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Resumen

El diverticulo de Zenker es un saco que protruye a
traves de los musculos constrictor inferior de la faringe
y cricofaringeo (triangulo de Killian); es una alteracion
que ocasiona disfagia como sintoma principal y se puede
manejar con el endoscopio flexible con buenos resultados.

Objetivo. Describir la experiencia preliminar en el
manejo endoscopico del diverticulo de Zenker en el
Hospital de San José.
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Métodos. Se trata de una serie de casos llevada a
cabo desde diciembre de 2014 hasta abril de 2016
en el Hospital de San José, en la cual se utilizo el
endoscopio flexible para la diverticulotomia en pacientes
ambulatorios.

Resultados. Se intervinieron seis pacientes, en los cuales
se llevaron a cabo nueve procedimientos. El diagnostico
se hizo mediante esofagogastroduodenoscopia y
esofagograma. La edad promedio fue de 65 aiios y
cuatro pacientes eran hombres. En todos se practico
el procedimiento bajo anestesia general, usando
endoscopio flexible, sonda orogastrica y capuchon. No
se usaron antibioticos profilacticos y todos los pacientes
se atendieron en forma ambulatora.

Conclusion. La diverticulotomia endoscopica con equipo
de endoscopia flexible es una técnica que ha sido adoptada
por los gastroenterologos intervencionistas debido a
su seguridad y buenos resultados. Por lo anterior, esta
técnica se debe tener en cuenta en los pacientes con
esta enfermedad.

Introduccion

Los diverticulos son bolsas o sacos que se forman en
estructuras tubulares como el tubo digestivo !. Existen
dos tipos de diverticulos, los verdaderos y los falsos. Los
diverticulos verdaderos generalmente son congénitos y
contienen todas las capas del intestino, mientras que los
falsos solo estan formados por mucosa y submucosa 2.

Los diverticulos falsos se pueden formar por dos me-
canismos. el primero por impulsidn: existe un aumento
de la presion intraluminal que ocasiona protrusiéon de
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la mucosa a través de un defecto de la pared, como es
el caso del diverticulo de Zenker (figura 1); el segundo
es por traccion: existe una presion externa que forma
los diverticulos .

El diverticulo de Zenker es un diverticulo falso por
impulsion que fue descrito por primera vez por Abraham
Ludlow en 1764 3. Sin embargo, no fue sino hasta 1878
cuando los patélogos alemanes Friedrich Albert von
Zenker y Hugo von Ziemssen describieron 23 casos del
diverticulo que después llevaria el nombre de Zenker *.
Su fisiopatologia no es clara. La hipdtesis mds aceptada
es el aumento de la presion intraluminal secundaria a la
incoordinaciéon motora del esfinter esofdgico superior,
que facilita la herniacién de la mucosa esofdgica a través
del tridngulo de Killian y la aparicion del diverticulo de
Zenker. Dicha incoordinacién motora se asocia con la
edad avanzada *°.

Los primeros abordajes endoscopicos para el trata-
miento del diverticulo de Zenker fueron realizados por
Mosher en 1917, usando un endoscopio rigido, con una
alta mortalidad secundaria a mediastinitis que oblig a su
suspension . No fue sino hasta 1960 cuando Dohlman
y Mattsson practicaron las primeras diverticulotomias
endoscopicas con electrocauterio . En 1993, Collard,
en Bélgica, y Martin-Hirsch y Newbegin, en Inglaterra,
practicaron las primeras diverticulotomias usando sutura
mecdnica ®°. Por dltimo, en 1995, Ishioka y Sakai, en
Brasil, trataron los primeros casos mediante diverticu-
lotomia endoscépica con equipo flexible y de forma
ambulatoria '°. Los avances en las diferentes técnicas,
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FiGura 1. Ilustracion anatomica del diverticulo de Zenker

Endoscopia avanzada en diverticulo de Zenker

insumos, equipos y conocimiento de la fisiopatologia
han permitido pasar de un manejo quirdrgico abierto a
un manejo minimamente invasivo como el endoscopi-
co. Se describe la experiencia preliminar en el manejo
endoscépico de los diverticulos de Zenker.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo y prospectivo en
el Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva
del Hospital de San José. El trabajo fue aprobado por el
Comité de Investigaciones de la Facultad de Medicina
de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.
Se sometieron a diverticulotomia endoscépica los pa-
cientes que, entre diciembre de 2014 y abril de 2016,
fueron diagnosticados con diverticulo de Zenker por
esofagograma o por esofagogastroduodenoscopia y que
se encontraban sintomdticos.

Previa firma de consentimiento informado, se practic
el procedimiento en salas de cirugia y bajo anestesia
general. Con el paciente en decubito lateral izquierdo,
inicialmente se hace la esofagogastroduodenoscopia,
identificdndose el diverticulo y llegando al antro gés-
trico, donde se avanza una guia hidrofflica. A través de
esta, se avanza una sonda orogdstrica la cual se fija a la
comisura oral (figura 2).

Usando CO,, una vez identificado el tabique que
separa el diverticulo de la luz del es6fago, se secciona
el tabique con el papilétomo de punta, incluyendo las
fibras musculares hasta el limite endoscépico visible
(figuras 3 y 4). Durante la seccién se usa el capuchodn,
el cual facilita la visualizacién del tabique y separa
las paredes tanto del diverticulo como del es6fago. Se
controla el sangrado, en caso de presentarse, con las

FIGURA 2. 4 la izquierda, se observa la luz esofagica con la guia
hidrofilica y, a la derecha, la luz del diverticulo.
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técnicas endoscdpicas usuales (electrocoagulacion,
inyeccion o clips). Se retira la sonda orogastrica. No se
usan antibidticos profil4cticos.

El paciente se vigila durante cuatro horas y se verifica
que no existan complicaciones inmediatas. Se autoriza
la salida y se indica una dieta liquida. Se controla am-
bulatoriamente a las 24 horas, para autorizar la dieta
corriente. Se hace un control un mes después, para valorar
la evolucioén del paciente en una escala andloga visual,
en la cual se considera satisfactorio el resultado si hay
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Resultados

Se intervinieron seis pacientes en 17 meses, a los cuales se
les practicaron nueve procedimientos. La edad promedio
fue de 65 afos y cuatro pacientes eran de sexo masculino.
El tiempo promedio de los procedimientos fue de 22 mi-
nutos. Todos referfan disfagia y, dos de ellos regurgitacion,
asociada. Tres de los pacientes requirieron un segundo
procedimiento para alcanzar la mejoria clinica esperada,
logrando después del segundo procedimiento alcanzar
una mejoria mayor de 80 %. Se utiliz6 un endoscopio

flexible, una sonda orogéstrica y un capuchén, en todos
los procedimientos. El diverticulo de menor tamafio fue
de dos cm y el de mayor tamafio fue de 4,5 cm (tabla 1).

una mejoria sintomdtica mayor de 80 %.

-

FiGura 3. Seccion del tabique del diverticulo con electrocauterio Ficura 4. Miotomia hasta limite anatomico posible

TasLA 1.
Caracteristicas clinicas y demogrdficas de los pacientes con diverticulo de Zenker intervenidos de diciembre de
2014 a abril de 2016
Tamaio Tlf;:lpo d:;lzlenl::l_ Instrumentos Resoluciéon
. Edad , del Resolucion g del segundo clinica
Paciente Sexo , . Sintomas . , proce- Instrumentos .. do proce- oo,
(aios) diverticulo . . clinica .. procedimiento  del segundo
(cm) dimiento dimiento rocedimiento
(minutos) (minutos) P

1 M 70  Disfagia 3,0 25 SNG/capuchoén/ 60 % 22 SNG/capuchoén/ 100 %
papilotomo de papilétomo de
punta punta

2 F 65 Disfagia 3,0 20 SNG/capuchon/ 100 % - - -
papilétomo de
punta

3 M 78 Disfagiay 4,2 20 SNG/capuchén/ 50 % 20 SNG/capuchon/ 100 %

regurgitacion papilétomo de papilétomo de

punta punta

4 M 46 Disfagiay 4,5 20 SNG/capuchon/ 60% 20 SNG/capuchon/ 90 %

regurgitacion papilétomo de papilétomo de

punta punta

5 F 54 Disfagia 32 20 SNG/capuchon/ 100 % - - -
papilotomo de
punta

6 M 75  Disfagia 2,0 30 SNG/capuchon/ 100 % - - -
papilotomo de
punta

SNG: sonda nasogastrica
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Discusion

El diverticulo de Zenker es poco frecuente. Segin
estadisticas occidentales, tiene una prevalencia hasta
del 0,1 % y es mas comutn en hombres mayores de 70
afios ''. La edad promedio y el sexo predominante de los
presentes casos son similares a los de otros informes.
Entre los sintomas descritos se encuentra la disfagia,
hasta en el 90 %; también, se presenta regurgitacion,
broncoaspiracién y, hasta en 40 %, halitosis, tos, dis-
fonia, neumonia, pérdida de peso y desnutricion >!:12,
Todos estos pacientes presentaban disfagia que alteraba
su calidad de vida y dos de ellos presentaban regurgi-
tacion asociada.

El diagnéstico se sospecha por el cuadro clinico y
se confirma mediante un esofagograma con bario, con
proyecciones laterales para evaluar la hipofaringe, y
mediante esofagogastroduodenoscopia, sobre todo en
pacientes de edad avanzada y que refieran disfagia, en
quienes es indispensable sospecharlo '*. En todos los
pacientes se confirmé el diagndstico con el esofagograma
y la esofagogastroduodenoscopia.

El tratamiento ha evolucionado desde las técnicas
quirdrgicas abiertas hasta los tratamientos endoscépicos,
inicialmente con equipos rigidos y posteriormente con
equipos flexibles. Los objetivos de cualquier técnica
deben ser comunes: seccionar la integridad del diver-
ticulo y separar las fibras del musculo cricofaringeo, o
sea, practicar la miotomia '*. Esta dltima disminuye la
presion intraluminal y disminuye las recidivas. Estos dos
objetivos se alcanzan simultdneamente con las técnicas
endoscdpicas, mientras que con las técnicas quirdrgicas
se hace por separado >'.

La dificultad de la técnica estriba en la profundidad
del corte que se debe hacer dejando, por lo menos, un
centimetro por encima de la base del diverticulo, lo
que permite lograr los dos objetivos del tratamiento
anotados. Existen varias series publicadas de pacientes
manejados con endoscopio flexible. Cabe resaltar el
estudio de Huberty en el Hospital Erasme (Universidad
Libre de Bruselas, Bélgica), quien report6 150 pacientes,
96 de ellos hombres, con un promedio de edad de 73
afnos. Es la mayor experiencia publicada hasta la fecha,
en la cual 23 (15%) pacientes necesitaron un segundo
procedimiento y 5 de ellos un tercero, para obtener un
resultado clinico favorable '°.

Endoscopia avanzada en diverticulo de Zenker

En el metaanélisis publicado por Ishaq en 2016, se
encontrd que el tratamiento del diverticulo de Zenker
con endoscopio flexible es un procedimiento seguro; la
tasa de éxito fue de 91 % y hubo eventos adversos en
el 11 % y recurrencias en el 11 % de los casos '6; estos
datos son comparables con los reportados por Yuan en
su metaandlisis acerca del tratamiento quirdrgico del
diverticulo de Zenker .

En nuestro pais, la tnica publicacién encontrada
sobre el manejo endoscépico de los diverticulos de
Zenker fue la de Gémez-Zuleta, en 2011, quien des-
cribié una serie de nueve pacientes tratados durante un
periodo de cinco afios (2005 a 2010), con un equipo
flexible, sonda nasogdstrica y papilétomo de punta;
todos los pacientes se intervinieron bajo anestesia ge-
neral, con resultados satisfactorios °. Infortunadamente
no se informa sobre el seguimiento de los pacientes.
No existen, hasta donde tenemos conocimiento, otras
publicaciones nacionales acerca del manejo quirtrgico
del diverticulo de Zenker.

En nuestro grupo se han intervenido seis pacientes,
tres de los cuales necesitaron un segundo procedimien-
to, buscando alcanzar en una escala andloga visual
una mejoria clinica mayor de 80 %; lo cual conside-
ramos un resultado satisfactorio, tras un seguimiento
de seis meses en promedio (rango 1 a 14). Este 50 %
de necesidad de reintervencion se debe a la curva de
aprendizaje que hemos iniciado; hay que aclarar que
ninguna serie de casos ha reportado mejorias clinicas
significativas en el 100 % de sus casos con la practica
de un solo procedimiento. Es preferible un segundo,
y hasta un tercer procedimiento, a una complicacién
mayor como lo serfa la perforacidn; esta, sin embargo,
es inherente al procedimiento, sin importar el nimero
de intervenciones. En la literatura cientifica mundial se
han descrito complicaciones hasta del 6 % reportadas
en la serie mds grande informada por Huberty . En
nuestro grupo, todavia no se han presentado compli-
caciones, lo cual puede relacionarse con el pequefio
numero de casos. Pese a que se ha descrito la practica
del procedimiento bajo sedacidn, todos los pacientes
de la presente serie se han sometido a anestesia general
con el fin de evitar, durante la curva de aprendizaje,
complicaciones relacionadas con la sedacién; en un
futuro, cuando adquiramos una mayor experiencia, se
intervendran bajo sedacion.
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En nuestra opinidn, el tratamiento del diverticulo de
Zenker con endoscopio flexible es superior a sus alter-
nativas, por lograr evitar algunas de las complicaciones
de la cirugia abierta, como hematomas, infeccion local
y dolor. Ademds, requiere menos tiempo quirdrgico y
menos tiempo anestésico, lo cual permite el inicio tem-
prano de la via oral y menores estancias hospitalarias
(en nuestro caso, ambulatoria), lo que disminuye las
complicaciones derivadas de la hospitalizacién, como
las infecciones hospitalarias, y permite menos dias de
incapacidad.

Rev Colomb Cir. 2016;31:256-61

La diverticulotomia endoscépica con equipo flexi-
ble es una técnica que ha sido adoptada cada vez mds
por los gastroenter6logos intervencionistas, debido a
su seguridad y buenos resultados. Por lo anterior, esta
técnica se debe tener en cuenta en los pacientes con
diverticulo de Zenker.
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Advanced endoscopic management of Zenker’s diverticulum
Abstract

Zenker s diverticulum is a sac that protrudes through the inferior constrictor muscles of the pharynx and cricopharyngeus
(Killian triangle), a condition that causes dysphagia as the main symptom and can be managed by flexible endoscopy
with good results.

Objective: To describe the preliminary experience in the endoscopic management of Zenker s diverticulum at Hospital
San José, Bogota, Colombia.

Methods: This is a case series conducted from December 2014 to April 2016 utilizing the flexible endoscope for
divericulectomy as an outpatient procedure.

Results: Nine procedures were performed in six patients. Diagnosis was made by esophagogastroduodenoscopy
and barium swallow. Average age was 65 years, and four patients were men. All the procedure were carried out
under general anesthesia using flexible endoscope, orogastric tube and cap. We do not use prophylactic antibiotics
and all were outpatients.

Conclusion: Endoscopic equipment diverticulectomy with flexible endoscopy is a technique that has been adopted
by the interventional gastroenterologists because of its safety and good results. Therefore, this technique should be
considered in patients with this pathology.

Keywords: diverticulum, Zenker; Diverticulum, esophageal; endoscopy, digestive system, endoscopy, gastrointestinal
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