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Diverticulo de Zenker
Zenker’s diverticulum.
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Resumen

ANTECEDENTES: El diverticulo de Zenker, o diverticulo hipofaringeo, es una pro-
trusién de la mucosa faringea a través del triangulo de Killian, que suele originarse
como consecuencia del aumento de la presion hipofaringea, acompanado de la falla en
relajacion del esfinter esofagico superior. Tiene una incidencia baja en todo el mundo
y es mas frecuente en pacientes del sexo masculino. Los signos y sintomas son muy
sugerentes de la enfermedad, pero, para el diagndstico, es importante complementar
con exploracion fisica y estudios de gabinete.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 84 afios, con signos y sintomas sugerentes
de diverticulo de Zenker. El diagndstico se establecié por panendoscopia, tomografia
computada y faringograma. Se le practic6, de manera exitosa, resecciéon de un diver-
ticulo hipofaringeo por via cervical izquierda con panendoscopia transoperatoria.

CONCLUSIONES: El diverticulo de Zenker es poco frecuente, pero suele requerir
tratamiento quirtdrgico. Aun con avances tecnologicos, sigue habiendo gran contro-
versia en cuanto a si el acceso endoscépico es mejor que el abierto. Debe individua-
lizarse cada caso, asi como elaborar mas estudios que ayuden a establecer guias de
tratamiento precisas.

PALABRAS CLAVE: Diverticulo de Zenker; diverticulo hipofaringeo; disfagia;
tomografia computada.

Abstract

BACKGROUND: Zenker’s diverticulum, or hypopharyngeal diverticulum, is a
pharyngeal mucous protrusion through Killian’s triangle, that is usually a result
from an increase in hypopharyngeal pressure, added to the superior esophageal
sphincter’s failure to relax. It has a low incidence and is more common in male
patients. Signs and symptoms are vastly suggestive of this condition; nonetheless,
for a diagnosis to be made, it’s essential to complement with a physical exam and
imaging studies.

CLINICAL CASE: An 84-year-old female patient presented with suggestive signs
and symptoms of Zenker’s diverticulum. The diagnosis was made by panendoscopy,
computed tomography and pharyngogram. Patient was successfully treated with
left cervical approach hypopharyngeal diverticulectomy and intraoperative pan-
endoscopy.



CONCLUSIONS: Zenker’s diverticulum is a rare disease that usually requires surgical treatment. Despite techno-
logical advancements, controversy persists regarding whether an endoscopic approach is superior to open surgery.
Each case should be individualized, and further studies are necessary to establish precise treatment guidelines.

KEYWORDS: Zenker’s diverticulum; Hypopharyngeal diverticulum; Dysphagia; Tomography.

ANTECEDENTES

El diverticulo de Zenker, también denominado diverticulo cricofaringeo o hipofaringeo, lo
describi6o Abraham Ludlow en 1764, pero fue el aleman Albert Zenker quien, en 1877, des-
cribié detalladamente la enfermedad. Consiste en una protrusién de la mucosa faringea a
través de una zona muscular débil, conocida como el triangulo de Killian, que se forma entre
dos musculos: el constrictor inferior de la faringe y el cricofaringeo.!*

Aunque hay diversas teorias que explican la posible causa del diverticulo de Zenker, la mas
aceptada es que suele originarse como consecuencia del aumento de la presién hipofaringea,
sumado a una falla en la relajacién del esfinter esofagico superior. El diverticulo resultante
solo incluye la mucosa y la submucosa, no la capa muscular; por ello, también se le conoce
como un diverticulo falso.>®

Esta es una enfermedad poco frecuente, con incidencia aproximada del 0.04% en la poblacién
mexicana. Sin embargo, representa mas del 60% de todos los diverticulos esofagicos. Es mas
frecuente en pacientes del sexo masculino (en una proporcién 5:1), durante la sexta o séptima
década de la vida.?

Cuadro clinico

El cuadro clinico suele ser sugerente de la enfermedad. El sintoma mas comun es la disfagia,
suele estar acompanada de halitosis, regurgitacion de alimentos, tos y pérdida de peso sin
explicacién, entre otros. A la exploracion fisica puede hallarse una tumoracién palpable en
el cuello o borborigmos cervicales, que son casi patognomoénicos, pero no muy comunes de
encontrar. De igual manera, puede encontrarse el signo de Quinn, que indica regurgitacion
de alimentos debido a la compresién extrinseca del diverticulo.?*¢7

Para su estudio, los diverticulos de Zenker pueden categorizarse por tamafo y morfologia.
Una de las clasificaciones més usadas es la de Brombart, que expone cuatro etapas en las
que pueden encontrarse los diverticulos.® Cuadro 1

Diagnéstico

Requiere una historia clinica detallada y evaluacién otoneurolégica adecuada para determinar
la causa de la disfagia, que es el sintoma mas comun. Los signos y los sintomas ayudaran a
excluir diagndsticos alternativos.’

Cuadro 1. Clasificacion de Brombart

Etapa Definicién

I Eje longitudinal de 2-3 mm, diverticulo en forma de espina de rosa
II Eje longitudinal de 7-8 mm, diverticulo en forma de palo

11T Eje orientado en sentido caudal de mas de 1 cm de longitud

v Compresién del eséfago
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El método de imagen para el diagnoéstico debera evaluar el tamano del cuello del saco, locali-
zacion y caracteristicas del revestimiento mucoso. La videofluoroscopia con bario con método
de contraste permite observar la protrusion en la parte posterior de la unién faringoesofa-
gica. Debe hacerse una evaluacién funcional que valore el camulo del medio de contraste,
regurgitacién y aspiracion de éste. Debe incluirse el eséfago, el estomago y el duodeno para
descartar otras enfermedades. La endoscopia del tubo digestivo superior no es necesaria para
el diagnostico, pero es util para detectar la anormalidad o para la evaluacion quirurgica.
Principalmente esta indicada cuando los resultados afectaran el tratamiento del paciente y
para la vigilancia de lesiones benignas y premalignas.'®14

Para observar un diverticulo, puede recurrirse al signo endoscopico mediante nasofibroscopia
o con un endoscopio de 70 o 90°. Este procedimiento permite identificar una regurgitacién
evidente de contenido liquido desde el diverticulo hacia los senos piriformes al realizar una
maniobra de Valsalva. Aunque este signo no se ha descrito en la bibliografia, podria consi-
derarse una variante “visual” del signo de Quinn, debido a su alta utilidad para visualizar
el defecto de manera efectiva.

La estadificacién del diverticulo de Zenker puede hacerse mediante uno de los tres sistemas
que existen: Lahey, Morton y Van Overbeek, que estadifican en tres etapas que toman en
cuenta criterios como el tamafio del saco y la alineacién entre la hipofaringe y el eséfago.’

Aunque es raro que se hagan estudios de patologia, suelen encontrarse ciertos cambios
histolégicos en el tejido que compone al diverticulo. E1 mas comun es que el musculo cricofa-
ringeo muestra cierta degradacién o necrosis de sus fibras, que son reemplazadas por tejido
fibroadiposo.>'®

En el diagnéstico diferencial es importante incluircarcinoma, acalasia, esofagitis, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, eséfago de Barrett y ulceraciones.®'’

Tratamiento

El tratamiento del diverticulo de Zenker solo est4 indicado en pacientes sintomaticos. Existen
p

principalmente dos opciones terapéuticas quirdrgicas: miotomia del esfinter esofagico superior

y diverticulectomia o diverticulopexia, o un acceso endoscopico transoral.*!®

Durante los ultimos afos, el acceso endoscopico ha ganado gran popularidad porque es una
técnica con bajo indice de complicaciones, ademads de que es menor el tiempo intraoperatorio
y permite tener una recuperacién mas rapida. Sin embargo, un metanalisis efectuado por
Bhatt y su grupo demostré que hay menor riesgo de recurrencia de sintomas con el acceso
abierto en comparacion con el endoscopico, ayudado por laser o engrapadora.'®!”18

Rutler y colaboradores definen que la cirugia abierta tiene una tasa de éxito del 97%, mientras
que, en la cirugia endoscopica, la flexible tiene una tasa de éxito del 90% y la rigida del 79%.'7

CASO CLINICO

Paciente femenina de 84 afios, sin antecedentes médicos de importancia. Su padecimiento
inicié 10 afos previos, con disfagia alta a sélidos y sensacién de cuerpo extraino faringoeso-
fagica o globo faringeo. Diez meses antes refiri6 sensaciones de ahogamiento con alimento y
espasmos, aumento de secreciones faringeas, regurgitacion de alimentos, disgeusia, carraspeo
y tos matutina. A la exploracién fisica se encontraron ruidos hidroaéreos con desplazamiento
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lateral de la laringe (signo de Boyce) y el signo de abultamiento (20 x 20 mm), depresible,
hipofaringeo. La panendoscopia revelé un diverticulo hipofaringeo de 4 cm con alimento
retenido y, al pujar, cuello sin cambios (Figura 1). Este estudio fue precedido por un evento
de casi ahogamiento. Se establecié el diagnostico de diverticulo de 4 cm retro-paraesofagico
izquierdo.

Posteriormente la tomografia computada de cuello mostré datos clinicos sugerentes de diver-
ticulo de Zenker (Figura 2), al igual que el faringograma (Figura 3) y una laringoscopia.'’
Se practico la reseccion del diverticulo esofagico por via cervical izquierda con panendoscopia
transoperatoria.

Técnica quiruargica

En decubito supino, orointubada, con monitoreo del nervio laringeo y anestesia gene-
ral, balanceada. Se hace una incisién transversal en un pliegue cervical a la altura del
cartilago cricoides del lado izquierdo de aproximadamente 10 cm. Se levantan colgajos
suplatismales superiores e inferiores, se diseca la fascia del esternocleidomastoideo y se
localiza el 16bulo tiroideo 1zquierdo. Se localiza y liga la vena tiroidea media y se media-
liza el 16bulo. Se localiza el nervio laringeo recurrente sin afectarlo. Se diseca el eséfago
cervical y el musculo cricofaringeo; superiormente se encuentra la bolsa del diverticulo
de Zenker. Figura 4

Figura 1

Panendoscopia. A. Vista superior. B. Vista superior con deglucién. C. Vista del diverticulo a la
presién digital desde la parte exterior del cuello. D. Diverticulo con contenido de restos alimenticios.
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Figura 2

Tomografia computada en corte axial (A) y sagital (B).

Figura 3

Faringograma con trago de bario que muestra el diverticulo de Zenker.

Se practicé una endoscopia y, posteriormente, una miotomia del cricofaringeo mediante tran-
siluminacién cervical y visién directa endoscépica transesofagica. Se invaginé el diverticulo
mediante sutura en jareta con PDS 3-0 (Figura 5). Se corrobor6 la adecuada invaginacion
transcervical y transesofagica. La prueba neumatica no evidencio fistula. Se efectu6 control
hemostatico y se colocé tisucol, surgicel y penrose. Se sutur6 con Vieryl 3-0 y monocryl plastico
4-0. Se colocd vendaje cervical y se dio por terminado el procedimiento. Hallazgos: diverticulo
de Zenker y estenosis del cricofaringeo.

Técnica quirtrgica de panendoscopia transoperatoria: con anestesia general, balanceada,
se pasa el gastroscopio por via oral, identificando la laringe y el tubo orotraqueal. Se pasa
el endoscopio por el seno piriforme derecho, identificando el diverticulo de Zenker. Con el
endoscopio se inyect6 agua estéril, haciendo lavado y aspirado de los detritos, dejando limpia
la mucosa. A continuacién, se pasé al eséfago dirigiendo el cirujano la punta del endoscopio.
El cirujano hizo la diseccién quirtargica por el cuello hasta librar 1la bolsa del diverticulo, rea-
lizando una careta y la invaginacién a la luz del eséfago; todo lo anterior se efectud bajo visién
del endoscopio y, al mismo tiempo, se verificé la permeabilidad del eséfago. A continuacién,

316 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/aorl.v70i4.10300



Figura 4

Diseccién para visualizar el diverticulo de Zenker.

la técnica de la llanta ponchada resulté negativa. Por ultimo, se avanzé el gastroscopio al
estémago, aspirando el aire y se dio por terminado el procedimiento.

DISCUSION

El diverticulo de Zenker es poco frecuente. El tratamiento quirurgico esté indicado para
erradicar los sintomas causados por la formacion del diverticulo de Zenker. Lo anterior es
independiente al tamafio y tiene el objetivo de eliminar la posibilidad de alguna complicacién
potencialmente letal, como la neumonia por aspiracién o un absceso pulmonar.?’2!

Con el paso de los afios se han implementado distintas técnicas quirurgicas, con las que se
ha logrado reducir la mortalidad y complicaciones asociadas con los procedimientos quirir-
gicos. En 1885 se llevé a cabo la primera diverticulectomia abierta con acceso transcervical,
convirtiéndose asi en el acceso de primera eleccion. Posteriormente empezé a recurrirse al
acceso endoscopico, que, al inicio, tuvo un alto porcentaje de complicaciones y mortalidad.
Entre los decenios de 1960 y 1990, el acceso endoscopico se optimizé mediante el aumento
de flexibilidad del endoscopio e implementacién de grapas.??

El acceso endoscépico ofrece algunas ventajas sobre el abierto: dolor posoperatorio minimo,
incisiones muy pequenas, hospitalizacién mas corta y reinicio méas rapido de la ingesta oral.
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Figura 5

Diverticulo de Zenker invaginado.
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Independientemente del acceso que decida realizarse, hay ciertas complicaciones que pueden
ocurrir; por ejemplo: mediastinitis, fuga o perforacién, lesion al nervio laringeo recurrente e
infeccion cervical. Incluso, se ha reportado la necesidad de una reintervenciéon en el 14% de los
pacientes que recibieron tratamiento endoscopico por reinicio sintomatico de la disfagia.?*?3

El éxito que se reporta con la técnica endoscépica varia entre un 84 y un 100%, con frecuencia
de complicaciones de un 5%. Aunque es un porcentaje bajo, es necesario tomar las precaucio-
nes necesarias para que no ocurran. Asimismo, las complicaciones més frecuentes reportadas
son la mediastinitis por perforacién y hemorragia persistente.

Aunque se considera que es un procedimiento facil, debe extirparse el septo diverticular sin
producir perforaciéon esofagica por exceso de diseccion, mediastinitis o lesiéon de estructuras
adyacentes, como el nervio laringeo recurrente. Entre las técnicas que se han desarrollado
para reducir estos problemas son: needle-knife o hook-knife, grapadora Endogia Autosuture,
laser, la coagulacion con argéon plasma y la técnica de sellado-seccion utilizando el Ligasure.
Esta tltima provee excelentes resultados porque permite entrar a lugares pequerios, como el
esoéfago, la coagulacién y el corte simultaneo de vasos de, incluso, 7 mm, control de sangrado
y maniobras como la no reseccion total del septo.?

CONCLUSIONES

El diverticulo de Zenker es una enfermedad poco frecuente. El tratamiento quirdrgico se
recomienda para suprimir los sintomas asociados. Aun con el aumento en la popularidad del
acceso endoscépico en los Gltimos afios, sigue habiendo gran controversia en cuanto a si es o no
mejor que el acceso abierto por las complicaciones derivadas. Asimismo, el acceso abierto ha
demostrado tener menor riesgo de recurrencia, con la desventaja de que es un procedimiento
mas invasivo. Es sumamente importante individualizar cada caso y decidir cuél acceso es el
indicado, siempre tomando en cuenta la informacion clinica pertinente. De igual manera, es
trascendental la elaboracién de mas estudios que cuenten con mayor cantidad de casos con
el fin de establecer guias de tratamiento mas precisas.
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