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Resumen

Introduccién: El tratamiento més frecuente del diverticulo de Zenker es mediante la realizacion de la miotomia del musculo cri-
cofaringeo, con o sin reseccion del diverticulo. El manejo quirtirgico convencional ha sido sustituido paulatinamente por la terapia
endoscdpica debido a las ventajas que ofrece la minima invasion. Objetivo: Describir la experiencia del manejo endoscdpico del
diverticulo de Zenker y detallar la técnica quirdrgica realizada en un hospital de alta especialidad. Material y métodos: Se rea-
lizo el registro y andlisis estadistico de pacientes con diagndstico de diverticulo de Zenker ingresados al servicio de cirugia ge-
neral y sometidos a manejo endoscdpico flexible en un hospital de alta especialidad durante el periodo de 2016 a 2020. Resul-
tados: Se registraron un total de cinco pacientes con diagndstico de diverticulo de Zenker durante el periodo de estudio; todos
los pacientes fueron sometidos a endoscopia y esofagograma como parte del protocolo de estudio; ningun paciente presento
complicaciones postoperatorias y todos los pacientes tuvieron remision de los sintomas. Conclusién: El manejo del diverticulo
de Zenker por medio de un endoscopio flexible puede ser considerado como una técnica quirdrgica factible, efectiva y segura.

Palabras clave: Diverticulo de Zenker. Miotomia endoscdpica. Diverticulotomia.

Flexible endoscopic management of Zenker’s diverticulum. Experience in reference
hospital and description of the surgical technique

Abstract

Background: The most frequent treatment of Zenker’s Diverticulum is by performing a myotomy of the cricopharyngeal
muscle, with or without resection of the diverticulum. Conventional surgical management has been gradually replaced by
endoscopic therapy due to the advantages offered by minimal invasion. Aim: To describe the experience of endoscopic
management of Zenker’s diverticulum and to detail the surgical technique performed in a high-specialty hospital.
Methods: The registry and statistical analysis of patients with a diagnosis of Zenker’s Diverticulum admitted to the General
Surgery service and subjected to flexible endoscopic management in a High Specialty Hospital during the period from 2016
to 2020 was carried out. Results: A total of 5 patients with a diagnosis of Zenker’s diverticulum were registered during the
study period; all patients underwent endoscopy and esophagography as part of the study protocol; no patient had any
postoperative complications and all patients had remission of symptoms. Conclusion: The management of Zenker’s diver-
ticulum by means of a flexible endoscope can be considered as a feasible, effective and safe surgical technique.

Key words: Zenker’s diverticulum. Endoscopic myotomy. Diverticulotomy.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 09-05-2021 Disponible en internet: 28-12-2021
*Noé Zaragoza-Arias Fecha de aceptacion: 18-11-2021 Endoscopia. 2021;33(3):110-115
E-mail: dr.noezaragoza @ gmail.com DOI: 10.24875/END.21000029 www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2021. Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.21000029&domain=pdf
mailto:dr.noezaragoza%40gmail.com?subject=
https://dx.doi.org/10.24875/END.21000029

N. Zaragoza-Arias, et al.: Manejo endoscépico flexible del diverticulo de Zenker

Introduccion y objetivos

El diverticulo de Zenker es una herniacion que ocurre
en un area de debilidad denominada tridngulo de Ki-
llian', descrita como una zona triangular localizada en
la linea media posterior de la faringe inferior entre las
fibras del musculo faringeo constrictor inferior y el bor-
de superior del musculo cricofaringeo. Se llama asi en
reconocimiento al patélogo aleman Friedrich Albert von
Zenker?, quien, en conjunto con von Ziemssen, descri-
bieron en detalle un reporte de 27 casos en 1878 en
la Universidad de Erlangen. Sin embargo, el diverticulo
faringo-esofégico fue descrito por primera vez por Lud-
low en 1769°. Tienen una frecuencia mas elevada en
las personas mayores de 50 afos, y son dos a tres
veces mas frecuentes en el sexo masculino*. Existen
diversas hipdtesis de los mecanismos que se atribuyen
a la formacion del diverticulo, siendo el mas aceptado
la pobre distensibilidad del esfinter esofagico
superior®®,

Los sintomas mas comunes son la presencia de dis-
fagia y regurgitacion, aunque la mayoria son asintoma-
ticos. La disfagia ocurre debido a la obstruccion funcional
provocada por la incoordinacion de la motilidad y puede
resultar en una pérdida importante de peso e incluso
requerir hiperalimentaciéon’®. La regurgitacion de ali-
mento no digerido frecuentemente se acompana de dis-
fagia y halitosis'® y su aspiracién incrementa de manera
notable el riesgo de mortalidad'.

La miotomia del cricofaringeo es el principal compo-
nente del tratamiento quirdrgico o endoscdpico. La
recurrencia de la sintomatologia o del diverticulo y las
complicaciones postoperatorias estan relacionadas
muy frecuentemente con una miotomia incompleta'?.
La diverticulectomia resuelve la mejor la sintomatolo-
gia relacionada con la disfagia en comparacién con la
miotomia sola y con la diverticulopexia con miotomia.
El abordaje endoscdpico es el mas empleado, ya que
al parecer presenta un menor indice de morbilidad,
debido a las ventajas que ofrece la minima invasion y
el avance tecnoldgico en la endoscopia flexible.

El objetivo de este estudio es describir la experien-
cia del manejo endoscdpico del diverticulo de Zenker
y detallar la técnica quirdrgica realizada en un hos-
pital de alta especialidad en un periodo de cuatro
afos.

Material y métodos

Se realizd un registro con los datos de pacientes con
diagndstico de diverticulo de Zenker sometidos a

manejo endoscopico en el Hospital de Especialidades
UMAE n.? 1 Bajio durante el periodo de enero del 2016
a diciembre del 2020. Se obtuvieron datos demografi-
cos incluyendo sexo, edad y comorbilidades; ademas
se registré la sintomatologia referida, estudios preope-
ratorios realizados, el riesgo quirdrgico mediante la
escala de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), el tiempo quirdrgico, la presencia o ausencia de
complicaciones postoperatorias y la presencia o au-
sencia de sintomas posteriores al tratamiento. Se rea-
lizé el andlisis estadistico de los datos reportando las
variables continuas como media y rango y las variables
categdricas como frecuencias y porcentajes.

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a
manejo endoscdpico del diverticulo de Zenker, quienes
fueron tratados por un mismo equipo quirurgico. Se les
realizé endoscopia de cribado a aquellos pacientes con
sospecha de diverticulo esofagico de acuerdo con los
sintomas referidos, también se les realizé esofagogra-
ma baritado y al contar con el diagnéstico se les ofrecié
tratamiento endoscopico.

Todos los pacientes otorgaron su consentimiento infor-
mado para la realizacién del procedimiento quirdrgico.
Los autores declaran que el presente manuscrito no
contiene informacién personal que permita la identifica-
cién de los pacientes.

Descripcion de la técnica

1.Mismo equipo quirdrgico en todos los casos;
administracién de antibidtico profilactico de tipo ce-
falosporina de tercera generaciéon 30 a 60 minutos
antes del evento, posicion decubito dorsal, intuba-
cion nasotraqueal, colocacion de guarda oral, intro-
duccién de endoscopio flexible transoral hasta la
cémara gastrica, avance de guia hidrofilica Jagwire
0.035” para correcta identificacion de la luz esofagica
durante la secuencia posterior.

2.Se retira endoscopio y se desinfla balén de tubo
endotraqueal para colocar sobretubo anillado con-
feccionado en su punta a manera de diverticulosco-
pio siendo una rama mas larga que la otra (Fig. 1).
Se introduce videoendoscopio flexible a través del
sobretubo y se corrobora canulacién de la luz eso-
fagica; una vez que el endoscopio se encuentra a 2
centimetros por arriba de la punta del diverticulosco-
pio, ambos se retiran en bloque mediante movimien-
tos coordinados centimetro a centimetro hasta
exponer el apice del septo diverticular y la correcta
fijacion del tabique (Fig. 2); se insufla nuevamente el
balén de tubo endotraqueal, se mide longitud del
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Figura 1. Introduccién y avance de guia hidrofilica tipo
Jagwire 0.035” en la luz esofagica.

Figura 2. Visualizacion del septo diverticular a través del
sobretubo a manera de diverticuloscopio.

apice al fondo, se inyecta submucosa con solucion
salina 0.9% mas adrenalina 1 en 10 mil en las pare-
des anterior y posterior del septo, se inicia corte de
la mucosa a 1 cm aproximadamente del apex en
forma de sigma (%) de anterior a posterior con elec-
trodo activo monopolar tipo aguja de precorte endo
cut mode blend 3 a 30 Watts, esta maniobra facilita
la exposicién del musculo mejorando la seccion del
tabique con movimientos alterados en rotacién hora-
ria y antihoraria de 9 a 3 para lograr corte y coagu-
lacién efectiva disminuyendo la posibilidad de
hemorragia (Fig. 3).

3.La septotomia se continda hasta alcanzar una dis-
tancia aproximada de 0.5 a 10 mm del fondo del

Figura 3. Electrocoagulacion del septo diverticular.

saco, se retira sobretubo, se irriga y aspira solucion
para verificar hemostasia (Fig. 4).

4.Se extrae en conjunto mediante movimientos
coordinados con el asistente, la guia, el sobretubo y
el endoscopio con aspiracion del aire residual.

5.Concluido el evento se extuba al paciente, se envia
a recuperacion y posteriormente a piso, no se repite
dosis de antibiético y se maneja antiinflamatorio no
esteroideo con horario, en 24 horas se realiza me-
canica de la deglucion con medio de contraste hidro-
soluble, Optiray 300 o 350 100 cc; en ausencia de
fuga, disfagia y clinica favorable, se inician liquidos
claros y se egresa paciente con dieta progresiva
semanal, analgésico via oral, se cita a consulta ex-
terna en un mes (Fig. 5).

Resultados

Se obtuvo un total de cinco pacientes con diagndstico
de diverticulo de Zenker durante el periodo estableci-
do. De ellos fueron cuatro hombres (80%) y una mujer
(20%); edad media de 60.2 afos (rango: 55-65 afios);
las comorbilidades presentadas fueron: tres pacientes
con hipertension arterial sistémica (60%), un paciente
con diabetes mellitus (20%), un paciente con desnutri-
cion (20%), dos pacientes con cancer (40%) (uno con
cancer de mama y otro con cancer renal) y un paciente
no presentaba ninguna comorbilidad (20%). Dentro de
los sintomas iniciales la disfagia se presentd en cuatro
pacientes (80%) y uno de ellos presentaba tos noctur-
na (20%); a todos los pacientes se les realizd estudio
endoscopico inicial (100%) y estudio contrastado tipo
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Figura 4. Miotomia realizada hasta alcanzar una distancia
aproximada de 5 a 10 mm del fondo del saco diverticular.

esofagograma baritado (100%); el riesgo quirdrgico
otorgado fue en un paciente ASA | (20%), dos pacien-
tes con ASA 1l (40%) y dos pacientes con ASA IIl (40%);
el tiempo quirdrgico del procedimiento fue una media
de 67 minutos (rango: 20-120 minutos); ningun paciente
presentd ninguna complicacion postoperatoria (0%) ni
alguna sintomatologia en el posquirdrgico inmediato
(0%); dos pacientes (40%) presentaron algun grado de
disfagia durante el seguimiento posquirlrgico requi-
riendo remiotomia endoscopica, resolviendo satisfac-
toriamente el cuadro clinico.

Discusion

El diverticulo de Zenker es una enfermedad
consistente en la herniacién de la mucosa esofagica
que se desarrolla en la pared posterior de la hipofarin-
ge'™ cuya incidencia es baja y la poblacién estudiada
no es la excepcion; ya que solo se registraron cinco
pacientes en un periodo de cuatro afos, lo cual coin-
cide con lo reportado internacionalmente. Su prevalen-
cia es baja y oscila entre el 0.01 y 0.11%'%. Se ha
establecido a la miotomia del musculo cricofaringeo
como el mejor tratamiento para esta patologia, pudien-
do ademas realizarse la inversion, fijacion o reseccién
del diverticulo, lo cual generalmente se realiza por

¥

Figura 5. Mecanica de deglucién con contraste

hidrosoluble posquirirgica.

medio de un abordaje transcervical abierto descrito por
Wheeler et al.’®; este abordaje produjo una serie de
complicaciones, como mediastinitis, infeccion de la he-
rida quirdrgica, paralisis nerviosa recurrente y forma-
cién de fistulas'®. Preocupados por estas complicaciones,
en 1960 Dohlman y Mattsson'” reintrodujeron la diver-
ticulotomia endoscdpica como la describié Mosher en
19178 y posteriormente, en 1932, modifico Seiffert. El
estudio mas importante y reciente que utilizd este pro-
cedimiento en 544 casos fue informado por van Over-
beek en 1994, El uso de endoscopia ha dado lugar a
una reduccion significativa de las complicaciones qui-
rurgicas, la duracion de la estancia intrahospitalaria y
disminucion de las tasas de recaida®®-?3,

Los primeros procedimientos endoscdépicos fueron
realizados mediante endoscopio rigido; inicialmente
con la separacién de la pared diverticular mediante
electrocoagulacion, posteriormente fue modificada
ahadiendo el uso del endoscopio flexible. Nuevas téc-
nicas han surgido, por ejemplo: diseccion submucosa,
uso de dispositivos de engrapado mecanico, laser
CO,, radiofrecuencia; todas ellas basadas en la mioto-
mia parcial o completa del septum diverticular. Sin
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embargo, el uso de estos dispositivos no es disponible
en gran numero de centros hospitalarios y aumentan
notablemente el costo del procedimiento. En nuestro
centro hospitalario se considerd adaptar algunos de los
materiales para la realizacion de la miotomia endosco-
pica como se describié en la técnica quirdrgica, esto
debido a que no se cuenta con algunos de los dispo-
sitivos mencionados y de manera indirecta se logro
disminuir los costos directos del procedimiento.

En relacién con el cuadro clinico, la manifestacion
mas frecuente es la disfagia, la cual se presentd en la
mayoria de los pacientes, uno de ellos iniciando con
atragantamiento, por lo que requirid hospitalizacion y
endoscopia como parte del protocolo de estudio docu-
mentando la presencia de diverticulo esoféagico y colo-
cacién de sonda nasogastrica guiada por endoscopia
en un segundo evento, debido a intolerancia de via oral;
uno de los pacientes presenté como sintoma principal
la presencia de tos nocturna atribuida a la regurgitacion
del alimento contenido en el saco diverticular.

Los primeros reportes de manejo con endoscopio
flexible ambulatorio fueron publicados en 1995 por
Ishioka y el grupo de Sakai en Séo Paulo, Brasil, quie-
nes reportaron las primeras series®, siendo posterior-
mente comprobada su factibilidad, eficacia y seguridad.
Dentro de las ventajas de esta técnica se incluye el
inicio temprano de la alimentacién por via oral, la baja
incidencia de complicaciones posquirurgicas, la corta
estancia intrahospitalaria y el rapido retorno a las ac-
tividades cotidianas. En la poblacién estudiada, se
considerd el inicio de la via oral a las 24 horas posqui-
rurgicas después de la realizacién de un estudio de la
mecanica de la deglucién con medio de contraste hi-
drosoluble que nos permitid evaluar la presencia o
ausencia de disfagia y el remanente del septo diverti-
cular, a la vez, descartar perforaciones esofégicas in-
advertidas; ninguno de los pacientes del estudio
presentd alguna complicacion posquirurgica, lo cual
consideramos una enorme ventaja sobre el abordaje
abierto transcervical; todos los pacientes fueron egre-
sados a las 24 horas, con una estancia hospitalaria
corta y también se reintegraron a sus actividades co-
tidianas de manera expedita, lo que evidentemente
disminuye costos y mejora la calidad de vida de los
pacientes. Dos pacientes del estudio se presentaron
con patologia neoplasica maligna concomitante al
diagnodstico de diverticulo de Zenker, cancer renal y
cancer de mama respectivamente, quienes, al consi-
derar el manejo minimamente invasivo sin presentar
ninguna complicacién y con una estancia hospitalaria
corta, se lograron someter a tratamiento oncoldgico

adyuvante de manera oportuna, sin necesidad de tiem-
pos prolongados de espera debido a una etapa de
recuperacién convencional.

Existen reportes de la efectividad de la técnica quirur-
gica en relacion con la mejoria sintomatica de hasta el
100%, aunque se describe que posterior a la diverticu-
lotomia endoscopica existe un remanente del tabique
diverticular, generalmente este es asintomatico. En la
poblacién estudiada, dos pacientes presentaron recu-
rrencia de la disfagia a los tres meses del tratamiento,
documentando un remanente diverticular considerable
y requiriendo reintervencion endoscépica, con lo que se
logrd la remision de la disfagia de manera satisfactoria,
esta recurrencia se presentd en los primeros dos pa-
cientes sometidos al manejo endoscépico y se atribuyd
a que en estos casos iniciales existié un especial temor
a la perforacion esofagica iatrogénica, lo que llevo a una
diverticulotomia insuficiente, en las reintervenciones y
en los siguientes tres pacientes sometidos a la terapia
endoscopica, la diverticulotomia fue suficiente y ya no
se presento disfagia recurrente, logrando entonces una
efectividad del 100% en la remisién del cuadro clinico.

Conclusion

El manejo endoscépico de diverticulo de Zenker
puede ser considerado como una técnica quirlrgica
factible, efectiva, segura y reproducible. Se puede
conseguir una remisién de la sintomatologia hasta en
un 100% y con una tasa de complicaciones practica-
mente nula.
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