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Resumen Introduccion y objetivo: El diverticulo de Zenker es una protrusion o hernia
de la mucosa faringea posterior en la unién faringoesofégica. El mecanismo
etiopatogénico parece ser la relajacién insuficiente del musculo
cricofaringeo. Es el diverticulo esofagico mas comudn y los sintomas
predominantes son disfagia y aspiracién. El tratamiento quirlrgico esta
indicado en pacientes sintomaticos. Existen diversas alternativas.
Descripcién del caso: Presentamos dos casos clinicos atipicos de
diverticulo de Zenker. El primero es un paciente de 56 afios de edad que
presenta un diverticulo de Zenker asociado a un carcinoma de tiroides en el
cual se lleva a cabo una tiroidectomia total y la exéresis del diverticulo. El
segundo caso es un paciente de 64 afios pluripatolégico intervenido en otro
centro de un diverticulo de Zenker mediante abordaje endoscaépico, remitido
a nuestro servicio por disnea, enfisema, neumomediastino y absceso
cervicomediastinico a los® 3 dias de dicha intervencion. Se realiza
traqueotomia temporal y cervicotomia y evoluciona favorablemente.
Discusion: EI diverticulo de Zenker es una patologia rara con una
prevalencia menor al 0,1%. Se disponen de varias alternativas quirdrgicas,
tanto por cirugia abierta como por procedimientos endoscépicos. No hay
casos descritos asociados a neoplasias tiroideas. Aunque las
complicaciones postoperatorias son raras pueden ser muy graves.
Conclusiones: El diverticulo de Zenker es una patologia infrecuente cuyo
tratamiento quirdrgico no-esta exento de complicaciones. Hay varias
alternativas terapéuticas, desde la cirugia abierta hasta la endoscopia rigida
o flexible. Todos los abordajes han sido bien demostrados en manos
experimentadas y ninguno en es claramente superior a los demas.

Palabras clave | Diverticulo de Zenker; endoscopia.

Summary Introduction and objective: Zenker's diverticulum is a protusion or hernation
of the posterior pharyngeal mucosa in the pharyngoesophageal junction.
The etiopathogenic mechanism appears to be insufficient relaxation of the
cricopharyngeal muscle. It's the most common esophageal diverticulum and
the predominant symptoms are dysphagia and aspiration. Surgical
treatment is indicated .in symptomatic patients. There are several
alternatives. Case description: We present two atypical clinical cases of
Zenker diverticulum. The first is a 56 yo patient diagnosed of Zenker's
diverticulum associated with thyroid carcinoma wich is performed a total
thyroidectomy and excision of the diverticulum. The second case is a 64 yo
pluripathological patient intervened in another center of Zenker's
diverticulum by endoscopic approach, wich is referred to our department
with dyspnea, emphysema, pneumomediastinum and cervical abscess at 3
days of this intervention. Temporary tracheotomy and cervicotomy is
performed and progressing favorably. Discussion: Zenker's diverticulum is a
rare pathology with a prevalence less than 0,1%. There are various surgical
options both open surgery and the endoscopic procedures. There are no
reported cases associated with thyroid neoplasms. Postoperative
complications are rare and severe. Conclusions: Zenker's diverticulum is a
uncommon pathology and the surgical treatment is not without
complications. There are various treatment options wich include open
surgery and the rigid and flexible endoscopy. All approaches have been well
proven in experienced hands and none is clearly superior to others.

Keywords Zenker's diverticulum; endoscopic.

Introduccién

El diverticulo de Zenker o diverticulo cricofaringeo es una herniacion adquirida
de la mucosa faringea posterior a través de una zona de debilidad
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denominada “triangulo de Killian”, ubicado entre las fibras oblicuas del
constrictor inferior faringeo y las transversales del musculo cricofaringeo
[1,2,3]. Se denominan también diverticulos falsos debido a que sus paredes
carecen de muscular, anicamente estan formados por mucosa y submucosa
[1].

Fue descrito por primera vez por Abraham Ludlow en 1764 que refiere la
presencia de una “bolsa faringea” en una necropsia de un paciente fallecido
por “ deglucion obstructiva”. Un siglo después, en 1877, el anatomista aleman
Friedrich Albert von Zenker hizo la primera descripcion clinica y patolégica de
estos diverticulos [2,4,5]. No obstante, la primera diverticulectomia
satisfactoria fue llevada a cabo por Whealer en 1886 [6].

Aunque la etiopatogenia no es totalmente conocida se acepta que su
formacion es el resultado de un trastorno de la apertura del esfinter esoféagico
superior. Se produce por un aumento de la presion orofaringea durante la
deglucion y una relajacion inadecuada del muasculo cricofaringeo con la
incompleta apertura del esfinter esofagico superior. Esto desencadena una
protusion de la mucosa por un area de debilidad relativa a nivel del dorso
faringo-esofagico [1,4]. Excepcionalmente puede aparecer tras cirugias
ortopédicas de columna cervical [7].

Los diverticulos de Zenker son raros, con una prevalencia entre el 0,01 y el
0,1% y se presentan en dos grupos de edad, entre 55-65 afios ( con
predominio en varones) y en adultos mayores de 80 afos ( especialmente en
mujeres). Su incidencia puede ser subestimada ya que muchos de ellos
pueden permanecer asintomaticos especialmente en personas de edad
avanzada [1,4,]. Globalmente son mas frecuentes en varones, en una
proporcion 3/1, y con una variacion geografica predominante en el norte de
Europa [ 4,6].

Desde el punto de vista clinico son los diverticulos mas sintomaticos, siendo
los principales sintomas la regurgitaciéon (horas después de la ingesta),
accesos tusigenos, halitosis y disfagia @ orofaringea. Pueden producir
neumonias aspirativas y pérdidas- de peso importantes [1,4,5,6]. Otros
sintomas y complicaciones de los diverticulos no tratados pueden ser
hemorragias, diverticulitis, perforaciones iatrogénicas endoscépicas o
nasogastricas, fistulas y paralisis cordales [4].

El riesgo de malignizacion es bajo; esta descrito en el 0,5% de los casos,
probablemente como consecuencia de una inflamacién crénica producida por
el estasis de los liquidos [1,4].

El diagnéstico en la mayoria de los casos es casual debido a una exploracion
radiografica de rutina [5]. Ante la sospecha la prueba “gold standard” es el
esofagograma con bario [1].

El tratamiento es quirdrgico y esta indicado en pacientes sintomaticos que
presentan disfagia orofaringea y regurgitacion con el objetivo de prevenir las
neumonias aspirativas [1].

Hay varias alternativas quirdrgicas, que van desde la cirugia abierta tradicional
con la exéresis del diverticulo y la miotomia cricofaringea hasta técnicas
endoscopicas con laser CO2 o grapadoras con las que se realiza una
diverticulostomia [1,4,5].
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Descripcion

Presentamos dos casos atipicos de diverticulo de Zenker.

El primero es un paciente varon de 56 afios de edad, pendiente de
intervencion de carcinoma de tiroides, remitido desde el servicio de Digestivo
por sospecha de diverticulo faringoesofagico tras la realizacion de una
endoscopia digestiva [Figura 1]. En la exploracion fisica presenta un nodulo
tiroideo derecho de 3-4 cm de diametro, de consistencia dura-pétrea, adherido
a trdquea y planos profundos. La ecografia tiroidea revela un nodulo derecho
hipoecoico, irregular y con vascularizacion anarquica de 3,9 x 2,2 cm con una
calcificacion grosera y microcalcificaciones. El I6bulo tiroideo izquierdo es
normal. En el esofagograma realizado se observa un diverticulo de Zenker de
3x2 cm (con cuello amplio) y el resto del es6fago normal [Figuras 2a 'y 2b].

Figura 1. Endoscopia digestiva con guia en el interior del diverticulo.

2. a b

Figura 2. Esofagograma en proyeccion lateral (a) y posteroanterior (b) que muestra un
diverticulo de Zenker de 3 x 2 cm.

Se realiza una tiroidectomia total ampliada a musculatura prelaringea en el
lado derecho y la posterior diverticulectomia. Dicha exéresis del diverticulo
resulta complicada debido a que presenta un cuello muy amplio y no permite
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rotarlo. Previamente se coloca una sonda de Foley del numero 14 (con bal6n
inflado) para determinar la mucosa a resecar [Figuras 3a y 3b]. Se sutura el
esofago y se deja colocada una sonda nasogastrica, que se retira a los 15 dias
de la cirugia dando de alta al paciente sin complicaciones, previo esofagorama
de control [Figura 4].

3. al. e S b
Figura 3. 3a y 3b. Exéresis del diverticulo previa colocacion de sonda de Foley (con balén
insuflado) en el eséfago.

Figura 4. Esofagograma de control postquirtrgico observando ausencia del diverticulo.

El segundo caso es un paciente de 64 afos de edad con antecedentes de
espondilitis anquilosante intervenido en otro centro de diverticulo de Zenker
por abordaje endoscopico. Acude de urgencias a los pocos dias de la cirugia
por disnea y disgafia a sélidos y liquidos. En la exploracién endoscépica se
observa un gran edema faringolaringeo con escasa luz glética y una gran
inflamacion laterocervical izquierda. Se realiza un TC cérvico-toracico de
urgencia y muestra un gran enfisema cervical de predominio izquierdo que
desciende hasta mediastino superior [Figuras 5a y 5b]. Dada la urgencia se
realiza una traqueotomia previa intubacion con broncoscopio y posterior
cervicotomia y desbridamiento cervical.
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5. a : b . A
Figura 5. 5a. Esofagograma que muestra un diverticulo de Zenker de pequefio tamafio. 5b.
Posterior enfisema cervical y neumomedistino tras el tratamiento endoscépico.

Discusion

Los diverticulos faringoesofagicos asientan en zonas de debilidad anatémica
hipofaringea o a nivel del eséfago cervical cerca del musculo cricofaringeo. Se
clasifican en diverticulos de Zenker (los mas comunes) y diverticulos de
Killian-Jamieson [1,4,8].-Se originan en un &rea deébil a nivel de la pared
posterior del segmento faringoesofagico localizado por encima del musculo
cricofaringeo [8].

Es una enfermedad adquirida muy rara que se presenta en personas de edad
avanzada con predileccion por el sexo masculino. Para el diagnostico es
fundamental una imagen lateral del esofagograma en decubito [2].

En el primer caso descrito lo atipico es la asociacion y presentacion sincronica
del diverticulo de Zenker con el carcinoma de tiroides. Hay un caso descrito en
la literatura de adenoma tiroideo y diverticulo de Killian asociados [9].

La estrategia de tratamiento de los diverticulos faringeos ha evolucionado de
forma paralela a los cambios en la comprension de su fisiopatologia y los
avances tecnoldgicos. Se han propuesto dos vias; la cirugia abierta ( la
miotomia del esfinter esofagico superior, diverticulectomia o diverticulopexia) o
la cirugia endoscépica transoral [3]. La eleccién de dichas técnicas varia de un
centro a otro y depende de las preferencias del cirujano. En Europa el grapado
por via endoscopica es el procedimiento de eleccién que se utiliza con menos
frecuencia en Estados Unidos [3].

Existe, por lo tanto, variabilidad en las indicaciones. El abordaje endoscopico
mediante endograpadora es preferible en diverticulos de tamafio medio (3-5
cm) y en pacientes de edad avanzada, ya que las complicaciones relacionadas
con la técnica son menores y el alivio de los sintomas es notable. En
diverticulos grandes es preferible la exéresis y la miotomia, especialmente en
pacientes jovenes o si hay sospechas de un carcinoma en el diverticulo [2]. No
cabe duda que si hay otro problema oncologico asociado es el procedimiento
electivo, como ocurre en nuestro caso. En diverticulos pequefios (menores a
2,5 cm) el tratamiento ideal es la miotomia abierta, el pequefio diverticulo en
vez de ser resecado es invaginado por debajo del constrictor inferior de la
faringe. El acceso endoscopico en estos casos pequeiios no es el ideal y se
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asocia a un mayor riesgo de fracaso en términos de disfagia persistente [3,10].
El problema comun en la literaratura sobre el tratamiento del diverticulo de
Zenker es la falta de estudios prospectivos que comparen distintos abordajes,
y la ausencia de criterios de seleccion para elegir una u otra opcion terapéutica
[2].

El abordaje endoscdépico, llevado a cabo por primera vez por Mosher en 1917,
ha ganado terreno y es el tratamiento electivo en algunos centros, ya que
requiere menor tiempo anestésico, se asocia a menos complicaciones y a una
deglucion y recuperacion fisica mas rapidas. No siempre ocurre asi, como
vemos en nuestro segundo caso que presentd complicaciones muy graves.
Para la division del tabique eséfago-diverticular se ha utilizado electrocauterio,
laser CO2, bisturi armonico y finalmente la endograpadora (endo-GIA de 30
mm) para realizar una diverticulo-esofagostomia segun describié Collard en
1993. Parece que esta ultima técnica disminuye el riesgo de perforacion y
mediastinitis al realizar un triple grapado.

Ademas de las técnicas quirlrgicas, la diverticulotomia endoscopia flexible,
introducida en 1995, ha supuesto -una evolucibn en el tratamiento del
diverticulo de Zenker con los mismos principios que la endoscopia rigida [4,11,
12].

Existen una serie de contraindicaciones para llevar a cabo el procedimiento
endoscoépico; retrognatia, dentadura muy prominente, cifosis importante que
limita la extension cervical y diametro del diverticulo menos de 2-3 cm, por
imposibilidad de introducir la ramas de la endo-GIA. Los diverticulos grandes
(mayores a 6 cm) no suponen una contraindicacion [2].

La cirugia abierta ha sido el tratamiento convencional durante mucho tiempo,
con unas tasas de éxito del 80 al 100%. En 888 pacientes tratados con
abordajes abiertos en la Clinica Mayo los resultados son excelentes, no
obstante con tasas de complicaciones y mortalidad del 30% y 3%
respectivamente . Hay varias opciones dentro de la cirugia abierta, desde la
diverticulectomia hasta opciones mas conservadoras como la diverticulopexia
(fijar el diverticulo en la pared hipofaringea) y la invaginacion en el eséfago (
inversion diverticular). En cualquiera de estos procedimientos es aconsejable
asociar la miotomia cricofaringea [11]. Entre las complicaciones se incluyen
fistulas faringocutaneas, perforacion, abscesos, mediastinitis,
neumomediastino, estenosis esofagicas, paralisis cordales, neumonias
aspirativas, enfisemas cervicales y muerte [4,13].

El objetivo terapéutico se puede lograr mediante varias técnicas (abiertas y
endoscopicas), cada una de las cuales tiene sus ventajas e inconvenientes.
Hay varios factores a tener en cuenta como la preferencia del cirujano, el
estado general del paciente y sus preferencias, las instalaciones vy
disponibilidad de aparataje, etc. Es importante sefalar que las comparaciones
entre distintos tratamientos estan basadas en estudios retrospectivos, lo que
limita la comparacion de los resultados. Se requieren estudios de seguimiento
a largo plazo para sacar conclusiones de cada enfoque [11].

Conclusiones
Podemos establecer las siguientes conclusiones en cuanto a las modalidades
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de tratamiento del diverticulo de Zenker.

- Aunque es una patologia benigna requiere de procedimientos
quirurgicos relativamente complejos, no exentos de complicaciones.

- El diagnostico se basa en la clinica y los estudios de imagen
(esofagograma).

- Existen muchas alternativas terapéuticas lo que refleja el hecho de que
ninguna de ellas es superior a la otra.

- La indicacion quirargica debe ser establecida después de una
evaluacién minuciosa.

- Hay diversas especialidades implicadas; otorrinolaringélogos, cirujanos
generales y endoscopistas digestivos. Todos los abordajes han sido
bien demostrados en manos experimentadas.

- Los criterios de seleccion para las distintos tratamientos estan poco
claros y no hay estudios aleatorizados que comparen los diferentes
enfoques quirargicos y endoscoépicos.

- La baja prevalencia de la enfermedad y el pequefio numero de
pacientes candidatos a tratamiento quirirgico hace dificil estos estudios
prospectivos.
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