacientes enviados para diverticulotomía eran eva-
luados clínicamente, incluyendo la presencia de disfagia 
para sólidos o líquidos, tos, regurgitación, globo histérico, 
broncoaspiración, pérdida de peso y necesidad de nutri-
ción suplementaria, entre otros. Se determinó una puntua-
ción FOSS antes y después del procedimiento utilizando 
la metodología para calcular la puntuación descrita por 
Salassa (Tabla 3) (19, 20). Se tomaron en cuenta solo los 
pacientes en estadios II, III, IV y V de la escala FOSS y se 
realizó una videofluoroscopia con trago de bario como 
método diagnóstico confirmatorio tomando los estadios II, 
III y IV (Tabla 1) de la clasificación de Brombart (21). Los 
pacientes fueron aleatorizados por bloques, también llama-

general), aunque la verdadera incidencia es difícil de deter-
minar debido a diferencias en la gravedad de los síntomas, 
pero es más frecuente en hombres entre la séptima y octava 
décadas de la vida (6, 7). La disfagia es el síntoma cardinal 
y se conocen 2 mecanismos causales: apertura incompleta 
del esfínter esofágico superior y compresión extrínseca del 
esófago cervical por el propio divertículo. Desde el punto 
de vista clínico, el borborigmo cervical, particularmente en 
presencia de un bulto palpable en el cuello, es casi patogno-
mónico de divertículo de Zenker, aunque no es un hallazgo 
frecuente (8). Los signos de alarma como el dolor local y 
la hemoptisis o hematemesis pueden indicar ulceración o 
carcinoma de células escamosas dentro del divertículo de 
Zenker, que tiene una incidencia de 0,4 % a 1,5 % (6, 9).

La videofluoroscopia con trago de bario es útil para el 
diagnóstico: proporciona información sobre el tamaño y la 
ubicación, y en ocasiones puede identificar lesiones muco-
sas en el saco diverticular (10, 11); además, puede realizar el 
diagnóstico diferencial del divertículo de Killian-Jamieson, 
menos común y más pequeño, que surge en el esófago cer-
vical proximal anterolateral y es inferior al músculo crico-
faríngeo (12). Aunque útil, la videofluoroscopia con trago 
de bario tiene un rendimiento diagnóstico que está condi-
cionado por las variaciones en la calidad en la realización y 
la interpretación de estos estudios. La endoscopia digestiva 
alta es necesaria para descartar la presencia del carcinoma 
escamocelular (13) y es esencial para definir la anatomía y, 
en consecuencia, orientar la estrategia terapéutica.

Se han propuesto varios sistemas de clasificación que tienen 
como base el tamaño y la morfología, incluidos los sistemas 
Brombart (Tabla 1) (14) y Morton/Bartley (Tabla 2) (15). 

Tabla 1. Clasificación de Brombart (tamaño y morfología de los 
divertículos) (14)

Etapa Definición

I Eje longitudinal 2-3 mm, divertículo en forma de espina de rosa

II Eje longitudinal de 7-8 mm, divertículo en forma de palo

III Eje orientado en sentido caudal de > 1 cm de longitud

IV Compresión del esófago

Tomado de: Mantsopoulos K et al. Eur Arch Otorhinolaryngol. 
2014;271(3):583-8.

El tratamiento quirúrgico se ha descrito desde el siglo 
XIX, con una orientación similar al tratamiento de la her-
nia. Solo en las últimas décadas se introdujo la miotomía 
cricofaríngea y, más recientemente, la septotomía con téc-
nica endoscópica ha sido aceptada como una técnica de 
vital importancia en la corrección del divertículo de Zenker, 
demostrando la mejoría en relación con la acumulación de 
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dos bloques permutados, con el fin de asegurar un balance 
periódico en el número de sujetos asignados a cada a uno 
de los dos métodos endoscópicos de diverticulotomía (con 
o sin diverticulotomo); el tiempo del procedimiento se 
contaba después de la colocación de la sonda en el método 
estándar o después de colocar el diverticulotomo en posi-
ción en el método que usó este accesorio (método con 
diverticulotomo), ya que es el momento exacto en el cual 
se inicia el corte del tabique, y se contabilizaba el tiempo 
(registro en video) cuando este corte terminaba. A conti-
nuación se describe detalladamente cómo se realizaba el 
procedimiento en cada grupo.

Método estándar

El procedimiento se realiza bajo anestesia general con el 
paciente en decúbito lateral izquierdo. Un elemento clave es 
la exposición endoscópica adecuada del tabique que separa 
el divertículo de la luz esofágica. Esto se logra generalmente 
mediante la inserción de una sonda nasogástrica (SNG), que 

se deja en su lugar durante el procedimiento. La SNG protege 
la pared esofágica contralateral de la lesión térmica durante la 
sección del tabique. Al endoscopio se le coloca un cap corto 
y el tabique del divertículo se corta con un papilotomo de 
punta, al finalizar el corte se coloca un hemoclip en el vértice 
del corte para prevenir la perforación del mediastino.

Método con diverticulotomo

Se utiliza un diverticulotomo plástico (Figura 2) diseñado 
por el Dr. Deviere, el cual tiene dos aletas: una larga que se 
deja en el esófago y otra corta que se deja en el divertículo y 
deja expuesto el tabique, el cual se corta con el papilotomo 
de aguja; no son necesarios ni la SNG ni el cap, y se coloca 
también el clip al final del procedimiento (Figura 3). El 
diverticulotomo también puede ser fabricado en una uni-
dad de endoscopia con un sobretubo de colon o de enteros-
copia (Figura 4), lo importante a tener en cuenta es que la 
aleta que se deja en el esófago (larga) mide 3 cm y la que se 
deja en el divertículo mide 2 cm.

Tabla 3. Escala de deglución de resultados funcionales (19)

Estadio Criterio

0  - Función fisiológica normal y asintomática.

I  - Función fisiológica normal (definida por la modificación dietética nula o mínima, en ausencia de broncoaspiración), pero con 
síntomas episódicos o diarios de disfagia, como síntomas de reflujo, globo histérico, odinofagia, deglución repetitiva, dificultad para 
masticar, incompetencia menor oral (babeo) y sensación de que la comida se adhiere a la garganta o al esófago.

II  - Función anormal compensada dada por modificaciones dietéticas significativas o tiempo prolongado de ingesta (más de un tercio 
de tiempo respecto del considerado como habitual para el paciente).

 - Sin pérdida de peso, tos ausente u ocasional, broncoaspiración ausente u ocasional y leve (definida como la aspiración que se 
elimina con tos y se limita a la subglotis, determinada por la ingestión de bario o la evaluación por video con fibra óptica).

 - Los síntomas de la etapa I pueden estar presentes. Los pacientes en esta etapa son estables en términos de nutrición y estado 
respiratorio, pero se modifica el comportamiento de deglución.

III  - Función anormal descompensada dada por la pérdida de peso de 10 % o menos del peso corporal durante 6 meses debido a 
disfagia, tos frecuente, arcadas o broncoaspiración durante las comidas.

 - La broncoaspiración puede ser leve (según se define en la etapa II) o moderada (definida como silenciosa o limitada a la tráquea).
 - Los pacientes en esta etapa no son estables en términos de nutrición o estado respiratorio. No se han presentado complicaciones 

pulmonares, pero el paciente está en riesgo de presentarlas.

IV  - Función anormal gravemente descompensada, que se manifiesta por la pérdida de peso de más del 10 % del peso corporal 
durante 6 meses debido a disfagia o broncoaspiración grave (definida como aquella que ocurre por debajo de la tráquea o 
cualquier complicación broncopulmonar).

 - Alimentación no oral (> 50 % de la nutrición).
 - Los pacientes en esta etapa son casi completamente incapaces de tragar y pueden hacerlo de manera segura solo en condiciones 

estrictamente definidas que no satisfacen sus necesidades nutricionales.

V  - Alimentación no oral para toda la nutrición.
 - Los pacientes en esta etapa presentan fracaso de deglución.
 - Son diferentes de los que están en la etapa IV en que no pueden deglutir nada de manera segura.

Tomado de: Salassa J. Dig Dis. 1999;17(4):230-4.
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Figura 2. Diverticulotomo diseñado por el Dr. Deviere. 

Figura 3. Divertículo de Zenker con el diverticulotomo separando 
claramente el tabique, el cual se ha cortado con el bisturí de punta. 

Figura 4. Diverticulotomo diseñado en nuestra unidad. 

RESULTADOS

De enero de 2015 a diciembre de 2018 en total se inclu-
yeron 20 pacientes. Todos tenían como síntoma principal 
disfagia para sólidos y líquidos. El diagnóstico de Zenker 
se realizó con una endoscopia inicial y se les realizó un eso-
fagograma para clasificar el tamaño del mismo. El prome-
dio de edad de los pacientes era de 61 años (46-85 años), 
solo había una mujer (curiosamente la más joven, de 46 
años). En cada uno de los grupos se asignaron 10 pacien-

tes. El tamaño del divertículo fue en promedio de 3,5 cm 
(2,5-7,0; nivel III de la clasificación de Brombart), similar 
para los dos grupos, se realizó una evaluación con la escala 
de deglución de resultados funcionales localizándolos en 
los estadios II-III. En 7 pacientes del grupo del método 
estándar se resolvieron los síntomas en comparación con 
9 del grupo método con diverticulotomo (estadio 0 de la 
escala de deglución de resultados funcionales, seguimiento 
mínimo 18 meses). Los tres pacientes que no respondie-
ron presentaron en el seguimiento a 18 meses un estadio 
II de la escala de deglución de resultados funcionales. Un 
paciente del grupo del método estándar presentó enfisema 
como complicación, pero no se evidenció perforación y se 
manejó de forma conservadora; dos presentaron sangrado 
que requirió la utilización de la pinza de coagulación con 
adecuado control. En el método con diverticulotomo no 
se presentó ninguna complicación, solo un paciente refirió 
odinofagia a los 15 días y al realizar la endoscopia se encon-
tró que el hemoclip permanecía en su posición y se impac-
taba en la pared contralateral, por lo cual se retiró y hubo 
mejoría inmediata. El tiempo promedio del procedimiento 
fue de 32 (25-45) minutos en el grupo del método estándar 
y 12 (7-15) minutos en el grupo del método con diverticu-
lotomo (p < 0,001).

DISCUSIÓN

El divertículo de Zenker ocurre generalmente entre la sép-
tima y octava décadas de la vida y rara vez antes de los 40 
años de edad (6, 22). La incidencia anual estimada es de 2 
por cada 100 000 habitantes, su aparición está relacionada 
con el envejecimiento, ocurre predominantemente en los 
hombres y se cree que la prevalencia en la población gene-
ral es del 0,01 % al 0,11 %, que varía según la región: es más 
común en el norte que en el sur de Europa y tiene mayor 
frecuencia en los Estados Unidos, Canadá y Australia; y es 
menos común en Japón e Indonesia. Estos datos solo refle-
jan a los pacientes sintomáticos, por lo que se desconoce 
hasta el momento el número de pacientes con divertículo 
de Zenker asintomáticos (6, 23). Los síntomas pueden 
estar presentes durante semanas o años antes de que se 
realice el diagnóstico; aunque se ha atribuido una gran can-
tidad de síntomas, el 80 % a 90 % de los pacientes se quejan 
de disfagia, además de que los pacientes pueden presentar 
regurgitación, halitosis, sensación de masa esofágica, tos 
persistente, odinofagia, carraspeo, y neumonía aspirativa 
(22). En muchos casos también puede ser un hallazgo inci-
dental, como sucedió en el 17 % de nuestros pacientes, o 
pueden asistir a urgencias con un cuerpo impactado, como 
se presentó en el 5 % de nuestros casos (22).

El método diagnóstico más apropiado, dada su amplia 
disponibilidad, es el esofagograma con trago de bario con 
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de tratamiento quirúrgico, es que es más sencilla, tiene una 
menor estancia hospitalaria (llegando alguna incluso a ser 
ambulatoria), la tasa general de éxito es hasta del 90 % y la 
recurrencia de síntomas aparece solo en el 10,5 % de los 
pacientes (32). Las complicaciones generales y la tasa de 
mortalidad por diverticulotomía de Zenker endoscópica 
flexible es de 15 % y 0 %, respectivamente, y las complica-
ciones más frecuentes son el enfisema cervical (5,7 %, no 
necesita manejo si no hay extravasación de medio), la per-
foración (4,0 %, usualmente se resuelve con la colocación 
de clips) y el sangrado (3,1 %, usualmente se controla en el 
mismo procedimiento) (33-36).

Mas recientemente, se ha descrito el uso de miotomía 
endoscópica peroral (POEM), en el manejo del divertículo 
de Zenker (Z-POEM), con una tasa de éxito clínico del 92 %  
y una tasa de perforación del 5,5 % (37). Esta técnica ha 
ganado popularidad en los últimos años y la ventaja poten-
cial sobre la septotomía endoscópica estándar es la divi-
sión completa del tabique, lo que disminuye el riesgo de 
recurrencia de los síntomas. Sin embargo, se debe tener en 
cuenta que en la recurrencia posterior al Z-POEM (teóri-
camente menor), la estrategia de manejo aún no está clara, 
especialmente debido a la probabilidad de fibrosis submu-
cosa posterior. Estos aspectos se deben tener en cuenta 
cuando se seleccionan los pacientes; sin embargo, esta téc-
nica tiene un papel protagónico y crucial en la actualidad y 
en el futuro cercano (37, 38).

En la Tabla 4 se muestran las series endoscópicas publica-
das hasta ahora en comparación con la nuestra. Cabe anotar 
que nuestra serie es pequeña, pero significativa para nuestro 
medio. A pesar de esto, el éxito del procedimiento y la baja 
tasa de complicaciones coinciden con lo reportado en la 
actualidad. Se debe mencionar que, aunque muchos auto-
res realizan este procedimiento endoscópico bajo sedación, 
consideramos que siempre debería realizarse bajo anestesia 
general ya que es mejor tener al paciente totalmente inmóvil 
y existe el riesgo potencial de sangrado, por lo que se reco-
mienda proteger la vía aérea debido al riesgo de brocoaspira-
ción, el cual se puede minimizar con el uso en la fase inicial 
de corriente de coagulación en la unidad electroquirúrgica. 
Otra medida útil es el uso de un bisturí endoscópico (gancho 
de disección, triángulo, punta de cerámica, entre otros) más 
que el papilotomo de precorte porque este es muy delgado y 
con frecuencia se adhiere el tejido y obliga a su retiro y rein-
serción frecuente para la realización de limpieza, un truco 
adicional es la utilización del papilotomo de punta de cerá-
mica en la fase inicial para apoyar en el tabique y prevenir la 
perforación de la pared del esófago.

Como muestra, nuestro estudio sobre la experiencia con 
la diverticulotomía endoscópica con diverticulotomo ha 
sido altamente satisfactoria en términos de menor duración 

proyección lateral y visión de área hipofaríngea, el cual per-
mite confirmar el diagnóstico de divertículo de Zenker; sin 
embargo (en donde esté disponible), se prefiere la fluoros-
copia continua dinámica debido a que las imágenes estáticas 
pueden ser insuficientes en pacientes con divertículos peque-
ños; además, permite evaluar la presencia de regurgitación 
y aspiración, y la diferenciación del divertículo de Killian-
Jamieson (ya que aún no está claro si la eficacia y la seguridad 
del tratamiento endoscópico en estos pacientes son iguales a 
las de la divertículo de Zenker) (23-25). La clasificación de 
Brombart permite categorizar el compromiso del divertículo 
de acuerdo con los hallazgos en este tipo de estudios radio-
lógicos (Tabla 1). Sin embargo, el escenario usual es aquel 
paciente que refiere disfagia y a quien se le solicita endosco-
pia de las vías digestivas altas. Es de gran importancia para 
quienes realizan estos procedimientos tener un alto grado 
de sospecha de divertículo de Zenker en pacientes adultos 
mayores que consultan por disfagia, debido a un riesgo ele-
vado de perforación durante el examen (26).

Las medidas terapéuticas para el divertículo de Zenker 
se describieron desde el siglo XIX. En principio son simi-
lares al tratamiento de las hernias, incluidas la movilización 
y la extirpación del saco diverticular, con o sin cierre del 
defecto, o inversión endoluminal; más tarde se introdujo la 
miotomía cricofaríngea (técnica actual). Su abordaje puede 
ser transoral con autosuturas o más invasivo, mediante cer-
vicotomía lateral con o sin miotomía del cricofaríngeo; sin 
embargo, este último método presenta complicaciones 
como mediastinitis, infección del sitio operatorio superfi-
cial, parálisis del nervio laríngeo recurrente y fístulas, por 
lo cual su uso se encuentra en abandono (27, 28). La resec-
ción quirúrgica tiene como principales desventajas una 
mayor tasa de complicaciones, como la parálisis del nervio 
laríngeo recurrente o el hematoma; además, conlleva una 
mayor duración de la estancia hospitalaria, pero se ha docu-
mentado que hasta el 90 % de los pacientes no presenta sín-
tomas después del procedimiento quirúrgico (29).

La evolución del manejo endoscópico del divertículo de 
Zenker ha sido constante. El pionero fue el Dr. Mosher, en 
1917, con el uso del endoscopio rígido y separación del saco 
de la pared esofágica (presentó complicación por mediasti-
nitis); posteriormente, en 1932 la técnica fue modificada 
por Seiffert, aunque son Dohlman y Matson quienes lleva-
ron a cabo de forma exitosa diverticulotomías a través de 
visión endoscópica; en 1982 Van Overbeek introdujo el 
uso del láser de dióxido de carbono (CO2) a la técnica y en 
1993, de forma independiente, Collard y colaboradores, en 
Bélgica, y Martin-Hirsch y Newbegin, en el Reino Unido, 
describieron la diverticulotomía mediante el uso de suturas 
mecánicas (28, 30, 31). Las principales ventajas de la téc-
nica endoscópica flexible, en comparación con las opciones 
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debe evaluarse prospectivamente en estudios posteriores 
con una mayor cantidad de procedimientos.

CONCLUSIÓN

La miotomía del divertículo de Zenker con el uso de endos-
copia flexible utilizando el diverticulotomo tiene beneficios 
potenciales en términos de tiempos operatorios y estancias 
posoperatorias más cortas y un inicio más temprano de la dieta. 
Desde el punto de vista técnico, permite una mejor exposición 
del tabique, lo cual facilita su corte, aunque se necesitan estu-
dios más grandes para confirmar estos resultados.

del procedimiento, lo que en el contexto de este grupo de 
pacientes, que en general se consideran de alto riesgo qui-
rúrgico (por la edad, comorbilidades, estado nutricional 
y una mayor fragilidad), hace una diferencia significativa 
en la evolución posoperatoria del paciente, sin afectar los 
resultados en términos de reaparición de síntomas (39, 
40). El tiempo promedio del procedimiento fue de 32 (25-
45) minutos en el grupo del método estándar y de solo 
12 (7-15) minutos en el grupo del método con diverticu-
lotomo (p < 0,001), sin diferencias significativas en compli-
caciones o recurrencia, y comparable a las series publicadas 
en la literatura. Sin embargo, su seguridad comprobada 

Tabla 4. Experiencia con diverticulotomía endoscópica. Reporte de grupos de trabajo

Primer autor Año n Dieta POP, 
hora

Complicaciones Recurrencia Estancia hospitalaria, 
horas

Seguimiento

Número % N %

Ishioka (41) 1995 42 NA 2/42 5 3/42 7,1 NA 38 meses

Hashiba (42) 1999 47 24 7/47 14 2/47 4 Ambulatorio 1 día a 1 año

Sakai (43) 2001 10 48 h 0 NA 0 NA NA 2 a 12 meses

de la Morena (44) 2005 3 48h 0 NA 0 NA 48 15 meses

Vogelsang (45) 2006 31 NA 7/31 23 10/31 32 NA 26 meses

Costamagna (46) 2007 39 NA 9/39 23 9/39 23 72 h 36 meses

Al Kadi (3) 2010 18 24 h 1/18 6 2/18 11 24-48 h 27,5 meses

Gómez (4) 2010 9 12 h 1/9 11 1/9 11 24 h 25 meses

Gómez 2018 20 12 h 2:20 10 2 10 24 h 18 meses
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