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RESUMEN

La mayoria de los diverticulos esofdgicos asientan
proximos a los esfinteres ya que suelen ser conse-
cuencia de trastornos de la motilidad esofdgica. Las
repercusiones clinicas mas importantes, cuando son
sintomadticos, son la disfagia y las aspiraciones al ar-
bol respiratorio. Para su diagnéstico el trdnsito bari-
tado suele ser suficiente. Dado que la esofagoscopia
y la manometria pueden ser dificiles de realizar y en
ocasiones peligrosas, s6lo se realizardn cuando se
consideren importantes a la hora de decidir el mejor
tratamiento, siendo especialmente ttiles en los di-
verticulos epifrénicos. El tratamiento es quirtrgico,
recomenddndose la intervencién tnicamente en los
pacientes sintomdticos. En cuanto a la técnica qui-
rurgica parece que hay consenso general de que, in-
dependientemente de la actuacién sobre el diverticu-
lo mismo (reseccién o diverticulopexia), la mayoria
de los casos deben llevar asociada una miotomia.
Los resultados de la cirugia son en general excelen-
tes con una relativamente baja morbimortalidad
operatoria.

Palabras clave: Diverticulo esofdgico.Diverticulo de
Zenker.

SUMMARY

Most of the esophageal diverticula are located close to the
sphincters since they are generally a consequence of esophageal
mobility disorders. The most significant clinical repercussions,
when they are symptomatic, are dysphagia and respiratory
tree aspirations. Barium transit can be sufficient for their
diagnosis. Given that the esophagoscopy and manometry can
be difficult to perform and sometimes dangerous, they should
only be used when considered important to decide the best tre-
atment, and especially useful in the epiphernic diverticula.
Treatment is surgical, which is only recommended in sympto-
matic patients. In regards to the surgical technique, it seems
that there is general consensus that most of the cases should be
associated with a myotomy, regardless of the act performed on
the diverticula itself (resection or diverticulopexy). The surgi-
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cal of the act generally excellent with a relatively low operative
morbimortality.

Key words: Esophageal diverticulum. Zenker diverticu-
lum.

INTRODUCCION

Los diverticulos son evaginaciones de la pared
esofdgica, en forma de bolsa ciega que comunica con
la luz principal. Es una patologfa infrecuente, pero
no excepcional, y que puede ser muy invalidante si
existe disfagia e incluso potencialmente grave cuan-
do se acomparfia de aspiraciones. Debido a sus dife-
rentes localizaciones anatémicas y mecanismos de
produccién, no se puede abordar el estudio de estas
lesiones de una manera unitaria, por lo que lo ha-
remos por separado de las tres variedades mds im-
portantes. Segin criterios anatémicos y funcionales
podemos clasificar a los diverticulos esofdgicos se-
gun:

— Su localizacion:
I. Diverticulo faringo-esofdgico de Zenker.
II. Diverticulo epibronquial o parabronquial.
III. Diverticulo epifrénico o de tercio distal esofa-
gico.

— EI mecanismo de produccion:

I. Diverticulos por pulsién, debidos a la propul-
si6n de una hernia de mucosa y submucosa a través
de una zona débil de la pared muscular por aumento
de la presién intraluminal.

II. Diverticulos por traccién, ocasionados por la re-
traccién que sufre la pared esofdgica por un proceso
cicatricial préximo.

— La constitucion de su pared:

I. Diverticulos verdaderos, cuando todas las capas
de la pared esofdgica forman parte de la pared diver-
ticular.

II. Diverticulos falsos o pseudodiverticulos, cuan-
do su pared estd formada por mucosa y submucosa.
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Punto clave 1

La mayoria de los diverticulos esofagicos son pseu-
dodiverticulos, y el mecanismo de produccion es la
pulsidon secundaria a un trastorno motor a nivel de
los esfinteres.

DIVERTICULO FARINGO-ESOFAGICO
DE ZENKER.

El diverticulo de Zenker es la variedad mads frecuen-
te de diverticulo esofdgico (1). Ateniéndonos a las
clasificaciones anteriores se tratarfa de un pseudodi-
verticulo por pulsién localizado en la unién faringo-
esofdgica. Fue descrito por primera vez por el cirujano
inglés Ludlow en 1769 aunque le debe el nombre al
patdlogo alemdn Zenker que publicé un estudio sobre
el tema en 1874. Se sitda posterior, justo por encima
del musculo cricofaringeo a nivel del tridngulo de
Laimert, que representa una zona de mayor debilidad
de la pared muscular de la faringe (Fig.1).

=Tl Diverticulo de Zenker (Anatomia).
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Fisiopatologia

La causa de su formacién no estd completamente
aclarada. Debido a que su méxima incidencia se situa
entre los 50 y 80 afios se considera un proceso adqui-
rido (1, 2). Su constante aparicién en la zona posterior
de la pared faringea, justo por encima del musculo
cricofaringeo, sugiere la coexistencia de una zona dé-
bil de la pared junto a una hipertonia de este muscu-
lo. Algunos autores utilizando estudios manométri-
cos (3) han encontrado, més que una hipertonia del
esfinter, un retraso en la relajacién del mdsculo crico-
faringeo tras la la contraccién de la musculatura de la
faringe; esta incoordinacién es también conocida
como achalasia crico-faringea (4). Sin embargo, otros
estudios (5) sugieren que la anormalidad primaria en
estos pacientes es realmente una apertura incompleta
del esfinter esofdgico superior durante la deglucién.
En cualquier caso, el aumento de presién sobre la pa-
red posterior de la faringe daria lugar a la herniacién
de la mucosa y submucosa a través de las fibras mus-
culares, origindndose el diverticulo, que irfa crecien-
do distalmente, interpuesto entre el eséfago y la co-
lumna vertebral, de tal manera que, cuando el saco
diverticular se encuentra lleno, puede comprometer
el transito esofdgico por compresién extrinseca. Por
otra parte, la situaciéon de la boca diverticular por en-
cima del musculo cricofaringeo facilita la posibilidad
de aspiracién del contenido del saco cuando éste se
vacia.

Punto clave 2

El diverticulo de Zenker es la consecuencia anato-
mica de un trastorno funcional, que consiste en el au-
mento de presion en la faringe secundario a una hi-
pertonia o incoordinacion del musculo cricofaringeo.

Clinica y Diagnéstico

Aunque en ocasiones puede ser asintomético, la
mayoria de los pacientes con diverticulo de Zenker
desarrollan sintomas en fases precoces, y éstos se ha-
cen mds acusados conforme avanza la enfermedad al
crecer el diverticulo. Los sintomas mds comunes son
disfagia alta, sialorrea, halitosis, deglucién ruidosa,
regurgitacién del contenido del diverticulo a la boca
y en ocasiones sintomas relacionados con microaspi-
raciones como tos irritativa sincopal, sibilancias, etc.
Algunos pacientes realizan maniobras como provo-
car la tos o compresién manual a nivel cervical para
facilitar la deglucién. En fases avanzadas podemos
encontrar pérdida de peso y sintomas derivados de
la neumopatia secundaria a las aspiraciones.
Raramente es palpable a nivel cervical y cuando ocu-
rre suele ser en el lado izquierdo.

Una vez sospechada esta patologia por la clinica, el
siguiente paso diagnoéstico, y prueba casi siempre de-

38



LLOBREGAT PoYAN, N. et al— Orientaciones terapéuticas en los diverticulos esofagicos

233

=TT Diverticulo de Zenker (Radiologia baritada).

finitiva, es el trdnsito baritado que demostrara clara-
mente la presencia del saco (fig. 2). La manometria,
técnicamente dificil, y la endoscopia (4) no tienen un
valor importante en el diagndstico de estos pacientes,
e incluso esta tltima puede ser peligrosa por el ries-
go de perforacién de la débil pared diverticular.

En enfermos con historia larga de microaspiracio-
nes el estudio de la funcién pulmonar previo a la ci-
rugia es fundamental.

Punto clave 3

El diagnéstico del diverticulo de Zenker se basa en
la clinica compatible y en el transito baritado del
esofago.

Tratamiento

El tratamiento del diverticulo de Zenker es exclusi-
vamente quirtrgico, y todos los pacientes sintométi-
cos deben ser considerados candidatos a la cirugfa,
independientemente del tamafio del diverticulo. Los
trastornos nutricionales y las complicaciones respira-
torias no s6lo no son una contraindicacién sino un ar-
gumento mds, a favor de la cirugfa. La edad tampoco
debe contraindicar la intervencién, encontrando en
alguna serie con pacientes de mds de 75 afios hasta
un 94 % de buenos resultados sin mortalidad opera-
toria (6).

También serfan indicacién quirtrgica, indepen-
dientemente de si son sintométicos o no, la presencia
de carcinoma en el saco diverticular (7), situacién ex-
tremadamente rara, o la presentacién de perforaciéon
ya sea instrumental o secundaria a un cuerpo extrafio.

Si el paciente presenta desnutriciéon severa y tras-
tornos respiratorios intentaremos corregirlos antes
de la cirugfa con nutricién parenteral o enteral con
sonda y tratamiento de las complicaciones pulmo-
nares.
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Punto clave 4

Los diverticulos de Zenker sintomaticos deben ser
intervenidos, incluso en edades avanzadas, ya que la
cirugia es el Unico tratamiento eficaz y, en general,
con un bajo riesgo.

La cirugfa consistird en una miotomia cricofarin-
gea como gesto bdsico, asociado a reseccién o pexia
en caso de diverticulos grandes. En sacos muy pe-
quefios la miotomia serd suficiente. La extension de
la miotomia debe ser la necesaria para abarcar a todo
el misculo cricofaringeo y los primeros centimetros
de la pared esofédgica, en total unos cuatro centime-
tros (1) (Fig. 3) y proximalmente, también, algunos
autores (8) aconsejan incluir dos centimetros de los
musculos hipofaringeos.

Punto clave 5

La técnica quirurgica debe incluir la miotomia del
musculo cricofaringeo prolongada a cuerpo de eséfago
como gesto bésico. La actitud respecto al saco depen-
derd de su tamafio.

Los resultados de la cirugia son en general excelen-
tes con una mortalidad practicamente nula y una
morbilidad baja, incluso en pacientes de edad avan-
zada (6, 9). Asi, los resultados reportados por la
Clinica Mayo (10) en 809 pacientes intervenidos de-
muestran una mortalidad del 1,4%. Las complicacio-
nes mads frecuentes fueron pardlisis recurrencial
(2,8%) y fistula esofago-cuténea (2,5%). En el 93% de

STNLYE] Diverticulo de Zenker (Tratamiento
quirurgico).
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los pacientes los resultados se pudieron considerar
excelentes o buenos y tnicamente un 6,7% fueron
considerados malos. Lerut et al (11) publica similares
cifras.

Como alternativa a la cirugfa existe el tratamiento
endoscépico. Dolman (12) en 1950 fue el primero en
intentar, utilizando un esofagoscopio rigido, la sec-
cién del puente de tejido entre la bolsa del diverticu-
lo y la luz esofdgica con lo que se conseguia seccionar
el musculo cricofaringeo y aumentar el didmetro de
la boca del diverticulo facilitando asi su vaciamiento
en el esé6fago. Los primeros resultados fueron satis-
factorios (7% de fracasos en 25 pacientes) por lo que
recomendaron el procedimiento para pacientes de
alto riesgo. Actualmente el desarrollo de las endo-
grapadoras ha puesto de nuevo de actualidad el pro-
cedimiento endoscépico con resultados muy prome-
tedores (13, 14).

Punto clave 6

En pacientes de alto riesgo y en centros con ex-
perienca, puede considerarse el tratamiento endos-
copico.

DIVERTICULOS EPIFRENICOS

Este tipo de diverticulos pueden aparecer a cual-
quier nivel del tercio esofdgico distal, si bien la ma-
yorfa se localizan en los dltimos 10 cm. Su exacta
prevalencia es desconocida, ya que muchos de ellos
son asintomdticos, aunque se considera que son
unas 5 veces menos frecuentes que los faringo-esofé-
gicos (1).

La primera descripcién de la enfermedad fue reali-
zada por Hoxie en 1908 y la primera reseccién con
exito se practicé por Schachner y Reiss en 1921 (15).

Fisiopatologia

Aungque la fisiopatologfa exacta es desconocida, ya
Mondier en 1833 postulé que la protrusién de la mu-
cosa y submucosa era debida a un aumento de la pre-
sién intraesofdgica secundaria a un trastorno motor.
Con el advenimiento de los procedimientos mano-
métricos esofdgicos, los pacientes con diverticulos
epifrénicos estudiados presentaban, en muchas oca-
siones, trastornos motores tales como achalasia y es-
pasmo esofdgico difuso (16), aunque en otras, no
habia alteraciones manométricas (17).

Clinica y diagnoéstico

A diferencia de los diverticulos de Zenker, mu-
chos de los diverticulos epifrénicos son asintomati-
cos o presentan sintomas minimos como disfagia
moderada (16). Sin embargo, algunos pacientes de-
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sarrollan sintomas progresivamente incapacitantes
tales como disfagia severa, regurgitacién con posi-
bles aspiraciones y dolor tordcico. Debido a que en
ocasiones alcanzan grandes tamafios, existe la posi-
bilidad de sufrir aspiraciones graves, especialmente
nocturnas.

El dignéstico, al igual que en los diverticulos farin-
go-esofdgicos, se realiza facilmente con el transito ba-
ritado esofdgico (fig. 4). Sin embargo, teniendo en
cuenta la asociacién con otros trastornos motores,
hace aconsejable realizar en todos los casos una eso-
fagoscopia y un estudio manométrico que serdn de
gran utilidad a la hora de decidir la técnica quirdr-
gica.

En pacientes en los que se sospeche reflujo gastroe-
sofdgico asociado puede ser dtil realizar una
pHmetria de 24 horas, aunque puede presentar difi-
cultades técnicas a la hora de la colocacion de las
sondas, al igual que en el caso de la manometria.

Tratamiento

Aunque hay autores (18) que defienden la indica-
cién quirtrgica incluso en los asintomaéticos, basan-
dose en la posibilidad de desarrollar complicaciones
graves, tales como aspiraciones masivas, la mayorfa
(15, 16) se inclinan por la cirugia exclusivamente en
los casos con sintomas severos. Actitud expresada
por Mark Orringer (19) en un Editorial dedicado al
tema, con la siguiente frase: «Masterful inactivity is ge-
nerally the best approach» («una sensata inactividad es
el mejor abordaje»). O también, en la misma linea, el
comentario de Clement A. Hiebert (2): «en la decisiéon
de si se debe o no operar, el cirujano debe tener en
cuenta mds que las dimensiones del diverticulo, las
dimensiones de los sintomas que produce.»

Una vez sentada la indicacién, la técnica quirtrgi-
ca también puede ser objeto de controversia, aunque
la mayoria de los autores siguen la empleada por el

Diverticulo epifrénico (Radiologia baritada).
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grupo de la Clinica Mayo (15) y que bdsicamente
consiste en diverticulectomia seguida de una amplia
miotomia extramucosa distal al diverticulo, asociada,
si hay evidencias de reflujo gastroesofdgico, a una
técnica antirreflujo, habitualmente una funduplica-
cién tipo Belsey Mark IV modificada. Otros autores
consideran que siempre debe asociarse un procedi-
miento antireflujo (1). La via de abordaje, incluso en
los diverticulos situados en el hemitérax derecho,
debe ser una toracotomia izquierda, ya que es la que
mejor permite el acceso al es6fago distal.

El avance producido en los dltimos afios con la ci-
rugia toracoscépica asistida por video ha permitido
la utilizacién de esta nueva via de abordaje para el
tratamiento de los diverticulos epifrénicos con unos
resultados comparables a los obtenidos con la técnica
abierta pero con las ventajas que esta cirugfa toracos-
cOpica conlleva (menor dolor, menos secuelas respi-
ratorias, mejores resultados estéticos, etc) (20).

Los resultados de la cirugfa son en general muy sa-

tisfactorios y conseguidos con una baja morbimorta-
lidad (16, 18).

Punto clave 7

Los diverticulos epifrénicos deben ser operados
cuando son sintomaticos, y la técnica consistira en la
extirpacion del saco, miotomia esofagica distal y pro-
cedimiento antireflujo.

DIVERTICULOS EPIBRONQUIALES

Se trata de un diverticulo verdadero en situacién
mediotordcica (parabronquial) y cuyo mecanismo de
produccién es la traccién que sufre la pared esofdgica
como consecuencia de un proceso inflamatorio local,
habitualmente tuberculoso, a nivel de adenopatias
mediastinicas.

La incidencia de estas lesiones ha disminuido pa-
ralelamente a la disminucién de la tuberculosis pul-
monar, por lo que hoy en dia se diagnostica rara-
mente. Ya que, habitualmente son asintomaticos, el
diagndstico suele ser casual tras realizar un transito
baritado o una esofagoscopia por otro motivo.
Cuando hay sintomas, éstos estdn relacionados con
complicaciones como la hemorragia y las fistulas a la
via aérea.

La mayoria de estas lesiones no precisan trata-
miento y s6lo se recurrird a la cirugia cuando aparez-
can complicaciones (1, 2).
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