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Descriptores DeCS: Subject headings:
DIVERTICULO DE ZENKER/cirugia ZENKER DIVERTICULUM/surgery

Los diverticulos esofagicos no son enfermedades frecuentes; por lo general, suelen ser
asintomaticos, afectan mas al hombre que a la mujer en una relacién de 2:1 y la mayor incidencia
se sitGia en los 60 afios de vida'?; se produce por incoordinacién de ambos esfinteres esofagicos, a
nivel faringoesofagico y cardial respectivamente, y se crea una zona de alta presion en la faringe o
en el esofago inferior que da origen al diverticulo, al herniarse la mucosa por la zona débil de la
faringe?®.

La primera descripcidon anatomica del diverticulo fue presentada por Ludlow en 1769, y en 1877
Zenker y Von Ziemsen describieron la fisiopatologia basica de la enfermedad. Este trabajo
descriptivo marcé un hito y dio origen al epénimo “diverticulo de Zenker".

Pueden clasificarse, segun su modo de desarrollo, en verdaderos o falsos, por pulsion o traccion, y
segln su clasificacion en: diverticulos faringoesofagicos (diverticulos de Zenker), diverticulos del
tercio medio (diverticulos parabronquiales) y diverticulos del tercio inferior (diverticulos
epifrénicos)™%

En la actualidad, se piensa que el diverticulo se desarrolla como resultado de una falta de
coordinacion del tiempo de contraccién y tono muscular del esfinter en la parte superior del
es6fago (musculo cricofaringeo)>® Los sintomas del diverticulo de Zenker pueden ser variados, e
incluyen los de una complicacién respiratoria o un cuadro de desnutricién, en especial en los
pacientes de la tercera edad™*>°

Lo mas constante, importante y precoz es la disfagia orofaringea y la regurgitacion de saliva y de
particulas de alimentos consumidos varios dias antes'®. Cuando estos diverticulos se llenan de
comida y se dilatan, pueden comprimir el eséfago y provocar disfagia u obstruccion completa.
Cuando el saco diverticular crece mucho, suele aparecer halitosis con regurgitacion ruidosa de los
alimentos a la boca varias horas o dias después de ingeridos estos, fundamentalmente en la
posicion horizontal, y estos son los sintomas mas frecuentes; sus caracteristicas e intensidades
varian de un enfermo a otro, y pueden sugerir crisis cardiacas’. Entre las complicaciones de los
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diverticulos esofagicos se mencionan: infeccion del saco diverticular, ulceracion, hemorragia,
compresién esofagica, arritmia cardiaca, neumonitis supurativa, perforacién de la via aérea o del
mediastino y malignizacion?>.

Generalmente, el diagnéstico se confirma mediante radiografia, con un estudio de esoéfago-
estémago-duodeno, con contraste de bario®, lo que pone de manifiesto el diverticulo en el paciente,
y determina su localizacién. La esofagoscopia es otra de las pruebas de gran valor diagndstico,
porque permite la visualizacién directa®, asi como la tomografia axial computadorizada (TAC) y la
resonancia magnética.

Cuando el diverticulo esofagico aumenta progresivamente de tamafio o se complica, y el paciente
presenta manifestaciones clinicas molestas, la Unica opcidon es la correccion quirirgica del
diverticulo. Existen dos tipos principales de procedimientos: abierto y endoscépico’”. El diverticulo
se puede extirpar (diverticulectomia), invertir (inversion o invaginaciéon) o suspender en los tejidos
posteriores para que no acumule residuos (diverticulopexia)™. El corte bajo endoscopia de la pared
comun entre el diverticulo y el es6fago (faringoesofagotomia interna, método de Dohiman) ha sido
utilizado con buenos resultados®™. En la actualidad, la via de la toracoscopia asistida por video
esta adquiriendo gran interés, y cada vez son mas los pacientes intervenidos con éxito™°.

Presentacion del paciente

Paciente de 73 afios de edad, masculino, raza blanca, con antecedentes patolégicos personales de
haber sido operado por fractura de cadera derecha hace seis afios y de habérsele practicado
prostatectomia hace cuatro afios; ademas, presenta osteoartrosis generalizada. Es recibido en el
servicio de Gerontogeriatria del Hospital Universitario “Dr. Celestino Hernandez Robau”, por
presentar, desde hace aproximadamente un afio, dificultad para deglutir los sélidos, acompafiado
en ocasiones de sensacién de ahogo y tos quintosa durante la alimentacién; la disfagia se hizo
mas intensa en los Ultimos tres meses, y ha interferido en su alimentacion. En los 10 dias que
precedieron al ingreso, el paciente y su familia comenzaron a notar fetidez en el aliento, y se le
diagnostic6 una neumopatia inflamatoria.

Como datos positivos al examen fisico se encontro:

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular disminuido globalmente, con estertores crepitantes finos
localizados en las bases pulmonares, frecuencia respiratoria: 24 x min.

Cuello: Ligero aumento de volumen en la region anterosuperior izquierda; no se definen limites de
tumoracion alguna a la palpacion.

Sistema osteomioarticular: Ligera dificultad para la marcha, con aumento de la base de
sustentacion.

Los examenes complementarios realizados al ingreso mostraron los siguientes resultados:
Eritrosedimentacion, ligeramente acelerada: 45 mml/gl; leucograma: leucocitosis de 14 x 10%gl con
predominio de polimorfonucleares. El resto de los exdmenes fueron normales.

Examenes imaginoldgicos: Radiografia de térax en vista anteroposterior: Se observan lesiones de
aspecto inflamatorio en ambas bases pulmonares.

Se suministra al paciente antibioticoterapia y se toman medidas generales; una vez rebasado el
proceso inflamatorio pulmonar se estudia la disfagia, para lo que se le realiza una radiografia
contrastada de eséfago (Figs 1y 2) en la que se detecta una gruesa imagen por adicién a nivel del
esoOfago cervical, con ligera proyeccion hacia la izquierda: se concluye como un diverticulo de
Zenker grado IV. Esofagoscopia: se demuestra la magnitud y se sefala la presencia de un
diverticulo faringoesofagico.
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Figs 1y 2 Se observa imagen por adicion en eséfago cervical.

Realizado el diagnéstico, se discute el caso con el servicio de Cirugia del Hospital Universitario
“Arnaldo Milian Castro”, y se decide practicar la intervencién quirargica.

Se accedio al diverticulo por la via cervical izquierda, y se realizd una diverticulopexia y la inversién
gue son procedimientos abiertos, ya que se accede al diverticulo mediante una incisiéon en el
cuello. Se realizd entre clamps, a fin de evitar posibles escapes de contenido diverticular o
faringeo. A los siete dias posteriores a la operacion, se retiré el drenaje y la sonda de levine
esofagico, dejados en el transoperatorio.

Desde entonces, se comenzo a alimentar por via oral, de forma escalonada.

Comentario anatomopatolégico: En el examen histico se observo tejido revestido por epitelio
escamoso estratificado de tipo esofdgico y lamina propia con congestion vascular, lo que es
caracteristico del diverticulo esofagico de Zenker

A los 21 dias de operado se indic6 una radiografia contrastada de es6fago, donde se observé la
desaparicion del saco herniario, sin adherencias, fistulas ni estenosis. No existieron complicaciones
postoperatorias. El paciente presentaba una total y completa recuperacién de sus sintomas, se
sentia satisfecho de su estado de salud, unido a su excelente evolucion clinica, lo que demuestra
el éxito del tratamiento realizado a este paciente.
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Comentario

Los diverticulos del eséfago constituyen una afeccién relativamente infrecuente, son asintomaticos
y afectan mas al hombre que a la mujer; su mayor incidencia se sitla entre los 30 y 60 afios de
vida. El paciente estudiado era un hombre de la séptima década de la vida, cuyos sintomas
fundamentales consistieron en disfagia para los sélidos; otros de los sintomas que aparecen
atipicamente en el anciano y se encontraron en este paciente fueron la desnutricién y la sepsis
respiratoria, que enmascararon el cuadro y en ocasiones condujeron a tomar una conducta
erronea, al no pensar en esta enfermedad, porque es comun no dar importancia a los sintomas
vagos de disfagia, sintoma cardinal, pues estos se atribuyen, fundamentalmente, a razones
funcionales, y entonces son diagnosticados cuando, de forma fortuita, se realiza una radiografia.

La radiografia contrastada de eséfago, estomago y duodeno es el medio diagnostico de certeza a
utilizar, y en otras instituciones se realiza fluoroscopia de la zona. La esofagoscopia se indica para
investigar la presencia de un tumor maligno u otra enfermedad (hernia hiatal, reflujo
gastroesofagico) muy frecuente en el adulto mayor®®. La esofagodiverticulostomia endoscépica,
descrita por Mosher en 1917 y popularizada por Dohlman y Mattsson’°, aun con las diferentes
modificaciones para realizarla (aditamentos especiales, laser, videoendoscopia transoral)’™®, no
tiene seguidores en nuestro pais.

La via de acceso quirargico de eleccién es la cervicotomia, a través de una incisién paralela al
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, del lado por el que protruye la tumoracién, que
con mayor frecuencia es el izquierdo.
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