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REVISION DE LA LITERTURA TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO VS QUIRURGICO DEL
DIVERTICULO DE ZENKER

Frutos Diaz-Alejo F, Garcia Pérez JC

RELACION DE ABREVIATURAS: Diverticulo de Zenker (DZ). Miotomia
endoscOpica peroral para el diverticulo de Zenker (Z-POEM). Diverticulectomia

transcervical (DT). Diverticulectomia endoscdpica con laser (DEL). Diverticulectomia

endoscopica y grapado (DEG). Miotomia transcervical (MT).

RESUMEN:

Introduccion: El diverticulo de Zenker es una patologia infrecuente cuyo tratamiento esta
aun en discusion. Actualmente, existen multiples alternativas terapéuticas para el
abordaje de esta entidad, entre las que se encuentran principalmente los procedimientos

quirdrgicos y endoscopicos.
Obijetivo: Comparar los resultados y complicaciones de estos abordajes.

Material y métodos: Se han realizado 5 busquedas, a través de las cuales se han escogido

13 articulos para contrastar los procedimientos transorales y transcervicales.

Resultados: Ambos tipos de procedimientos son buenos a la hora de aliviar la
sintomatologia disfagica y de regurgitacion. Sin embargo, la cirugia abierta ofrece
mejores resultados en el control de la sintomatologia a largo plazo y de la recurrencia del
diverticulo. Por otro lado, la endoscopia presenta menores tiempos de hospitalizacion o
de tiempo para la reintroduccion de la ingesta oral, ademas de ser procesos menos
invasivos que conllevan un menor tiempo intraoperatorio y de anestesia. Las

complicaciones postoperatorias difieren en funcion de la opcion de tratamiento elegida.

Conclusion: No existe un tratamiento superior para el diverticulo de Zenker, existen una
multitud de factores que influyen en los resultados de un tipo u otro de procedimiento.
Tanto la endoscopia como la cirugia abierta presenta una serie de ventajas y
contrapartidas. Es necesario llevar a cabo ensayos clinicos aleatorizados para responder

con mayor certeza a los objetivos de esta revision.



ABSTRACT:
Introduction: Zenker's diverticulum is a rare pathology whose treatment is still under
discussion. At present, there are multiple therapeutic alternatives for the approach to this

entity, among which surgical and endoscopic procedures are the main ones.
Objective: To compare the results and complications of these approaches.

Material and methods: Five searches were carried out and 13 articles were selected to

compare transoral and transcervical procedures.

Results: Both types of procedures are good at relieving dysphagic and regurgitant
symptoms. However, open surgery offers better results in controlling long-term
symptomatology and diverticulum recurrence. On the other hand, endoscopy has shorter
hospitalisation times or time for reintroduction of oral intake, in addition to being less
invasive procedures involving less intraoperative time and anaesthesia. Postoperative

complications differ depending on the treatment option chosen.

Conclusion: There is no single superior treatment for Zenker's diverticulum; there are a
multitude of factors that influence the outcome of one type of procedure or another. Both
endoscopy and open surgery have a number of advantages and trade-offs. Randomised

clinical trials are needed to answer the aims of this review with greater certainty.

PALABRAS CLAVE: Diverticulo de Zenker, cirugia, endoscopia, resolucion
sintomatica, tiempo intraoperatorio, complicaciones, comorbilidades, tiempo de

hospitalizacion, recurrencia

KEY WORDS: Zenker’s Diverticulum, surgery, endoscopy, symptomatic resolution,

intra-operative time, complications, comorbidities, hospitalisation time, recurrence



INTRODUCCION:

Definicion:

El diverticulo de Zenker (DZ) hace referencia a la protrusion mucosa y submucosa
esofagica a través de los musculos cricofaringeo y constrictor faringeo inferior . La
ausencia de capa muscular en la herniacion lo convierte en un falso diverticulo, a pesar

de su nomenclatura @. EI DZ es el tipo mas frecuente de diverticulo esofagico, y se suele
localizar en el triangulo de Killian @, a nivel de C5-C6 @ (Figura 1).

Perspectiva historica:

Los origenes del diverticulo de Zenker como
Superior constrictor

entidad patologica se remontan a 1769. Afio en Middle constrictor

el que Ludlow documento en las autopsias de

pacientes con disfagia de larga evolucion la

presencia de ensanchamientos de la region _
Thyrohyoid
membrane

faringea posterior.

Serfan  posteriormente  Zenker 'y \on "™rephanvngeus

. . ., cartilage
Ziemssens los que describieron esta protrusion Killian's

dehiscence
en la anatomia faringea posterior en una serie  cricopharyngeus
; ., L Trachea
de 34 pacientes. Se describio la zona faringea Oesophagus
distal- esofagica proximal como el punto en el L Recurrent laryngeal nerve

que ocurria con mayor frecuencia este i i .
Figura 1. Triangulo de Killian en visién

hallazgo. lateral de la faringe ©.

No fue hasta 1886 cuando se realiz6 la primera exéresis quirurgica de un DZ. Este hecho
se atribuye a Wheeler. A lo largo de los afios han ido surgiendo distintas técnicas en el
ambito de la cirugia para abordar el DZ. En 1917 se llevé a cabo por primera vez el
abordaje endoscépico del diverticulo por Mosher. El uso de endoscopia cobré mucha
importancia a lo largo del siglo XX a manos de Dohlman, quien mostraria el alto
rendimiento obtenido mediante el uso de nuevos instrumentales, junto con la disminucién

de la sintomatologia y complicaciones postquirurgicas.

A finales del siglo pasado se introdujeron las técnicas de autograpado como
procedimiento viable mediante endoscopia. Desde entonces, han surgido nuevas maneras

de intervenir esta patologia. De igual manera, la literatura ha puesto en conocimiento las

Stylohyoid ligament

Hyoid bone

Lamina of thyroid

Cricoid cartilage



principales complicaciones resultantes de todos los procedimientos documentados hasta
ahora, lo cual ha tenido un gran impacto en la préctica clinica a dia de hoy ©.

Epidemiologia:

El DZ es una entidad poco frecuente, que aparece preferentemente en varones en edades
medias 0 avanzadas de la vida ¢, siendo el pico de incidencia entre la séptima y novena
décadas de la vida ®). Su aparicion antes de los 40 afios es un hallazgo excepcional ¢,
Es dificil saber con seguridad la prevalencia en la poblacion general. Se estima que esta
oscila entre el 0,01% vy el 0,11% dependiendo de la zona geografica . Por otra parte,
existe una gran cantidad de pacientes asintomaticos o con sintomatologia minima que no

son diagnosticados nunca. Esto nos sugiere que el DZ esta infradiagnosticado .

Etiologia:

Existen multiples hipotesis en torno a la formacion de esta estructura, la mas aceptada
sugiere que el origen esta en la disfuncion y dehiscencia del musculo cricofaringeo @.
Esta insuficiencia estd producida por presiones anormalmente elevadas en el proceso de
deglucion @. Esta hiperpresion intraluminal en el territorio orofaringeo origina procesos
fibréticos que perpettan un circulo vicioso de aumentos de presion que acaban derivando
en la falta de relajacion de la musculatura adyacente y del esfinter esofagico superior, lo
que se traduce finalmente en la herniacion . Lo mas frecuente es que sea un Gnico
prolapso el que se produzca a través de la zona de debilidad, sin embargo, se han
documentado casos de dobles diverticulos esofagicos ©. La eminente mayoria de los DZ
protruyen en lado cervical izquierdo. Algunas hipdtesis apuntan a que existe una relacion
entre el lado de aparicién del DZ y la mano dominante de un paciente, aunque ain no hay

evidencias claras ©.

Fisiopatologia:

El DZ puede adoptar distintas conformaciones respecto a la luz esofagica ©. Existen 3
tipos de posicionamientos del diverticulo (Figura 2). En la primera de ellas, el fondo de
saco queda mas caudal respecto al orificio por el cual se ha producido la herniacion. Esta
es la manera de presentacion mas frecuente y de mayor riesgo, puesto que la accion
gravitatoria favorecera la acumulacion de remanentes alimenticios. La disposicion del
saco tiene relevancia en la clinica. En el segundo tipo, la orientacién del DZ es

perpendicular al tracto esofagico, mientras que en el tercer tipo la configuracién que se



adquiere es invertida (respecto al tipo 1), siendo estas de menor sintomatologia ya que el

Ilenado de la cavidad se realiza en sentido anti gravitatorio.

Figura 2. Posibles conformaciones
del diverticulo de Zenker con relacién

al lumen esofagico ©.

Clinica:

Con el tiempo, este saco herniario tiene la
capacidad de ser continente de los
remanentes alimenticios 0 secreciones
salivares del propio organismo, lo que se
traduce clinicamente en sintomas disfagicos
(es la manifestacion con la que debutan la
practica totalidad de los pacientes 57,

halitosis, regurgitacion (es el segundo sintoma

mas frecuente) () o pérdida de peso (Tabla I). Otras manifestaciones menos frecuentes

incluyen la neumonia por aspiracion, las impactaciones alimentarias, tos, o, de manera

excepcional, la presencia de una masa cervical posterolateral 2,

Sintoma % de pacientes
Disfagia 80-90%
Regurgitacion 58-60%
Impactacion 20%
Tos 18-40%
Bulto cervical 21%
Pérdida de peso 20-23%
Neumonia por aspiracion 37%
Reflujo 44%
Patologia gastrointestinal alta 60%
Ronquera 20%

Tabla I. Sintomatologia del diverticulo de Zenker y su frecuencia

Diagnostico:

Anamnesis y exploracidn fisica:

A la hora de llegar a un diagnostico, resulta imprescindible realizar una buena anamnesis

y exploracion fisica con la finalidad de identificar algunos de los sintomas mas llamativos




del DZ ©. Si bien la anamnesis suele ser orientativa, lo mas frecuente es que la

exploracion fisica sea anodina ® o se pueda palpar una masa cervical ©.

Contrastes baritados:

El esofagograma/videofluoroscopia con contraste baritado es la prueba de eleccion ya que
nos permite observar facilmente la situacién del DZ, su disposicion, localizacion y
tamafio 3679, Es indispensable la obtencion de iméagenes en los planos frontal y lateral,
puesto que se ha documentado la existencia de diverticulos retroesofagicos de tamafo
reducido que son Gnicamente objetivables en la proyeccion lateral @ (Figuras 3 y 4). El
estudio debe abarcar obligatoriamente el transito por zonas mas distales del tracto
digestivo con el fin de encontrar posibles alteraciones sobreafiadidas como una hernia de

hiato 0 una estenosis esofagica ©.

Figura 3. Visiones anteroposteriores y laterales de diverticulos de Zenker de tamafio
mediano (a, b) y de gran tamafio (c,d) en estudio de deglucidn con contraste baritado

©
En términos generales, los DZ suelen ser diagnosticados cuando son de un tamafio
reducido, en general menores de 4 cm &, Con el fin de estadificar los DZ en funcion de
su tamafio, se han usado multiples clasificaciones a lo largo del tiempo. La clasificacion
de Brombart separa los DZ en distintos estadios. El estadio 1 incluye los menores de 3
mm, el 2 los comprendidos entre 3 mm y 1 cm, el 3 aquellos mayores de 1 cm, y el 4 los

que de manera adicional cursan con sintomatologia compresiva a nivel esofagico ©.



Actualmente, la clasificacion de
Morton- Bartney @59 es la mas
usada. Acorde con esta, existen
diverticulos de pequefio tamafio
(menores de 2 cm), tamafio medio
(entre 2 y 4 cm y gran tamafio

(mayores de 4 cm).
Manometria:

La manometria no resulta un estudio
complementario util a la hora de
estudiar el DZ puesto que las
contracciones originarias del esfinter
esofagico superior generan
hiperpresiones en el momento de

deglucion, siendo estos artefactos

Figura 4. Diverticulo de Zenker en vision
posterolateral a través de estudio de
deglucion con contraste de bario ®. de la prueba @

que impidan una buena valoracién

Tomografia axial computerizada:

De manera excepcional, se pueden llevar a cabo otras pruebas de imagen como la
tomografia axial computerizada o la resonancia magnetica con fines diagnosticos cuando

se sospechan procesos malignos ©.

Endoscopia:

Las técnicas endoscopicas son una opcion diagndstica en contados casos (Figura 5). En
los ultimos afios del siglo pasado, se han realizado procedimientos como la evaluacién de
la deglucion mediante endoscopia o la endoscopia transnasal. Realizando estas pruebas,
se puede objetivar la presencia de regurgitaciones y reflujo posteriores a la deglucion en
la regidn hipofaringea. La presencia de reflujo durante la prueba tiene una sensibilidad y
especificad aceptables para el diagndstico del DZ, del 85 y 86%, respectivamente (). No
se ha llevado a cabo el uso sistematico de dichas técnicas debido a diversas desventajas,
tales como la ausencia de adecuacion entre los hallazgos encontrados y la sintomatologia
que presentan los pacientes en la practica clinica habitual o la existencia de pruebas menos

invasivas que nos permitan llegar igualmente al diagnostico ("),



Anatomia patoldgica:

El estudio histopatologico es infrecuente en el DZ. En caso de realizarse, se observara

una submucosa de aspecto fibrético acompafiada de una mucosa compuesta de epitelio

escamoso . Esporadicamente se pueden detectar fibras musculares en torno a la raiz del

diverticulo @9 (Figura 6). Las posibilidades de encontrar hallazgos sugerentes de

malignidad o patrones histoldgicos atipicos en un DZ son muy bajas ¢, siendo mas

Figura 5. Vision de la luz esofagica y
diverticular mediante endoscopia 9.

Figura 6. Histologia del diverticulo de
Zenker que muestra un epitelio escamoso

acompafiado de un infiltrado inflamatorio
(10)

frecuentes los hallazgos  de
microulceraciones mucosas por la
acumulacion de alimentos o por la
agresion de tratamientos
farmacologicos 9. Pese a todo, habria
que sospechar que nos encontramos
ante un cuadro de malignidad si
detectamos sintomatologia
rapidamente progresiva, acompafiada
de un sindrome constitucional,
hemoptisis o dolor ©. EI tumor mas
frecuentemente objetivado en un DZ es
un carcinoma escamoso en las
porciones medias-inferiores del saco
herniario. Su origen se atribuye a la
inflamacion cronica producida por los
remanentes alimenticios acumulados en
el diverticulo. Algunos autores sugieren
que se debe hacer de manera rutinaria
biopsias con el fin de realizar un
diagnostico precoz/de exclusion de este

tipo de procesos ©.
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Diagnostico diferencial:

El diagnostico diferencial del DZ debe abarcar algunas patologias de importancia
significativa que cursan con sintomatologia similar a la descrita ©. Algunas de estas
entidades comprenden la acalasia, la esofagitis péptica/enfermedad por reflujo
gastroesofagico, el bocio tiroideo o las lesiones cancerosas ).

Tratamiento:

El tratamiento curativo de los DZ es realizado via quirdrgica, actualmente no existen
terapias farmacoldgicas o conservadoras de ambito curativo ), cabe mencionar que existe
la posibilidad de uso de farmacos en los pacientes en los que el beneficio-riesgo de
realizar una cirugia sea desfavorable. Los principales tratamientos farmacoldgicos en
estos casos son los calcioantagonistas y los nitratos. En algunos casos se puede usar como

manejo conservador la inyeccion de toxina botulinica en el esfinter esofagico superior ©.

La terapéutica quirdrgica curativa queda reservada Unicamente a los pacientes
sintomaticos que cumplen criterios de operabilidad sin importar las dimensiones del DZ
(14914 No obstante, la mayoria de los pacientes presentan comorbilidades y una
avanzada edad, perfil que dificulta la seleccion de pacientes aptos para cirugia @, por lo
que es imperativo llevar a cabo un estudio y tratamiento individualizado ®. Las
posibilidades terapéuticas mediante cirugia son amplias ”, y se dividen por lo general en

las cirugias abiertas y en los manejos por via endoscépica ©1+12 (Tabla I1).

Cirugia abierta Endoscopia

Miotomia aislada Técnica de Dohlman por electrocoagulacion
Diverticulectomia £ miotomia Técnica de Dohlman por laser

Inversion £ miotomia Técnicas con sutura mediante grapadora
Diverticulopexia o suspension + miotomia endoscopica peroral para diverticulo de
miotomia Zenker

Tabla I1. Opciones terapéuticas quirargicas en el diverticulo de Zenker
El abordaje mediante cirugia abierta consta de un proceso de miotomia del musculo
cricofaringeo ®. La miotomia consiste en la seccion del septo que separa la luz del

esofago v el diverticulo.

La cirugia abierta se realiza bajo anestesia general y con profilaxis antibidtica.

Posicionando al paciente en decubito supino, el cuello en hiperextension y rotacion

11



contralateral a la localizacion del diverticulo ¢+, Inicialmente se realiza una incision en
sentido craneocaudal en el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo Y. De
esta manera se expone el compartimento visceral cervical. Es imperativo el
reconocimiento de las estructuras presentes antes de proceder a la miotomia. Debemos
objetivar principalmente la circulacion de la region, asi como el nervio laringeo recurrente
en el surco traqueoesofagico. Posteriormente, se realiza una desbridacion y liberacién del

saco herniario, para realizar seguidamente la miotomia propiamente dicha.

En una minoria de casos en los que el DZ tiene un tamafio muy reducido, esta miotomia
se puede realizar de manera aislada >, aunque es mas frecuente que venga acompafiada
de alguno de los procesos recogidos en la tabla 1. Por tanto, la miotomia se considera la
base de la terapéutica por cirugia, pues este es el proceso que evitara la futura recurrencia
del Dz @9,

La diverticulectomia asociada es una opcion
viable para la practica totalidad de los DZ,
siendo esta recomendada principalmente
para aquellos de un tamafio menor a 3 cm @,
Representa la extirpacion de la pieza

quirurgica tras la miotomia mediante bisturi,

o preferiblemente utilizando técnicas de
grapado V) (Figura 7). Esto nos asegura la
eliminacion de un improbable proceso

maligno subyacente G1%. Tras realizar el

proceso de miotomia + diverticulectomia se
Figura 7. Proceso de diverticulectomia

o ) mediante corte y grapado en un tiempo
finalidad es  descartar fistulas o tras miotomia @Y.

realiza una prueba de transito con agua cuya

perforaciones durante la cirugia V. Llevar a

cabo este procedimiento invasivo puede acarrear complicaciones intra y postoperatorias
(infecciones, fistulas, hematomas o pardlisis de cuerdas vocales) @), Habria que afiadir
que el realizar procesos mediante cirugia abierta va a requerir un mayor tiempo para llevar
a cabo la intervencion quirdrgica y de ingreso hospitalario postoperatorio. Hechos que

hay que tener en cuenta, especialmente por el perfil de pacientes afectos de esta entidad
®)
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La diverticulopexia o suspension es un proceso en el cual no se extirpa el DZ. El saco
herniario queda liberado y suturado a otra estructura de la anatomia cervical,
preferentemente la fascia prevertebral ©319 o la pared posterior de la faringe ¢*%. Lo
mas recomendable es fijar la bolsa en sentido craneal, con la porcion distal del diverticulo
quedando superior a la entrada del mismo, con la finalidad de que este no quede ocupado
por restos alimenticios tras las ingestas . La suspension del DZ ofrece resultados
similares a la extirpacion de la pieza en el seguimiento a largo plazo. Como beneficio
obtendriamos menores complicaciones derivadas del acto quirtirgico *® como la ausencia
de apertura de los mésculos de la zona faringea . El principal inconveniente de esta
alternativa terapéutica segun la literatura es la posibilidad de desarrollar un proceso
maligno del DZ no extraido. Se ha observado que el porcentaje de DZ que acaban
sufriendo esta complicacion estd comprendido entre el 0,4 y el 1% @ aunque otros

autores sugieren que el riesgo es ligeramente mayor, entre el 0,4 y el 1,5% ©).

La inversion diverticular es una alternativa disponible para los sacos de menor tamafio.

El proceso consiste en la invaginacion del diverticulo hacia la luz esofagica %3

Posteriormente a las cirugias abiertas, comenzo el desarrollo de las terapéuticas
quirdrgicas transorales (9. La realizacion de técnicas endoscopicas consiste
eminentemente en la seccidn del tabique comprendido entre el diverticulo y el eséfago,
para llevar a cabo una miotomia desde el interior de la luz del tracto esofagico ¢:9-1316.17),
Este proceso es conocido como cirugia de Dohlman, y puede realizarse mediante
cauterizacion eléctrica o mediante laser de CO2 G938 En su origen, estos
procedimientos se llevaban a cabo mediante el uso de endoscopios rigidos que requerian
del posicionamiento del paciente en hiperextension cervical acompafiados del uso de
anestesia general, al igual que las cirugias abiertas *16-18), Estos requisitos encasillaban
a una notable cantidad de pacientes como no aptos para una cirugia via endoscopica, al

presentar comorbilidades asociadas o algun proceso patoldgico cervical 19,

Por este motivo, se comenzd a utilizar en los abordajes transorales endoscopios mas
flexibles, los cuales no presentan unos criterios de uso tan estrictos para el perfil de
pacientes afectos de Dz (011131617 Este nuevo avance no precisa el uso de anestesia
general 1%17:18) 'va que seria posible su realizacion bajo sedacion con Propofol (10:11.13.17.18)

u otro tipo de sedantes y se realiza mediante cirugia ambulatoria ¢9),

La técnica mediante endoscopia flexible es llevada a cabo con el paciente en declbito
lateral. En primer lugar, se identifica la zona anatémica con el endoscopio, principalmente
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Figura 8. Diverticulo de Zenker de tamafio Figura 9. Tabique entre luz esofagica (1) y
medio en endoscopia ©. diverticulo de Zenker (2) ©.

el lumen esofagico y diverticular (Figuras 8 y 9). Es
recomendable el uso de una sonda oro o nasogastrica
para mantener monitorizado y objetivable el tracto
del esofago durante todo el procedimiento.
Posteriormente se realiza la miotomia por cualquiera

de los medios anteriormente mencionados 7.

A raiz de la cirugia de Dohlman surgio el uso de
dispositivos capaces de realizar en un solo acto la
escision de la pieza y la sutura de la anatomia
esofagica mediante grapado ¢¥ (Figura 10). Este
procedimiento nos ofrece varias ventajas con
respecto a las otras técnicas endoscopicas. Algunas
de ellas son un menor tiempo de operacion y de
anestesia, menor tiempo de hospitalizacion, una

recuperacidn postoperatoria temprana y una

reintroduccion de la ingesta oral precoz. En

Figura 10. Proceso de cortey  contraposicion, la técnica puede resultar
grapado en un tiempo mediante

técnica endoscopica ) dificultosa, especialmente para aquellos DZ de
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tamafio reducido %), Este hecho hace que no suela ser un procedimiento para tener en

cuenta en aquellos diverticulos menores de 1-2 cm ©),

Por otro lado, algunos autores sugieren que el control que se realiza con el laser es mejor
que con el auto grapado ya que en el primero hay una visualizacion constante de los

tejidos durante el proceso de seccion %),

Recientemente, ha surgido una nueva técnica endoscoOpica para el tratamiento del
diverticulo de Zenker, es la denominada miotomia endoscopica peroral para el diverticulo
de Zenker (Z-POEM). Esta intervencion se fundamenta en el proceso de miotomia

mediante endoscopia que se realiza actualmente para la acalasia ).

El procedimiento consiste en la realizacién de un tdnel submucoso que nos permita
obtener un campo quirurgico integro en el que identifiquemos facilmente la totalidad del
musculo cricofaringeo para realizar la miotomia sin dafar la anatomia de la zona. En un
primer momento, es prioritario reconocer el lumen esofagico, el diverticular, y el tabique
que divide a ambos. Una vez identificadas dichas estructuras, se lleva a cabo una
mucosotomia en la zona del masculo cricofaringeo para administrar una solucién que
combina azul de metileno y suero salino en la submucosa, creando el tanel caracteristico
de esta técnica anteriormente mencionado. Finalmente, se utiliza este tanel para acceder

y realizar la miotomia “ (Figuras 11 y 12).

Figura 11. Proceso de mucosotomia con Figura 12. Creacién del tinel submucoso
posterior acceso al espacio submucoso ™ (T) situado entre la mucosa (M) y el

musculo cricofaringeo (CP) 9,

La Z-POEM nos ofrece como ventajas el hecho de que es un procedimiento menos

invasivo, y por tanto tiene una menor tasa de complicaciones. La principal desventaja de
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la Z-POEM es la necesidad de anestesia general para ser completada. Adicionalmente nos
encontramos la ausencia de abordaje del diverticulo en si mismo, ya que solo se realiza
una miotomia completa. Esto se traduce en la persistencia del DZ tras la miotomia en
algunos casos, principalmente aquellos de mayor tamafio (>4 cm), requiriendo en un

futuro una nueva intervencion en la que se realice una diverticulopexia 9,

Prondstico y complicaciones:

El prondstico de los pacientes intervenidos depende de multiples factores entre los que se
encuentran los antecedentes del propio paciente, su situacion basal y las posibles
complicaciones del DZ, tanto de manera pre, intra o postoperatoriamente ) (Tabla I11).

Entre las complicaciones del DZ no tratado nos encontramos la retencion de restos
alimenticios y su sobreinfeccion, la paréalisis de cuerda vocal, la fistulizacion (puede ser
traqueal o al ligamento vertebral, con la consecuente infeccion de las vértebras cervicales,

ulceracion y sangrado activo), y otros sintomas compresivos 19,

De manera postoperatoria se sugiere realizar una radiografia de control para monitorizar
un posible sangrado o la presencia de aire en el mediastino ®, que se ha llegado a describir
en un 20% de los casos intervenidos y suelen ser de caracter autolimitado en un plazo de
2 a5 dias®,

La complicacion mas frecuente tras la cirugia de Dohlman y el uso de laser de CO2 es el

enfisema subcutaneo, seguida de la mediastinitis 9,

Cuando se realizan procedimientos de corte y grapado en un mismo tiempo, las
complicaciones que se observan usualmente son los dafios en piezas dentarias, las

lesiones de la mucosa esofagica y las perforaciones 9,

El proceso de conversion en el uso de endoscopios rigidos a flexibles no supuso un
cambio en las complicaciones postquirargicas. Cabe destacar que las complicaciones mas
prevalentes dependen del proceso endoscopico realizado y del instrumental seleccionado
para llevarlo a cabo. En términos generales, las complicaciones del uso de endoscopios

flexibles suelen ser enfisemas cervicales subcutaneos, hemorragias y mediastinitis 2,
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Diverticulo de Zenker no tratado Sobreinfeccion, fistulizacion, paralisis de
cuerda vocal, compresién de estructuras

adyacentes.

Cirugia abierta Infecciones, fistulas, hematomas, paralisis
de cuerda vocal.

Cirugia de Dohlman Enfisema subcutaneo, mediastinitis.

Grapadoras Lesion de mucosa esofagica, lesion de
piezas dentarias, perforaciones.

Endoscopia flexible Enfisema  subcutaneo,  mediastinits,

hemorragias.

Tabla I11. Complicaciones del diverticulo de Zenker y de sus principales técnicas

La complicacion postoperatoria de mayor gravedad es la mediastinitis purulenta como
consecuencia de la liberacion de microorganismos, frecuentemente bacterianos como los
estafilococos, a la cavidad mediastinica . La importancia de esta complicacion gira en
torno a su mortalidad, que se encuentra en torno al 50% motivo por el cual se lleva a cabo
profilaxis mediante antibioterapia y la instauracion de alimentacion mediante sonda
nasogastrica . Debe sospecharse una mediastinitis purulenta ante un paciente que ha
presentado una cirugia que ha requerido miotomia y presenta signos de inflamacion e
infeccién como la fiebre, la frecuencia cardiaca elevada y una tensién arterial disminuida.
En la analitica sanguinea postoperatoria presentara leucocitosis con desviacion a la
izquierda y elevacion de los reactantes de fase aguda. Ante la sospecha de este cuadro es
imperativo llevar a cabo una tomografia axial computerizada, y en caso de confirmacion

por la prueba de imagen, la intervencion quirtrgica ©.
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HIPOTESIS:
Hoy en dia, existen multiples estudios en los cuales se analizan las ventajas e
inconvenientes de los distintos tratamientos (quirdrgicos/endoscopicos) del diverticulo de

Zenker. Sin embargo, no existe un consenso generalizado sobre cuél es la mejor opcion

terapéutica para esta patologia.
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OBJETIVOS:

Objetivo primario:

Comparar los resultados de los distintos procedimientos quirirgicos vs endoscépicos
con el fin de identificar la mejor opcién terapéutica.

Obijetivos secundarios:

Comparar las complicaciones y dificultades de cada tipo de procedimiento en la practica
quirargica y endoscopica del diverticulo de Zenker.
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n=22

MATERIAL Y METODOS:

Con el fin de realizar este trabajo, se ha hecho empleo del sistema de bdsqueda Pubmed
y las diversas bases de datos bibliogréficas de las que este sistema dispone, tales como
Medline.

En el sistema de busqueda se han introducido los términos: “endoscopic versus surgical
zenker's diverticulum”, “zenker’s diverticulum surgery vs endoscopy”, “zenker’s
diverticulum treatment comparison”, “zenker’s diverticulum review” Yy “zenker

diverticulum treatment”.

Como criterios de inclusién se han utilizado la posibilidad de consulta del texto completo

y el criterio de temporalidad en un intervalo maximo de 10 afios.

Con el término “endoscopic versus surgical zenker's diverticulum” se nos ofrecen 40
resultados, siendo la totalidad de ellos textos completos. Una vez aplicado el filtro de
temporalidad, son 18 los articulos disponibles a consulta. Se seleccionan finalmente 4 de

los articulos al ser correspondientes con la finalidad del presente estudio.

“Endoscopic versus
surgical zenker's
diverticulum”

1 filtro:
disponibilidad a
texto completo

2° filtro:
publicado en la
Gltima década
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n=9

Introduciendo como blsqueda “zenker’s diverticulum surgery vs endoscopy” 29 articulos
son ofertados. 27 de ellos son a texto completo. Tras filtrar los articulos a los Gltimos 10
afios, 18 articulos quedarian disponibles. Se escogen 3 de los articulos ofrecidos, al ser

los mas compatibles con el objetivo de nuestra revision.

“Zenker’s
diverticulum surgery
vs endoscopy”

1% filtro:
disponibilidad a
texto completo

2° filtro:
publicado en la
Gltima década
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Mediante el criterio de busqueda “zenker’s diverticulum treatment comparison” 50 es el
namero total de articulos compatibles. 44 de ellos son a texto completo. El filtro de
temporalidad nos deja como resultado 27 articulos, de los cuales se escogen 2 al presentar

una mejor adecuacidn con nuestros objetivos.

“Zenker’s
diverticulum
treatment
comparison”

1% filtro:
disponibilidad a
texto completo

2° filtro:
publicado en la
Gltima década
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Realizando una busqueda con el término “zenker’s diverticulum review” 295 es el
namero total de articulos compatibles, 236 de ellos son a texto completo, de los cuales

126 han sido publicados en los dltimos 10 afios. Finalmente se seleccionan 2 de ellos.

«“Zenker’s
diverticulum review”

1% filtro:
disponibilidad a
texto completo

2° filtro:
publicado en la
Gltima década
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Como ultimo criterio de busqueda se hace uso de “zenker diverticulum treatment” 1055
articulos surgen como resultado de esta busqueda. El criterio de inclusion de
disponibilidad a texto completo nos reduce los resultados a 793. 399 de los mismos han
sido publicados en la ultima década. Se escogen 2 de los articulos al presentar las

caracteristicas a evaluar en este estudio.

“Zenker diverticulum
treatment”

1¥ filtro:
disponibilidad a
texto completo

2° filtro:
publicado en la
Gltima década

n=397

Finalmente, mediante estas 5 blsquedas, se han seleccionado finalmente 13 articulos
que abordan el tema a tratar en esta revision de la literatura, siendo estos los que mas

se adecuan a los objetivos del presente trabajo.
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RESULTADOS:

1. Resolucién sintoméatica.

El estudio realizado por Jones et al. ¥ describe los resultados en los procedimientos
realizados a 62 pacientes. 39 de los mismos fueron llevados mediante cirugia abierta,
siendo el restante, 23, por abordaje endoscépico (8 mediante endoscopia rigida y 15
mediante la alternativa de endoscopia flexible). Se observd que la resolucién de la
disfagia (a través de la monitorizacion pre y postoperatoria con una escala de evaluacion

de la sintomatologia) fue completa independientemente del método usado.

Por otra parte, Howell et al. ?? llevan a cabo una revision sistematica y metaanalisis de
multiples publicaciones, los cuales engloban a un total de 865 pacientes. 106 fueron
intervenidos mediante diverticulectomia transcervical (DT), 310 a traves de
diverticulectomia endoscopica con laser (DEL) y 449 por diverticulectomia endoscépica
y grapado (DEG). En este analisis se describe una disminucion de los sintomas disfagicos
y de regurgitacion en sus respectivas escalas independientemente del método de
tratamiento elegido. La d de Cohen con un intervalo de confianza del 95% muestra un
valor de 2,22 (1,85; 2,29) y de 2,20 (1,80; 2,59) para la reduccion de la disfagia y de la
regurgitacion, respectivamente, de manera independiente al método terapéutico realizado.
Para la disfagia, el efecto de cada tipo de cirugia corresponde a una d de Cohen de 1,31
(0,88; 1,74) parala DT, 1,91 (1,62;2,20) para la DEL, y de 2,45 (2,04; 1,74) para la DEG.
Para los sintomas de regurgitacion, la d de Cohen es de 2,10 (1,71;2,49) para la DT, 2,58
(2,27; 2,89) para la DEL y de 1,83 (1,36; 2,30) para la DEG. Estos resultados concluyen
que no se pueden comparar los 3 métodos entre si de manera directa, asi como que
cualquiera de ellos tiene efectos sobre ambos tipos de sintomatologia. Tan solo se puede
llevar a cabo la comparacion entre los 3 tipos de procedimientos realizados si se asume
que se ha realizado una asignacion aleatoria de los pacientes a la hora de elegir el
procedimiento a realizar. En dicho supuesto, podriamos obtener unos resultados
aproximados en los que la DEL y la DT son ligeramente mejores que la DEG para los
sintomas de regurgitacion. A la hora de comparar los resultados bajo estas condiciones
anteriormente comentadas para los sintomas disfagicos, se podria concluir lo contrario,

la DEG es ligeramente mejor a la DT y la DEL.

El estudio llevado a cabo por Ciuc et al. ™ compara los resultados postoperatorios
obtenidos de 36 pacientes (29 a través de endoscopia y 7 a través de cirugia). Los

hallazgos observados es la presencia de sintomatologia residual postoperatoria en 5 de
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los pacientes del grupo endoscépico y en 6 de los 7 intervenidos por cirugia. Se observan,
por tanto, diferencias significativas (p=0.027866) entre la técnica realizada y la presencia

de sintomatologia residual.

La revision sistematica realizada por Verdonck et al. ?Y comprende el estudio de mas de
50 articulos en los cuales se observan los resultados postoperatorios de mas de 2000
pacientes. En esta revision, se objetiva una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001) entre la tasa de fracaso terapéutico (que correspondié al 18,4% de los pacientes
en los que se usé endoscopia y en un 4,2% de los pacientes en los que se decididé un
abordaje quirdrgico) y por tanto la persistencia de la sintomatologia del DZ, en funcién
del método terapéutico elegido. Este estudio incide en la mayor diferencia entre ambas
técnicas en el fracaso a corto plazo en el postoperatorio (14,5% vs. 1,3% con p<0,001).

A la hora de comparar los distintos procedimientos quirdrgicos entre si (suspension,
inversion y la DT) no se observaron grandes diferencias en la tasa de fracaso terapéutico
postoperatorio independientemente de la técnica realizada, aunque algunos datos apuntan

a que la suspension podria ser el método con mejores resultados a largo plazo.

Resultados similares se pudieron concluir de la comparacion entre las distintas
alternativas endoscdpicas. Ya que existen resultados similares entre ellas, sin embargo,

las tecnicas de DEG parecen ofrecer resultados mas beneficiosos.

Nitschke et al. @2 realizan una comparacién del tratamiento quirdrgico frente al
endoscopico en 104 pacientes separados en 2 grupos, el primero de ellos comprende a 41
pacientes en los que se realizé miotomia transcervical (MT), el grupo endoscopico incluye
57 pacientes. El alivio sintomatico postoperatorio de la disfagia, regurgitacion y
aspiracion es evaluado en ambos grupos. En el grupo quirurgico, el alivio encontrado fue
del 65,9% para la disfagia, 75,6% para la regurgitacion y de un 9,8% para la aspiracion.
Cuando se realizaron procedimientos endoscopicos, el alivio fue del 46,6% para la
disfagia, 76,9% para la regurgitacion y del 1,8% para la aspiracion.

La revision sistematica y metaanalisis llevada a cabo por Bhatt et al. ?® abarca un total
de 903 pacientes. De los mismos,283 fueron tratados con DEL, la DEG se realizé en 470
pacientes y 150 mediante DT. Al estudiar la sintomatologia persistente postoperatoria, la
DT mostraba una menor tendencia (estadisticamente significativa) a presentar sintomas
en comparacion con la DEL (OR 0,2 con un intervalo de confianza del 95% 0,04-0,91).

Al comparar la DT con la DEG, se presentaba una mayor tendencia a la persistencia

26



sintomatoldgica con la DEG, sin embargo, la diferencia no era estadisticamente
significativa (OR 4,10 con un intervalo de confianza del 95% 0,99-16,97).

Por otro lado, no se observaron diferencias significativas (OR, 0.83 con un intervalo de

confianza del 95% 0.43-1.60) al comparar ambas técnicas endoscopicas.

Leibowitz et al. @¥ realizan un anélisis comparativo de 164 pacientes a los que se
intervino de DZ. La cirugia abierta fue realizada en 27 de ellos, la DEG en 69 y la DEL
en 68. Los resultados en cuanto a la sintomatologia disfagica mostraron una reduccion
estadisticamente significativa (p<0,001) independientemente del método utilizado. Al
comparar en términos cuantitativos la reduccion de los sintomas mediante escalas, no se
observaron diferencias significativas (p=0,928) entre el grado de alivio que se produce
entre las distintas opciones terapéuticas. Se llegaron a las mismas conclusiones con otro
tipo de sintomas como la regurgitacion, la reduccion fue significativa independientemente
del método utilizado (p<0,0001), sin haber diferencias entre el grado de alivio y el
tratamiento realizado (p=0,609).

Greene et al. ® llevan a cabo una revision de los resultados de 77 pacientes tratados de
DZ. La intervencion por MT fue realizada en 68 de ellos (50 mediante MT asociada a
diverticulopexia y 18 por MT con diverticulectomia afiadida) y los 9 restante a través de
DEG. De los ultimos, ninguno presentaba sintomatologia residual, mientras que el 31%
de los pacientes intervenidos mediante procesos transcervicales presentaron algin
sintoma como regurgitacion o disfagia. No se observaron diferencias significativas
(p=0,38) a la hora de comparar la diverticulectomia (56%) y diverticulopexia (70%) en

términos de resolucion sintomatica.

Seth et al. ?® incluyen a 55 pacientes (de los 96 inicialmente propuestos) tratados de DZ
en su estudio (31 a través de DT y 24 mediante DEG). Al comparar mediante escalas la
sintomatologia pre y postoperatoria (1 mes tras la intervencion), se observan cambios

significativos independientemente de la técnica realizada (p<0,001).

No obstante, en el seguimiento a largo plazo se objetivaron empeoramientos en la
sintomatologia (mediante las mismas escalas) en la DEG (p=0,035). Este evento no

ocurrié en la DT, en el que la resolucién sintomatica se mantuvo a largo plazo.

Asimismo, se entrevisto a los pacientes acerca de su perspectiva acerca de la deglucion

que presentaban pre y postoperatoriamente (1 mes y a largo plazo). Los resultados
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describieron una proporcion de mejoria o resolucion completa sintoméatica mayor en la
DT respecto a la DEG (93% vs. 67% con p= 0,015). La resolucién completa se alcanz6
enel 77% de las DT y 50 % de las DEG (p=0,034). Mas alla de los términos cualitativos
del alivio sintomaético, los pacientes del grupo quirdrgico obtuvieron unos resultados
cuantitativamente mejores en las escalas de evaluacion sintomatoldgica respecto al grupo
endoscopico en el postoperatorio a corto-medio plazo (7,23 vs. 3,42 puntos de mejoria

con p=0,014) y largo plazo (a 5 afios, p=0,01)

Por otro lado, 3 pacientes del grupo endoscépico describieron un empeoramiento de su

situacion respecto al previo a la operacion, hecho que no ocurrié en el grupo quirdrgico.

2. Duracion del procedimiento.

La revision sistematica y metaanalisis realizado por Albers et al. @) muestra que existe
un menor tiempo intraoperatorio en los procedimientos endoscopicos en comparacion con

la cirugia abierta.

Este mismo parametro es también comparado por Shahawy et al. ® a través del estudio
de 67 pacientes con DZ, la DEG fue el proceso realizado en 36 de ellos, siendo los 31
restantes a través de DT. Los resultados obtenidos de los tiempos operatorios son una
media de 53 minutos para la DEG y de 152 para la DT, mostrando por tanto una diferencia
significativa (p<0.0001).

Resultados similares se encontraron en la comparacion realizada por Nitschke et al. ¢,
En este estudio, la media de duracion de la MT fue de 126 £ 63 minutos, mientras que el

grupo endoscopico presentd una duracion de 82 + 42 minutos con p<0,001.

Wallerius et al. ® realizan un estudio comparativo entre las distintas modalidades
terapéuticas para el DZ en 424 pacientes. Estos quedarian distribuidos en 5 grupos, que
comprenden el grupo DEL (142 pacientes, 33%), la diverticulectomia endoscopica
mediante bisturi (33 pacientes, 8%), el grupo DEG (92 pacientes, 22%), el grupo tratado
mediante endoscopio flexible (70 pacientes, 17%) y el grupo DT (87 pacientes, 20%). El
tiempo para realizar el procedimiento fue medido en todos los grupos, observandose un
menor tiempo intraoperatorio para la endoscopia con bisturi (30 minutos), DEG (30
minutos) y endoscopio flexible (33 minutos). El grupo DEL tuvo un tiempo promedio de

77,3 £ 28,49 minutos, siendo el procedimiento endoscdpico mas duradero. Por encima de
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los anteriormente mencionados, el grupo DT presentd un tiempo de 119,2 + 55,95

minutos.

El estudio realizado por Visser et al. ©® clasifica a los pacientes en un grupo quirirgico
en el que se realizdé DT (6 pacientes), un grupo DEL (33 pacientes) y un grupo DEG (42
pacientes). La duracion media de intervencion de los pacientes a estudio fue de 62
minutos. Al desglosar la duracién en funcién del procedimiento, la DEL present6 un
tiempo intraoperatorio mayor (media de 68 minutos) de manera significativa (p< 0,01) a
la DEG (49 minutos de media). Por otro lado, la DT presentd unos tiempos mayores (124

minutos de media).

Seth et al. ?® describen un tiempo menor para la DEG (48,3 minutos) frente a la DT

(131,1 minutos) de manera estadisticamente significativa (p= 0,001).

3. Complicaciones y comorbilidades.

Jones et al. % describen que las complicaciones postoperatorias sucedieron en 5 de los
39 pacientes (13%) intervenidos mediante cirugia abierta. En los pacientes operados a
través de procedimientos endoscopicos, ocurrio en 1/15 pacientes mediante endoscopia
flexible (7%) y en 2 de los 8 operados mediante endoscopio rigido (25%). No se pudo
objetivar una relacion entre el método usado y la presencia de complicaciones menores.
Sin embargo, las complicaciones mayores, tales como la perforacion esofagica, solo
tuvieron lugar en el procedimiento abierto (2/39 pacientes, 5%) y en 1 de los 8 pacientes
por endoscopia rigida (12%). No obstante, esta tendencia a la disminucion de las

complicaciones mayores con el endoscopio flexible se encontrd no significativa.

Asimismo, se pudo observar gque la incidencia de neumonia en los 6 meses previos a la
intervencidn quirurgica era mayor a la incidencia a 6 meses postoperatorio sin importar
el método quirdrgico llevado a cabo (p=0,035). La incidencia de neumonia en los 6
primeros meses postoperatorio quedo distribuida de la siguiente manera: 2/39 pacientes
en cirugia abierta (5%), 2 de 8 pacientes en los procedimientos con endoscopio rigido
(25%) y 0 de 15 en los flexibles (0%).

Howell et al. ®9 describen en su revision bibliografica la existencia de complicaciones
atribuidas de manera caracteristica al procedimiento llevado a cabo. La DT conlleva una
tasa de fistula esofagica del 4,7%, lesiones del nervio laringeo recurrente y ronquera en
un 5,7%, y de un 2,8% para la presencia de neumonias postoperatorias. Para los

procedimientos endoscopicos, existen diferencias en las complicaciones mas frecuentes

29



en relacion a la DT. Asimismo, existe un distinto porcentaje o tasa de aparicion de una
complicacion en relacion con el método endoscopico llevado a cabo. La presencia de
lesiones de las piezas dentarias se objetivo en un 2,3% de los pacientes en los que se
realizd DEL y en un 1,6% en los que se llevé a cabo DEG. El enfisema subcutaneo pudo
observarse en un 2,6% y 0,9% de los pacientes intervenidos mediante DEL y DEG,
respectivamente. Por otra parte, la morbilidad asociada al procedimiento quirdrgico es

relativamente baja, del 7% para las técnicas endoscopicas y del 11% para la DT.

La revision sistematica y metaanalisis de Albers et al. @”) ofrece resultados en los cuales
se puede concluir que existe una estadistica significativa a favor de las técnicas
endosclpicas en comparacion con la cirugia abierta a la hora de reducir la tasa de

complicaciones postoperatorias.

Las complicaciones entre procedimientos fueron comparadas en los 67 pacientes
estudiados por Shahawy et al. @®. Sus resultados concluyeron que existia una mayor tasa
de complicaciones en los la DEG frente a la DT. No obstante, esta diferencia no era
estadisticamente significativa. En este estudio, la presencia de fistulas y perforaciones
esofagicas fue mayor en la DEG (3/36 pacientes, 8,6%) en comparacion con los que se
realizé DT (1 paciente, 3,2%), esta diferencia cuenta con una p=0,62, siendo por tanto la
diferencia no significativa. La aparicion de complicaciones postoperatorias de otro tipo
también fue mayor en la DEG (11 pacientes, 31%) en comparacion con la DT (4

pacientes, 13%), siendo la p=0,08, por lo tanto, no significativa.

Verdonck et al. @Y en su revision sistematica obtienen resultados en los que se observan
de manera significativa una mayor tasa de complicaciones de cierto tipo en funcion del
procedimiento realizado. La presencia de mediastinitis (1,2% vs. <0,3% con p< 0,01) y
enfisema (3% vs. 0,1% con p< 0,001) ocurren con mayor frecuencia en los abordajes
endoscopicos. Por el contrario, las lesiones del nervio recurrente (3,4% vs. <0,3% con p<
0,001), los hematomas (2,2% vs. <0,6% con p< 0,01) y las fistulas (3,7% vs. 1,2% con
p< 0,01) son méas frecuentes en la cirugia abierta. Esta revision obtuvo como resultado
una tasa de mortalidad intraoperatoria baja para ambas técnicas (0,9% para la cirugia y
0,4% para la endoscopia). La tasa global de complicaciones fue mayor en la cirugia

abierta (11%) que en la endoscopia (7%).

Por otro lado, también se compara los distintos procedimientos del grupo quirtrgico y

endoscopico entre si. Se observd dentro del grupo quirdrgico una tasa mas elevada de
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fistulizacion (4% vs. 1% y 1% con p< 0,01) en aquellos pacientes en los que se llevaba a
cabo la extirpacion del saco herniario en comparacion con los procedimientos de

inversion o suspension del DZ.

A la hora de comparar las distintas alternativas via endoscopica entre si, se objetivo que
las técnicas de autograpado ofrecen una menor tasa de complicaciones caracteristicas de
este grupo, como el enfisema (0,8%) o la mediastinitis (0,2%) con p< 0,01.

En el estudio realizado por Nitschke et al. @ se utiliza la clasificacion de Clavien-Dindo
para estratificar las complicaciones segin su gravedad en menores, intermedias y
mayores, todo ello con el fin de identificar una mayor tasa de complicaciones de un tipo
especifico de gravedad con relacién a la terapéutica realizada. Se observo que las
complicaciones menores ocurrieron en un 15% (6 pacientes) de los pacientes tratados
mediante MT y un 5,3% (3 pacientes) de los pacientes del grupo endoscépico. Las
complicaciones mayores se pudieron encontrar en un 5,3% de los pacientes pertenecientes
al abordaje endoscépico, mientras que en la MT correspondian a un 12,5% de los
pacientes. No obstante, aunque hubo una mayor tasa de complicaciones menores y
mayores en la MT, no se pudieron objetivar diferencias estadisticamente significativas
(p=0,095).

El analisis comparativo realizado por Leibowitz et al. ®® mostr6 un 5,6% en la tasa de
complicaciones de manera global. No se observaron grandes diferencias (p=0,12) en la

tasa de complicaciones en funcion del procedimiento terapéutico realizado.

Por su parte, Greene et al. ® no obtuvieron complicaciones en los 9 pacientes del grupo
DEG, en el grupo MT, hubo un 4% de complicaciones mayores (3 pacientes) y 1 caso de

mortalidad perioperatoria por miocarditis.

Wallerius et al. ®® no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos grupos al comparar la tasa de algunas complicaciones como las infecciones o el
sangrado. Si que se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p< 0,01) a la
hora de comparar la tasa de complicaciones en los distintos grupos, siendo el que preciso
el uso de endoscopio flexible el de mayor riesgo (10/70 pacientes, 14,3%). Al compararlo
con el resto de los métodos, esta técnica presenta el triple de probabilidades de perforacion
en relacion con la DEL (Odd ratio de 2,9 con un intervalo de confianza del 95% 1,1-7,8
y p=0,04).
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Se reportaron un total de 12 complicaciones (12/81 pacientes, 15%) en el estudio de
Visser et al. @9, Cabe destacar que 9 de las complicaciones (75%) fueron menores, tan
solo 3 de ellas fueron mayores (segun la clasificacion de Clavien- Dindo). La mitad de
las complicaciones tuvieron lugar en el grupo transoral asistido por grapadora (6/42
pacientes, 14,3%). 4 de las 12 complicaciones ocurrieron en el grupo endoscépico asistido
por laser (4/33 pacientes, 12%). Las 2 complicaciones restantes se presentaron en el grupo

quirargico (2 de 6 pacientes, 33%).

Seth et al. @ incluyeron en los resultados en términos de complicaciones a los 96
pacientes inicialmente propuestos. Hubo un total de 19 complicaciones (19/96, 19%). Al
distribuirlas por método elegido, nos encontramos con 10 complicaciones en el grupo DT
(10/57,17%) y 9 en la DEG (9/39, 23%). Cabe destacar la presencia de dos fistulizaciones
en cada grupo (2/57 vs. 2/39).

4. Tiempo de hospitalizacion.

Jones et al. % describen que el tiempo de hospitalizacion es similar entre los pacientes
de los grupos quirurgicos y endoscopicos, siendo este de 4 y 3 dias de media
respectivamente. Por otro lado, la endoscopia flexible nos ofrece una hospitalizacion de
menor duracion (1 dia de media). Se pudo confirmar en este estudio que existe una
diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de hospitalizacion mediante la

endoscopia flexible (p=0,02).

Albers et al. @" demuestran mediante su metaanalisis la existencia de resultados
significativos en términos estadisticos en el tiempo de hospitalizacion en funcion del
abordaje terapéutico realizado, siendo este menor en los procedimientos endoscopicos

que en la cirugia abierta.

El trabajo realizado por Shahawy et al. ®® muestra una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,0001) a la hora de comparar el tiempo de hospitalizacion entre los
pacientes a los que se ha realizado DEG (media de estancia de 2 dias) con la DT (media

de estancia de 3 dias).

Los pacientes estudiados por Ciuc et al. @ presentaron una media de tiempo de
hospitalizacion de 4 dias. La distribucion en funcién de la técnica llevada a cabo muestra
un tiempo de 2,3 dias para los pacientes del grupo endoscépico y de 11,4 dias para los

que se realizo cirugia abierta.
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Verdonck et al. @Y encuentran diferencias significativas (p<0,001) en el tiempo de
hospitalizacion postoperatorio para las técnicas endoscépicas en comparacion con las

quirargicas (3,9 vs. 8,4 dias de media).

Al comparar los distintos procedimientos quirdrgicos entre si, existe una mayor estancia
hospitalaria (9,5 dias vs. 6,2 y 5,4 dias con p< 0,03) cuando se realiza una excisién

completa del saco herniario en comparacion con la inversion o suspension del DZ.

Cuando se contrastan los resultados en términos de tiempo de hospitalizacién entre los
distintos métodos endoscépicos, se pudo observar diferencias estadisticamente
significativas (p< 0,03) a favor de las técnicas de autograpado, en las cuales la media de
estancia corresponde a 3,2 dias, mientras que con las técnicas de laser y coagulacion

serian de 5,2 y 4,5 dias, respectivamente.

Los resultados propuestos por Nitschke et al. ?? sugieren que no existen diferencias
estadisticamente significativas (p=0,123) entre la estancia postoperatoria endoscopica (8
+ 2 dias) y MT (10 = 8 dias).

Leibowitz et al. @¥ retienen informacion acerca del tiempo de hospitalizacion de 38 de
sus pacientes (23,2% de los pacientes del estudio), no encontrando diferencias entre el

método terapéutico elegido y la duracién de hospitalizacion postoperatoria.

Al comparar los tiempos de estancia hospitalaria postoperatoria, Greene et al. @
observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,0005) entre el grupo DEG

(media de 1 dia de hospitalizacion) frente a la MT (3 dias de hospitalizacidn).

Wallerius et al. ®® obtuvieron como resultados un tiempo de hospitalizacion similar

entre los distintos grupos a estudio.

Visser et al. @9 observaron una diferencia estadisticamente significativa (p=0,01) en el
tiempo de hospitalizacion postoperatorio entre ambos grupos endoscopicos (laser:
mediana de 2 dias vs. 3 dias de mediana en el grupo con grapadora). El grupo al que se

practico la cirugia abierta tuvo una mediana de 3 dias de estancia hospitalaria.

5. Reintroduccién de la ingesta oral.

El estudio realizado por Albers et al. ¢ nos ofrece una comparacion en cuyos resultados

podemos concluir la existencia de una diferencia estadisticamente significativa en el
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tiempo de ayuno postoperatorio y el procedimiento realizado, siendo este menor en las

técnicas endoscopicas.

Shahawy et al. ?® no encontraron diferencias en el tiempo de reintroduccion de la ingesta
oral independientemente del método realizado (la media fue de 1 dia para comenzar la

alimentacion oral en ambos grupos).

La comparativa de 38 pacientes (23,2% del total) del estudio de Leibowitz et al. ?¥
muestra que existe una diferencia estadisticamente significativa (p=0,012) en el tiempo
de ayuno postoperatorio favorable a la DEL (2,56 dias) frente a la DEG (4,29 dias) y la

cirugia abierta (9,4 dias).

Greene et al. @ objetivaron diferencias estadisticamente significativas (p= 0,0039) a la
hora de reintroducir la ingesta oral en el grupo DEG (media de 1 dia) frente a la MT (2

dias de media).

Al contrastar el tiempo en dias para la ingesta postoperatoria, Wallerius et al. ®® no
encontraron grandes diferencias entre los distintos grupos, al estar la totalidad de ellos

comprendidos entre 0 y 1 dias para recomenzar la alimentacion.

6. Recurrenciay reintervencién del diverticulo.

La comparacion llevada a cabo por Albers et al. @” confirma que los procedimientos
quirurgicos son estadisticamente superiores a los endoscdpicos en términos de recurrencia

del DZ o su sintomatologia.

En el estudio realizado por Howell et al. ?? se cuantificd la necesidad de reintervencion
en funcion de la terapia realizada anteriormente. Los datos describen un 9,4% de
reintervenciones en los procedimientos mediante DT. Los procedimientos endoscdpicos
mostraban una menor tasa de reintervencidn, siendo esta del 4,5% para la DEL y del 6,9%
para la DEG.

Por otro lado, Shahawy et al. ® encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,00011) en la tasa de recurrencias en el DZ y su sintomatologia dependiendo del
procedimiento realizado. En los pacientes a los que se realizé DEG la recidiva ocurrié en

13 pacientes (39%), siendo la cifra para la DT de 0 recurrencias (0%).
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Nitschke et al. ?? no objetivaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,095) a
la hora de comparar la tasa de recurrencia del DZ en la MT (7,3%) y la endoscopia
(19,3%).

La tasa de recurrencia global en el estudio de Leibowitz et al. ?* fue del 9%. Al desglosar
la tasa de recurrencia por método terapéutico, se encontr6é un 15% en la DEL, un 7% en
la DEG, y un 3% en el grupo quirurgico. No obstante, las diferencias encontradas no

fueron estadisticamente significativas (p=0,21).

Wallerius et al. @ identifico diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) a la
hora de comparar los distintos procedimientos con la tasa de recurrencias del DZ,
favorable a la DT (1/87, 1,1%). El grupo que presento una tasa mas elevada fue el grupo
endoscopico asistido por bisturi (6/33 pacientes, 18,2%), el grupo DEG fue el segundo
que presento una tasa mayor (16/92, 17,4%), seguido del grupo que preciso endoscopio
flexible (12/70, 17,1%). Estas 3 técnicas presentaron al estudio estadistico una
probabilidad 5 veces mayor de presentar recurrencia del DZ y su sintomatologia en
comparacion con la DEL (6/142, 4,2%) (p<0,01).

La tasa de recurrencia y reintervencion en los pacientes estudiados por Visser et al. ¢
fue nula para los pacientes del grupo quirurgico (0/6 pacientes), no hubo diferencias
significativas (p=0,35) entre ambos grupos endoscopicos, 11/33 pacientes en el grupo

asistido con laser (33%) y 19/42 pacientes en el grupo asistido con grapadora (45%).
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DISCUSION:

La terapéutica del DZ comprende una multitud de posibilidades, cada una de ellas con
unas peculiaridades en los distintos ambitos estudiados en esta revision. En numerosas
ocasiones, el procedimiento a realizar queda definido por el perfil del paciente o por la
preferencia/experiencia del personal sanitario. Por esta razon, se han llevado a cabo
multitud de estudios comparativos entre los procedimientos transorales y transcervicales
en varios aspectos, como el alivio sintomatico y beneficio del paciente, la tasa de
complicaciones y recurrencias, la duracion de la cirugia y tiempo de hospitalizacién. Todo
ello con el objetivo de llegar a un consenso en la toma de decisiones en la practica clinica

habitual sobre el manejo del DZ.

Acerca de los resultados en términos sintomatologicos, 9 de los articulos seleccionados
para esta revision nos ofrecen informacion a partir del estudio de una variedad de
pacientes. Se concluyd en 5 de los articulos que existen buenos resultados de manera

independiente al procedimiento resultado, con algunos matices a comentar.

Jones et al. 49 sugieren que, al obtenerse resultados similares con la técnica endoscépica
y quirurgica, la eleccion debe decidirse en funcion del paciente, la eleccion del cirujano
y el tamafio del DZ. Se describe la precaucion en la interpretacion de los resultados de su

estudio debido al bajo niUmero de pacientes y el caracter restrospectivo del estudio.

Howell et al. ?? obtienen resultados similares, afiadiendo que la sintomatologia en la cual
se observa mejoria independientemente de la técnica son la disfagia y la regurgitacion.
Sin embargo, aclara que habria que tener una asignacion aleatoria de la cirugia a realizar
en la muestra de pacientes para poder llevar a cabo una comparacion directa entre ambos

métodos.

Nitschke et al. ?? sugieren que ambas técnicas reducen la sintomatologia, y no existe un
tratamiento quirurgico de eleccion. A pesar de ello, se decantan por la aproximacion
transoral por factores independientes a la resolucién sintomatica, como el tiempo
intraoperatorio, la estancia hospitalaria o el hecho de ser procedimientos menos invasivos.
Describen como limitaciones a su estudio el nimero reducido de pacientes que presentan
al ser el DZ una entidad infrecuente, la heterogeneidad entre el grupo transoral y MT y el

caracter retrospectivo de la comparacion.
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Leibowitz et al. ¥ describen resultados concordantes con los estudios anteriores, con
diferencias significativas en la sintomatologia pre y postoperatorio con independencia del
método terapéutico realizado. El hecho sobreafiadido de satisfaccion por parte de los
pacientes en las encuestas de seguimiento, sin observarse diferencias entre los grupos del
estudio, acentla por parte de estos autores la toma de decision por parte del cirujano. Al
igual que otros articulos, su limitacion es el carécter retrospectivo del estudio y la ausencia

de datos de calidad de vida y cuantificacion de la disfagia preoperatoria.

Seth et al. ©®® describen que a pesar de que tanto la DT como la DEG reducen
significativamente la sintomatologia, el seguimiento a largo plazo indica mejores
resultados a través de la DT. Por otro lado, la reduccion de los sintomas en términos
cuantitativos es también superior en la DT. La limitacion de este estudio es el seguimiento
de menor duracion en la DEG vy el posible sesgo de recuerdo en el seguimiento subjetivo
de los pacientes (a pesar de recalcar los autores el hecho de buena precision en la
descripcion de su situacion preoperatoria por parte de los pacientes).

Se obtuvieron resultados discordantes con los anteriores en 4 articulos. Ciuc et al. 4
obtuvieron diferencias significativas entre la sintomatologia residual en funcion del
tratamiento, favorables al grupo endoscopico. Habria que tener en cuenta el perfil de los
pacientes y los criterios de seleccidn realizados del tipo de cirugia en funcion del paciente.
La muestra de este estudio no es amplia, y los grupos pertenecen a centros distintos donde

puede haber una notable variabilidad.

Verdonck et al. @ encontrd mejores resultados mediante cirugia abierta sobre endoscopia
a la hora de cuantificar la tasa de fracaso terapéutico y resolucién sintomatologica. Los
autores atribuyen estos resultados a la combinacion de la anatomia de los pacientes y sus
comorbilidades, lo que implica dificultades en el abordaje endoscopico y un fracaso en la
exposicion del DZ para realizar la extirpacion mediante estas técnicas, sobre todo en

aquellos sacos de menor tamafio.

Bhatt et al. @® describieron cambios significativos en la comparacion de la DT frente a la
DEL, los cuales no se evidencian como significativos al realizar la comparacion con la
DEG. Los autores exponen como reticencia la gran amplitud de sus intervalos de
confianza en esta comparacion, haciendo que los resultados a favor de la DT estén

ligeramente sobreestimados. Por otro lado, este estudio realiza su metaanalisis a través de
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cohortes retrospectivas Unicamente, lo que reduce su potencia al no usar ensayos clinicos

0 estudios prospectivos.

Greene et al. ® tuvieron resultados favorables a la endoscopia. Sin embargo, habria que
tener en cuenta la gran diferencia entre el nimero de pacientes entre ambos grupos, ya
que el grupo endoscopico presenta 9 pacientes frente a los 68 del quirtrgico, lo cual hace
que las conclusiones puedan ser relativamente dudosas. Otro factor importante es las
diferencias significativas existentes en el tiempo de seguimiento entre los distintos grupos
a la hora de evaluar un seguimiento en la sintomatologia de los pacientes. Los autores
sugieren que para comparar definitivamente ambos métodos es necesario realizar ensayos

controlados aleatorizados.

El tiempo intraoperatorio entre las distintas terapias del DZ es comparado en 6 de los
articulos seleccionados en nuestra busqueda. Existe un consenso en todos ellos en el
menor tiempo intraoperatorio de los grupos transorales frente a la cirugia abierta.

Ademas, 3 de ellos demuestran esta diferencia de manera estadisticamente significativa.

Por otro lado, el estudio de Wallerius et al. ?® desglosa el tiempo entre los distintos
tiempos en las alternativas endoscdpicas, observandose un tiempo similar entre todas ellas

a excepcion de la DEL. Visser et al. ” demuestra de manera significativa la afirmacion.

Las complicaciones y comorbilidades entre las distintas técnicas son comparadas en 11
de los articulos de esta revision. En términos generales, no se observan diferencias
significativas en la tasa de complicaciones entre los distintos procedimientos. Sin
embargo, si que se observan diferencias significativas en cuanto a algunas

complicaciones, las cuales se ven asociadas a un tipo concreto de técnica.

Jones et al. * no observaron diferencias en la tasa de complicaciones menores en los
distintos grupos. A pesar de que la tasa de complicaciones mayores tiene una distribucion
heterogénea, no hubo diferencias significativas entre grupos, y eran un hallazgo
infrecuente. Se pudo comprobar en el seguimiento de los pacientes que existian
diferencias significativas de manera independiente a la terapéutica aplicada en la tasa de
infecciones pulmonares pre y postquirtrgicas. Sin embargo, el caracter retrospectivo del

estudio no permite identificar si las neumonias postoperatorias eran adquiridas en la
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comunidad o debido a la propia cirugia. Existe también una distribucién heterogénea de
los pacientes en los distintos grupos, lo que puede modificar los resultados del estudio.

Howell et al. ®® mencionan la baja morbilidad de los tratamientos del DZ. A pesar de no
realizar una comparacién directa entre la tasa de complicaciones en funcién de la técnica
realizada, nos ofrece un perfil de complicaciones caracteristico para un procedimiento
concreto. Asi, las complicaciones de la cirugia abierta se suelen manifestar en forma de
hematomas, neumonia, fistulas o lesiones del nervio laringeo recurrente. Los
procedimientos transorales incluyen los enfisemas y la mediastinitis. La tasa de incidencia
de las distintas complicaciones puede estar influida por la menor cantidad de pacientes en

el grupo de cirugia abierta.

Verdonck et al. @Y apoyan resultados similares, ya que se observa de manera
caracteristica unas complicaciones asociadas a un determinado procedimiento. La
morbilidad entre tecnicas es equiparable en ambos grupos. La tasa de complicaciones en

general fue mayor en el grupo transcervical, sin ser significativas.

Nitschke et al. ??, Greene et al. @, Wallerius et al. ®® y Seth et al. ®® presentan
resultados congruentes con los anteriores, encontrando una tasa de complicaciones y
morbilidades similares entre grupos, sin diferencias significativas. Leibowitz et al. ?* y
Visser et al. ® asimismo definen el patron de asociacion de complicaciones a una técnica
en concreto, como la existencia de diferencias no significativas entre los procedimientos.
En estos estudios es destacable la heterogeneidad en la distribucion de los pacientes en

grupos.

Albers et al. @” describen una diferencia significativa favorable a la endoscopia en la tasa
de incidencias postquirdrgicas. La totalidad de los articulos de este metaanalisis estan

incluidos en esta comparacion con una heterogeneidad aceptable.

Shahawy et al. @® clasificaron como no significativas las diferencias en la tasa de
complicaciones, la cual era mayor en la endoscopia. Asimismo, no se encontrd
significancia estadistica en la tasa superior de fistulizacion o de otras complicaciones del

grupo transoral.
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El tiempo de hospitalizacion postoperatorio es comparado en 10 articulos de la
bldsqueda realizada. La mitad concluyen que los procedimientos transorales ofrecen un

mejor resultado con diferencias significativas en este aspecto.

Albers et al. ®” demuestran diferencias estadisticamente significativas favorables al
grupo endoscopico. Sin embargo, tan solo 2 de los articulos incluidos en su metaanalisis
fueron clasificados como adecuados para llevar a cabo la comparacion, presentando
ademas homogeneidad. Por otro lado, los autores reconocen la ausencia de estudios de

caracter prospectivo en sus comparaciones.

Shahawy et al. ?® sugieren la existencia de diferencias significativas entre ambos grupos.
Como contrapartida sugiere hacer un balance entre los beneficios y reticencias de las

técnicas endoscopicas (recurrencias o alivio sintomatico a largo plazo).

Greene et al. @ también obtuvieron resultados similares a favor del grupo endoscopico.
Refieren la inconsistencia basada en la literatura de llegar a una conclusion, asi como la
existencia de metaanalisis que no demuestran diferencias entre los distintos abordajes,

sugiriendo la realizacion de ensayos clinicos para poder llegar a una conclusion clara.

Verdonck et al. @Y obtuvieron resultados similares a los anteriormente mencionados. Este
articulo sugiere que numerosos estudios obvian la existencia de procedimientos
quirtrgicos menos agresivos a la diverticulectomia. En su estudio comparan asimismo
métodos transcervicales en los que se realiza extirpacion del DZ. La realizacion de
procedimientos por cirugia abierta de suspension e inversion tiene tiempos hospitalarios

menores a los de la exéresis del saco herniario.

Jones et al.  afiaden el detalle en su comparacion de separar el grupo endoscopico en
los subgrupos flexible y rigido en funcién del endoscopio usado. Los resultados
encontrados sugieren que el endoscopio flexible presenta menores tiempos en
comparacion con la endoscopiarigida y la cirugia abierta. Afiade la ausencia de diferencia
en la duracion del ingreso postoperatorio entre estos 2 Gltimos grupos. Al realizar una
regresion maltiple, se observé que la diferencia entre los grupos fue significativa. Por otro
lado, se confirman diferencias significativas en el tiempo de ingreso en funcién de otras

variables como las complicaciones, la edad, o el sexo. Sin embargo, los autores afirman
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que el namero de pacientes del estudio y el caracter retrospectivo del mismo son factores
que han de ser tenidos en cuenta al interpretar sus resultados.

Existen otros autores, como Ciuc et al. @ los cuales no hacen un estudio estadistico en
cuanto a la diferencia que observaron en el tiempo hospitalario postquirdrgico entre
ambos grupos. Al igual que otros estudios, concluyen en la existencia de otros factores
que pueden influir en las diferencias entre grupos, como la edad, el sexo, las
comorbilidades preexistentes. EI nimero bajo de pacientes en este estudio sugiere la

necesidad de investigacion futura para encontrar respuestas mas fiables.

Nitschke et al. ?? encontraron diferencias no significativas entre grupos. Leibowitz et al.
24) describen los mismos resultados. Habria que tener en cuenta en estos estudios el escaso
namero de pacientes. El ultimo de ellos, por otro lado, solo estudia el tiempo hospitalario

en un namero reducido del total de pacientes iniciales.

Wallerius et al. @ obtuvieron resultados similares entre los distintos grupos terapéuticos.
Elgrupo DT presento un tiempo similar al de la mayoria de los grupos endoscépicos salvo
a la DEG, siendo este el Unico grupo con un tiempo menor de 1 dia de media de
hospitalizacion. Los autores describen la posible existencia de sesgo de observador al
seleccionar los procedimientos quirargicos realizados. Se menciona por otro lado la

variabilidad cirujano-dependiente en los resultados en funcion de la técnica realizada.

Visser et al. @ describen diferencias significativas al comparar tecnicas transorales entre
si. Sin embargo, no lleva a cabo un andlisis estadistico entre los procedimientos
endoscopicos Yy quirargicos. Se menciona el escaso nimero de pacientes del estudio como

posible limitacién.

El tiempo de ayuno posquirdargico se compara en 5 articulos de nuestra busqueda. Se
encontraron resultados favorables a la terapéutica endoscopica frente a la quirdrgica en 3

de ellos.

Albers et al. @” tan solo incluyen 2 de los articulos de su metaanalisis para esta

comparacion. Estos presentan buena heterogeneidad a pesar de ser un nimero reducido.

Resultados similares son mencionados por Leibowitz et al. ?%. Existen diferencias entre

la endoscopia frente a la cirugia, las cuales se acenttan al comparar Unicamente la DEL
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(en lugar de DEG) frente a la cirugia. Habria que puntualizar el hecho de que solo se han
recogido datos respectivos al ayuno en un 23,2% de los pacientes totales del estudio.

Greene et al. ® apoyan la existencia de diferencias estadisticamente significativas en el
ayuno postoperatorio. A pesar de no existir diferencias entre las caracteristicas (edad,
Sexo, raza, etc) entre los distintos grupos, se puede observar que el nimero de pacientes

difiere ampliamente entre la técnica transoral y la cirugia abierta.

En cuanto a la recurrencia del DZ, el nimero de articulos que ofrecen una comparacion

entre las tecnicas es de 7.

Albers et al. @? en su metaanalisis concluyeron la cirugia abierta como superior a la
endoscopia. Los 11 articulos de su metaanalisis participan en esta comparacion. Hay que

tener en cuenta la baja heterogeneidad de los articulos al llevar a cabo esta comparacion.

Shahawy et al. ®® obtuvieron resultados similares en su serie de casos. En este estudio,
el nimero de pacientes es similar entre grupos, asimismo, ambos grupos son similares en
edad. Sin embargo, los grupos no son homogéneos en cuanto a sus comorbilidades. La
principal limitacion de este estudio es que no se realizo un seguimiento a largo plazo de
los pacientes, por lo que solo se documentaban como recurrencias aquellos que volvian a
acudir con sintomatologia a la misma institucion. Segun refieren los autores, no existe
evidencia para que unicamente fueran los pacientes tratados via transoral los que

consultaran de nuevo.

Congruentemente, Wallerius et al. ®® definen la cirugia abierta como técnica superior a
las transorales en sus distintas en la tasa de recurrencias. Por otro lado, se define el
procedimiento transoral asistido con laser como superior en este aspecto al resto de
tecnicas endoscépicas. El sesgo de observador mencionado anteriormente, junto con la

variabilidad entre cirujanos son contrapartidas de este estudio.

Howell et al. ®® encontraron resultados contrarios a los anteriores. Hubo una mayor tasa
de recurrencia en los pacientes intervenidos mediante DT. Los autores refieren que puede
ser por la variabilidad entre cirujanos, la miotomia incompleta, o la diferencia en el

namero de pacientes entre grupos.
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Otros autores, como Nitschke et al. ?? encuentran diferencias no significativas entre
ambos procedimientos. La heterogeneidad entre grupos puede ser un factor a tener en
cuenta en estos resultados, asi como la escasez de pacientes presentes en el estudio.
Acorde a este estudio, Leibowitz et al. @¥ obtuvieron similares resultados. Ninguna
técnica se mostr6 superior en la comparacion en términos de recurrencia. En este caso,

también encontramos una heterogeneidad en la distribucion de los pacientes.

Visser et al. @9 encontraron recurrencias en ambos de sus grupos endoscopicos, mientras
que no estuvieron presentes en el grupo quirdrgico. En este estudio, tan solo hay 6
pacientes en el grupo quirdrgico, siendo 75 los del endoscopico. No se lleva a cabo una
comparacion directa entre los métodos transorales y transcervicales. La comparativa
llevada a cabo entre los grupos endoscopicos sugiere la alternativa de que no existen

diferencias entre los distintos métodos transorales.

Se describe la necesidad de estudios prospectivos aleatorizados y con un seguimiento
considerable para poder llegar a conclusiones mas certeras en cuanto a la recurrencia del
DZ.

Las limitaciones de esta revision son las siguientes:

1. Caracter retrospectivo de los articulos seleccionados.

2. Ausencia de un seguimiento similar en los distintos grupos terapéuticos a la hora
de evaluar la sintomatologia postoperatoria.

Heterogeneidad en las escalas utilizadas para valorar la sintomatologia.

Escaso nimero de pacientes debido a la baja incidencia del DZ.

Ausencia de una distribucidn aleatorizada de los pacientes.

© a k~ w

Presencia de sesgos debido a la seleccion de un tratamiento en funcion de las

caracteristicas del paciente.

Seria interesante llevar a cabo ensayos clinicos aleatorizados para obtener resultados de
mayor peso con el fin de ofrecer una respuesta mas significativa a las comparaciones

estudiadas en esta revision.
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CONCLUSION:

El DZ es una entidad infrecuente, cuyo tratamiento quirargico vs. Endoscopico aun sigue

en debate. Las conclusiones de esta revision son:

1. Tanto la modalidad de tratamiento endoscdpico como quirlrgico presentan una
morbi-mortalidad baja, una buena resolucién sintomatica y una tasa de
complicaciones similares. Sin embargo, existe un perfil de complicaciones
caracteristico para cada procedimiento.

2. La endoscopia ofrece un menor tiempo intraoperatorio, de hospitalizacion
postquirdrgica y de reintroduccién para la ingesta oral frente a los abordajes
transcervicales.

3. Los procesos quirargicos son superiores a la endoscopia en términos de

recurrencia del DZ.
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REVISION DE LA LITERATURA TRATAMIENTO ENDOSCOPICO VS
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Introduccion &

El DZ es una entidad infrecuente, a pesar de ser el diverticulo esofagico mas
frecuente. Consiste en la herniacion de la mucosay submucosa del esofago a
través del triangulo de Killian debido a la disfuncion del musculo
cricofaringeo.

Esta patologia aparece preferentemente en varones de mediana-avanzada
edad. Es una patologia infradiagnosticada por la cantidad notable de
pacientes asintomaticos.

El DZ acumula los detritus alimenticios y otras secreciones, que producen ala
larga sintomatologia en forma de disfagia, halitosis o regurgitacion.

La prueba diagnostica de eleccion para el DZ es la videofluoroscopia, la AP es
util si se sospecha la infrecuente malignizacion del DZ a un carcinoma

Tabique entre luz
esofagica (1) y
diverticulo de
Zenker (2).

eSCamnaoso.
El tratamiento del DZ comprende un amplio abanico de técnicas quirurgicas
curativas. 4
. — . _ vision posterolateral a
Miotomia aislada Tecnica de Dohlman por electrocoagulacion . P :
S través de estudio de /
deglucion con contraste
Diverticulectomia = miotomia Tecnica de Dohlman por laser de bario.
Inversion + miotomia Tecnicas con sutura mediante grapadora
Diverticulopexia o suspension =+ miotomia endoscopica peroral para diverticulo de
miotomia Zenker Proceso de

diverticulectomia

mediante cortey .
4

Las complicaciones del DZ incluyen la sobreinfeccion, fistulizacion, o
compresion de estructuras. Asimismo, existen complicaciones
postoperatorias como los enfisemas, hematomas, paralisis de cuerda vocal o
mediastinitis.

Proceso de cortey
grapado en un tiempo
mediante técnica
endoscopica.

grapado en un
tiempo tras

miotomia. A
Material y métodos 4

Para |la realizacion de esta revision, se ha hecho empleo del sistema de
busqueda Pubmed y las diversas bases de datos bibliograficas de las que este

En el sistema de busqueda se han introducido los términos: “endoscopic COnCIUSIOn

versus surgical zenker's diverticulum”, “zenker’s diverticulum surgery vs
endoscopy”, “zenker’'s diverticulum treatment comparison”, “zenker’s
diverticulum review” y “zenker diverticulum treatment”.
Finalmente, mediante estas 5 busquedas, se han seleccionado 13 articulos
gue abordan el tema a tratar en esta revision de la literatura, siendo estos los
gue mas se adecuan a los objetivos del presente trabajo

1. Tanto |la modalidad de tratamiento endoscopico como quirurgico
presentan una morbi-mortalidad baja, una buena resolucion sintomatica y
una tasa de complicaciones similares. Sin embargo, existe un perfil de
complicaciones caracteristico para cada procedimiento.

2. La endoscopia ofrece un menor tiempo intraoperatorio, de hospitalizacion
postquirdrgica y de reintroduccion para la ingesta oral frente a los

abordajes transcervicales.
ReSU ItadOS 3. Los procesos quirdrgicos son superiores a la endoscopia en terminos de
recurrencia del DZ.

Estudio Resolucion sintomatica Tiempo intraoperatorio  Complicaciones y comorbilidades Tiempo de hospitalizacion Tiempo de ayuno Recurrencia

Endoscopia flexible<Qx
Jones et al. NE (p=0,02) NE
Qx<endoscopia
Albers et al. NE Endoscopia<Qx ) E_ndoscopla_<Q>_<_ . ESt"?‘d'Sft.'CarT‘e”te
Estadisticamente significativo significativo
Howell et al. NE Diferentes complicaciones NE DEG y DEL<DT
asociadas a cada técnica
Shahawyv et al NE DEG<DT DT<DEG DEG<DT DT<DEG
y ' (p<0.0001) NO estadisticamente significativo (p<0,0001) (p<0,00011)
: Endoscopia>Qx .
Ciuc et al. (p=0.027866) NE Endoscopia<Qx NE
Qx> Endoscopia Diferentes complicaciones Endoscopia<Qx
Verdonck et ak (p<0,001) NE asociadas a cada técnica (p<0,001) NE
Estadisticamente significativo
: . Endoscopia<MT Endoscopia<Qx MT<Endoscopia
Nitschke et al. Endoscopia<MT (p<0,001) (p=0,095) (0=0,123) NE (0=0,095)
DT>DEL. OR 0,2 IC 95%
(0,04-0,91)
shattetal DT>DEG. OR 4,1 IC 95% NE
(0,99-16,97)
: : DEL<DEG y Qx QX<DEG<DEL
Leibowitz et al. NE (0=0,012) (0=0,21)
. NE DEG<MT DEG<MT DEG<DT
EIMESIE el SNE/ESERlEEON: NO estadisticamente significativo (p=0,0005) (p=0,0039) NE
: . DT<Endoscopia
Wallerius et al. NE Endoscopia<Qx (0<0,01)
Visser et al NE DEL y DEG<DT No Qx vs. Endoscopia NE DT<DEL<DEG
' DEL<DEG (p=0,01)
DEG<DT
SEth et al Largo plazo DT>DEG (p=0,001) NE

(*) DZ=Diverticulo de Zenker, AP=Anatomia Patologica, Qx= Cirugia, DT= Diverticulectomia Transcervical, DEL=Diverticulectomia endoscopica con
laser, DEG= Diverticulectomia endoscoOpica con grapadora, MT=Miotomia Transcervical, NE=No Estudian




