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Resumen

Introducción: El divertículo de Zenker es una enfermedad rara en la población general. El divertículo de Zenker represen-
ta el 60 a 65% de todos los divertículos esofágicos. La estrategia para el tratamiento de los divertículos faríngeos ha evo-
lucionado a lo largo del siglo pasado, de forma paralela a los cambios acaecidos en nuestra comprensión de la fisiopato-
logía subyacente y a los avances tecnológicos. Se han propuesto 2 vías de acceso diferentes: la cirugía abierta (miotomía 
del esfínter esofágico superior [EES] y diverticulectomía o diverticulopexia) o la cirugía endoscópica transoral. Objetivos: Pre-
sentar la experiencia en el manejo del divertículo de Zenker en el Hospital General Dr.  Manuel Gea González. 
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, en el que fueron analizados los expedientes de todos 
los pacientes con diagnóstico de divertículo de Zenker del Hospital General de Dr. Manuel Gea González del año 2010 a 
marzo del 2019. Resultados: Se encontraron 13 casos con diagnóstico de divertículo de Zenker, de los cuales todos fueron 
tratados con técnica transoral. De estos 6 fueron realizados con endoscopio rígida y uso de endograpadora de tipo lineal, 
7 fueron realizados con endoscopia flexible. De estos 5 se realizaron con técnica de diverticulotomia con hook-knife y los 
dos más recientes con técnica de Z-poem y TT Knife. Se presentó 1 recurrencia en el grupo de endoscopia rígida y hasta 
el momento no se han presentado recurrencias con el abordaje con endoscopia flexible. Solamente presentó una lesión oral 
en los pacientes que se les realizó endoscopia rígida. No hubo ningún caso con complicaciones inmediatas o intra proce-
dimiento, llámese sangrado o perforación en los pacientes manejados con endoscopia flexible. Es importante señalas que 
a uno de los pacientes se le intento realizar el procedimiento con endoscopia rígida, sin embargo por falta de hiperextensión 
cervical y lesión del paladar no se pudo realizar el procedimiento, por lo cual se suspendió la cirugía y se reprogramó para 
realización de Z-poem, el cual se realizó de manera exitosa y sin complicaciones. Conclusiones: La endoscopia flexible es 
una técnica segura nos ofrece la ventaja de poderse realizar únicamente bajo sedación, no requerir de la hiperextensión 
cervical, poder realizar miotomias en divertículos pequeños y tiempos de procedimiento relativamente cortos.
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Introducción

El divertículo de Zenker (DZ), también llamado divertí-
culo faringo-esofágico o cricofaríngeo, es un falso diver-
tículo de la pared posterior de la hipofaringe, cuyo cuello 
se encuentra proximal al músculo cricofaríngeo (esfinter 
esofágico superior). El DZ se produce como consecuen-
cia del aumento de presión en la hipofaringe que origina 
la protrusión de mucosa y submucosa a través de una 
zona de debilidad conocida como triángulo de Killian (1). 
Aunque fue descrito por primera vez por Abraham Ludlow 
en 1764 (2), debe su nombre al anatomista alemán Frie-
drich Albert von Zenker, que en 1877 hizo la primera 
descripción detallada de estos divertículos (3).

Es una entidad rara, cuya incidencia anual estimada 
en un estudio del Reino Unido es de 2 de cada 100 000 
habitantes (4) y la prevalencia es de 0,01 a 0,11% de 
la población general (5). La presentación es más co-
mún a partir de la sétima década de la vida, siendo la 
razón varón: mujer de 2:1 (4,5).

Una mayor presión hipofaríngea durante la deglución, 
junto con una resistencia inferior en la pared posterior 
de la hipoafaringe, son factores fundamentales en la 
patogénesis de los DZ. La anomalía cricofaríngea y la 
presencia del divertículo podrían contribuir a los sínto-
mas: la falta de elasticidad del músculo cricofaríngeo 
puede provocar sensación de disfagia (disfagia intrínse-
ca). Esta también puede aparecer por el aumento pro-
gresivo del volumen del divertículo (conforme se llena de 
residuos alimentarios), debido a la compresión directa 
sobre el esófago (disfagia extrínseca). La regurgitación 

de alimentos, la halitosis, los ruidos al tragar y la presen-
cia de una tumoración en el cuello son todos signos 
relacionados con la presencia del divertículo, y su inten-
sidad depende del tamaño del mismo (6).

Si bien se trata de una entidad poco común, suele 
asociarse a molestias significativas, principalmente 
disfagia, por lo que generalmente hay que plantear 
algún tratamiento, el mismo que siendo exitoso puede 
generar un gran impacto positivo en la calidad de vida 
de estos pacientes. Es importante recalcar que sólo se 
tratan pacientes sintomáticos (7).

La estrategia para el tratamiento de los divertículos 
faríngeos ha evolucionado a lo largo del siglo pasado, de 
forma paralela a los cambios acaecidos en nuestra com-
prensión de la fisiopatología subyacente y a los avances 
tecnológicos. Se han propuesto 2 vías de acceso diferen-
tes: la cirugía abierta (miotomía del esfínter esofágico 
superior [EES] y diverticulectomía o diverticulopexia) o la 
cirugía endoscópica transoral (6). Parece que la preferen-
cia por la vía de acceso endóscopico o abierto varía de 
una región a otra y de la especialización del cirujano: la 
sección y grapado por vía endoscópica es el procedi-
miento de elección en Europa, pero se utiliza con menos 
frecuencia en Estados Unidos (8). Es importante recalcar 
que a pesar de cada vez hay mas tendencia hacia la 
resolución con endoscopia flexible. Y para este tipo de 
abordaje constantemente se crean nuevos instrumentos 
y distintos abordajes que han probado ser exitosos. Sin 
embargo dada la escasa incidencia de diverículo de 
Zenker, no existen estudios aleatorizados que comparen 
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dichos procedimientos, y existen pocas evidencias sóli-
das para la mayoría de los procedimientos utilizados en 
el tratamiento de esta condición.

Objetivos

Presentar la experiencia en el manejo del divertículo 
de Zenker en el Hospital General Dr.  Manuel Gea 
González.

Material y método

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, en el 
que fueron analizados los expedientes de todos los 
pacientes con diagnóstico de divertículo de Zenker 
(Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello, Servicio de 
Otorrinolaringología y Servicio de Endoscopia Gas-
trointestinal) del Hospital General de Dr. Manuel Gea 
González del año 2010 a marzo del 2019.

Criterios de inclusión y exclusión

Inclusión: Expedientes completos de pacientes con 
diagnóstico de Divertículo de Zenker que hayan recibi-
do algún tratamiento quirúrgico en el Hospital General 
Dr. Manuel Gea González

Exclusión: Expedientes incompletos. Pacientes con 
diagnóstico de divertículo de Zenker a los cuales no 
se les realizó algún procedimiento quirúrgico.

Resultados

Se encontraron 13 casos con diagnóstico de divertí-
culo de Zenker, de los cuales todos fueron tratados con 

técnica transoral. De estos 6 fueron realizados con en-
doscopio rígida y uso de endograpadora de tipo lineal, 
7 fueron realizados con endoscopia flexible. De estos 5 
se realizaron con técnica de diverticulotomia con 
hook-knife y los dos más recientes con técnica de 
Z-poem y TT Knife. Se presentó 1 recurrencia en el 
grupo de endoscopia rígida y hasta el momento no se 
han presentado recurrencias con el abordaje con en-
doscopia flexible. No hubo ningún caso con complica-
ciones inmediatas o intra procedimiento, llámese 
sangrado o perforación. Es importante señalas que a 
uno de los pacientes se le intento realizar el procedi-
miento con endoscopia rígida, sin embargo por falta de 
hiperextensión cervical no se pudo realizar el procedi-
miento, por lo cual se suspendió la cirugía y se repro-
gramó para realización de Z-poem, el cual se realizó de 
manera exitosa y sin complicaciones.

Discusión

La efectividad y seguridad del tratamiento endos-
cópico del DZ ha sido demostrada en la última década 
(9-14). Sin embargo, la terapia es compleja y no existe 
una técnica estándar. En este trabajo presentamos la 
experiencia en nuestro hospital y como hemos evolu-
cionado hacia el manejo por endoscopia flexible, lle-
gando hasta el abordaje a través de técnicas de tercer 
espacio.

Debido a que el uso de la técnica endoscópica (flexi-
ble) en el manejo del DZ es relativamente reciente, sólo 
existen 2 meta-análisis publicados hasta el momento. 
En el año 2016 Ishaq et al. (9), que incluyó a 20 estu-
dios con 813 pacientes. Ishaq concluyó que la tasa de 
éxito de esta modalidad de tratamiento fue del 91%, 

Tabla 1. Resultados

Endoscopia 
Rígida + Endoengrapadora lineal

Endoscopia Flexible + hook 
Knife

Endoscopia Flexible +
Z‑poem (TT Knife)

Edad promedio (rango) 67 años (42‑86) 71 años (53‑83) 75 años (71‑80)

Sexo 3 varones 3 mujeres 3 varones 2 mujeres 2 varones

Tipo de Anestesia 100% Anestesia General 80% Anestesia General
20% Sedación IV

100% Anestesia General

Tratamiento Quirúrgico Previo Ninguno Ninguno Ninguno

Tiempo Quirúrgico promedio 53 min 32 minutos 45 minutos

Tamaño del divertículo cm (rango) 3.5 (2.5‑6.2) 3 (1.8‑7) 4 (2–6)

Recurrencia 1 0 0
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con una tasa de eventos adversos del 11% una recu-
rrencia del 11%. Este meta-análisis incluyó estudios 
que utilizaron en su mayoría needle-Knife, 3 estudios 
con Hook-Knife y un estudio con IT-Knife. A su vez, la 
mayoría de estudios utilizaron diverticuloscopio. Al 
comparar nuestra experiencia con estos resultados, 
podemos notar que la preferencia de nuestro es lige-
ramente distinta la tendencia ya que en nuestro estudio 
los procedimientos se realizaron con Hook- Knife (im-
portante recalcar que en uno de los casos se uso hook 
Knife y pinza coagrasper). El uso del diverticuloscopio 
no se realiza de manera rutinaria, se utiliza de acuerdo 
a las características de la pared esofágica y la luz del 
divertículo. Nuestras complicaciones hasta el momento 
han sido nulas. Sin embargo es importante mencionar 
que en este punto la información es muy heterogénea 
ya que la definición de complicación varía mucho de-
pendiendo del grupo que las reporte. Algunos autores 
consideran incluso la fiebre y los sangrados que se 
manejan sin complicación durante el procedimiento 
como una complicación.

El siguiente meta-análisis se publicó en 2018 por Li 
et al (10), y este incluyó únicamente estudios que usa-
ran el needle Knife sus resultados fueron muy similares 
a los de Ishaq con una tasa de éxito 86%, con una 
tasa de eventos adversos del 13% y una recurrencia 
del 14%. En su meta-análisis reporta que si el divertí-
culo es mayor de 4cms tiene mayor riesgo de eventos 
adversos que si es menor de 4cms (17% vs 7%). Tam-
bién reportan una discreta disminución de las compli-
caciones con el uso del diverticuloscopio (13% vs 
10%). Sin embargo este último dato puede ser cues-
tionable ya que algunos autores comentan que incluso 
puede lesionar o dificultar la visualización si el divertí-
culo es muy pequeño. Como mencionamos en previa-
mente en nuestro centro el uso de este accesorio se 
individualiza de acuerdo al caso y en 1 de los casos 
con divertículo pequeño utilizamos un cap biselada. En 
nuestra serie solo se ha presentado una recurrencia y 
fue en el grupo de endoscopia flexible, sin embargo el 
diseño de nuestro estudio es retrospectivo y en este 
sentido no tenemos datos exactos del seguimiento que 
recibieron estos pacientes (ya que son de diversos 
servicios del hospital).

En Italia, en los años 1990, en una serie de 90 pa-
cientes se muestra la técnica transoral rígida como 
novedosa, reportando un seguimiento de 23 meses, 
con poca recidiva, cero morbilidad y cero mortalidad 
(11). Muchos autores citan esta técnica como de elec-
ción. Recientemente, en el Reino Unido un estudio 
reporta falla intraoperatoria del 7.7%, complicaciones 

del 9.9% y recurrencias del 12% (12). Si bien a la fecha 
este método ha sido mas estudiado y probado que la 
endoscopia flexible, consideramos que tiene algunas 
debilidades por lo cual consideramos como primera 
opción el uso de la endoscopia flexible. Estas debili-
dades incluyen la necesidad de hiperextensión cervi-
cal, le necesidad de un divertículo mayor a 2-3 cms, 
uso de anestesia general en todos los casos y el tiem-
po que se requiere para colocar al paciente en posición 
adecuada para el procedimiento.

La primera descripción exitosa del uso de la tuneli-
zación submucosa (Z-poem) para el manejo quirúrgico 
del Divertículo de Zenker la realizaron Li et al en 
2016 (13), a partir de ahi se han hecho varios reportes 
de caso a lo largo del mundo con resultados exitosos. 
Esta técnica es reproducible, segura y permite la mio-
tomia completa bajo visión directa de las fibras 
musculares. A  su vez permanece intacta la mucosa 
disminuyendo el riesgo potencial de perforación e in-
fección. El tiempo que requiere es ligeramente mayor 
por la creación del túnel sin embargo consideramos que 
la técnica es un poco más segura que las anteriores.

Son pocos los estudios que reportan el tiempo esti-
mado del procedimiento. Repici et al. (14) reporta un 
tiempo promedio de procedimiento de 28 minutos uti-
lizando Hook-Knife; así también, Manno et al. (15) 
reporta un tiempo promedio de procedimiento de 
22  minutos utilizando IT-Knife. Nuestros tiempos son 
ligeramente mas prolongados, esto puede deberse a 
que a la mayoría de pacientes se les da anestesia ge-
neral y que nuestro volumen de casos es menor al que 
presentan dichos autores. Ahora con respecto a la 
endoscopia rígida, la duración del procedimiento, en la 
literatura mundial se reporta un tiempo transquirúrgico 
de 25  minutos, pero en nuestra experiencia tenemos 
una duración de la cirugía de hasta 60 minutos, por el 
tiempo transcurrido en la colocación adecuada del di-
verticuloscopio y el endoscopio. Debido a que el 
z-poem es un procedimiento nuevo aun no se cuentan 
con parámetros suficientes respecto al tiempo.

La endoscopia transoral trata el trastorno mediante 
la división del tabique (y el músculo cricofaríngeo) en-
tre el divertículo y la luz esofágica para facilitar el paso 
del bolo.Las técnicas endoscópicas presentan ventajas 
indudables sobre la cirugía abierta en cuanto a tiempos 
de intervención más cortos, un retorno más rápido a 
la ingesta oral de alimentos, estancias hospitalarias 
más reducidas y una recuperación más rápida. Las 
razones más habituales para pasar de la endoscopia 
a la cirugía abierta son las dificultades para extender 
el cuello o abrir la boca lo suficiente como para 
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acomodar el diverticuloscopio, o cuando se produce 
un desgarro de la mucosa.Después de la diverticulos-
tomía endoscópica, el estudio con bario muestra que 
la bolsa posterior residual se vacía con rapidez en el 
esófago sin que persista depósito alguno del 
contraste(6).

Debido a la infrecuencia relativa de la afección, los 
estudios para su terapia están, en el mejor de los ca-
sos, limitados a pequeños estudios prospectivos, sin 
datos de ensayos controlados aleatorizados. Existe 
una clara necesidad de estudios prospectivos compa-
rativos más grandes, bien diseñados, para evaluar el 
método y el dispositivo de tratamiento óptimos, a fin 
de permitir la estandarización de la capacitación y la 
práctica. Además, las definiciones universales de los 
resultados, como el éxito del tratamiento y las tasas de 
recaída y de complicaciones, son necesarias para per-
mitir una mejor comparación entre los estudios y para 
garantizar la calidad de la práctica.

Dada la rareza de la enfermedad, su tratamiento 
(como la mayoría de las enfermedades del esófago 
poco frecuentes que requieren cirugía) debería con-
centrarse en unos pocos Hospitales con alto volumen 
de pacientes en los que las diferentes técnicas puedan 
llegar a ser completamente dominadas.

Conclusión

En nuestro grupo de pacientes hemos observado 
que la endoscopia flexible es una técnica segura nos 
ofrece la ventaja de poderse realizar únicamente bajo 
sedación, no requerir de la hiperextensión cervical, 
poder realizar miotomias en divertículos pequeños y 
tiempos de procedimiento relativamente cortos y sin 
lesiones de piezas dentarias. Sin embargo a pesar de 

cada vez hay mas tendencia hacia la resolución con 
endoscopia flexible. Y para este tipo de abordaje cons-
tantemente se crean nuevos instrumentos y distintos 
abordajes que han probado ser exitosos. Sin embargo 
dada la escasa incidencia de diverículo de Zenker, no 
existen estudios aleatorizados que comparen dichos 
procedimientos, y existen pocas evidencias sólidas 
para la mayoría de los procedimientos utilizados en el 
tratamiento de esta condición.
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