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Divertículo de Zenker. Informe de dos casos
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Introducción

Los divertículos del esófago constituyen una entidad relati-
vamente infrecuente. En numerosas ocasiones son sintomá-
ticos y se presentan en la tercera década de la vida, por lo que
es común no se dé importancia a los síntomas vagos de disfa-
gia, atribuyéndolos fundamentalmente a razones funciona-
les, y los divertículos sólo son diagnosticados cuando en
forma fortuita se realiza una radiografía.1

Los divertículos esofágicos ocurren predominantemente
en tres sitios anatómicos:2

1. En la unión de la faringe con el esófago (divertículo farin-
goesofágico de Zenker o hipofaríngeo).

2. En la porción media del esófago torácico, cerca de los gan-
glios linfáticos hiliares, subcarinales y paratraqueales de
Rokitanski (divertículo mediotorácico).

3. En los últimos 10 cm del esófago por encima del hiato, en la
cara anterior o lateral de éste (divertículos epifrénicos de
Grenet).

Los divertículos faringoesofágicos y epifrénicos son diver-
tículos por pulsión, y los mediotorácicos son generalmente
por tracción. Así mismo, los divertículos por pulsión están
recubiertos solamente por mucosa; los debidos a tracción,
por todas las capas de la pared esofágica.3

El divertículo de Zenker es el más frecuente y representa
entre 54 y 82 % de todos los divertículos esofágicos; los
parabronquiales representan entre 10 y 18 % y los epifrénicos
son los más escasos, con una incidencia que oscila entre 2.5 y
14 %.3,4

Descripción de casos

Caso 1

Hombre de 72 años de edad anteriormente sano, quien acudió
a consulta porque desde dos o tres años atrás comenzó con
trastornos en la deglución de los alimentos, sensación de “ato-
ro” y crisis repetidas de broncoaspiracion, principalmente en
la noche. La exploración clínica, los exámenes de laboratorio y
la radiografía de tórax fueron normales. La radiografía de esó-

Resumen

Se presentaron dos casos de divertículos de Zenker o
hipofaríngeos, diagnosticados y operados en el Servicio de Ci-
rugía General del Hospital General Docente “Martín Chang Puga”
de Nuevitas, Camagüey, Cuba. Se señala la clasificación de los
divertículos, así como los diferentes procedimientos diagnósti-
cos y quirúrgicos. Nuestros casos eran hombres en la tercera
década de la vida, cuyos síntomas fundamentales consistieron
en disfagia para los sólidos y síntomas respiratorios. La evolu-
ción posterior a la intervención quirúrgica fue satisfactoria, con
seguimiento clínico por más de dos años.
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Summary

We present two cases of Zenker’s diverticuli (or hypopharyngeal
diverticuli), diagnosed and operated on in the Servicio de Cirugía
General del Hospital General Docente “Martín Chang Puga” de
Nuevitas. We classify the diverticuli, as well as the different
diagnostic and surgical procedures. Both of the cases are male,
in their 30s, with basic symptoms of dysphagia with solid foods
and also with respiratory symptoms. Patients were surgically
intervened, with a satisfactory postoperative evolution during a
2-year follow-up.
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fago-estómago-duodeno mostró un divertículo. Mediante
esofagoscopia se observó el orificio de entrada del divertícu-
lo en el esófago. El paciente fue intervenido quirúrgicamente,
efectuándole resección del divertículo por vía cervical izquierda
(figura 1); fue dado de alta sin complicaciones al cuarto día del
posoperatorio.

Caso 2

Hombre de 74 años de edad con antecedente de salud. Varios
años antes comenzó a presentar disfagia, en especial para los
sólidos, así como salivación espesa; tenía sensación de masa
en el lado izquierdo del cuello, sobre todo cuando ingería
alimentos líquidos. En la exploración clínica, con la maniobra
de McNealy y McCallister se identificó un divertículo farin-
goesofágico o de Zenker. Los exámenes de laboratorio fueron
normales. En la radiografía contrastada se encontró un diver-
tículo faringoesofágico (figura 2).  Se realizó diverticulectomía
por vía cervical, sin complicaciones (figura 3); el paciente fue
dado de alta al cuarto día del posoperatorio.

 Ambos casos fueron seguidos por consulta médica y no
presentaron ninguna sintomatología; el resultado del estudio
histológico fue negativo para células neoplásicas en ambos
casos.

Discusión

Los divertículos esofágicos no son enfermedades frecuentes,
por lo general suelen ser asintomáticos, afectan más al hom-

bre que a la mujer en una relación de 2:1 y la mayor incidencia
se sitúa entre los 30 y 60 años de vida.1,2

Esta enfermedad se produce por incoordinación de ambos
esfínteres esofágicos, a nivel faringoesofágico y cardial res-
pectivamente,5,6 creándose una zona de alta presión en la fa-
ringe o en el esófago inferior, que da origen al divertículo al
herniarse la mucosa por la zona débil de la faringe.7,8

Figura 2. Imagen diverticular en radiografía contrastada del
esófago.

Figura 1. Localización del divertículo por vía cervical izquierda.

Figura 3. Diverticulectomía por vía cervical izquierda.
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La disfagia, el dolor retroesternal, la regurgitación, los epi-
sodios de broncoaspiración y la sensación de masa en el cue-
llo, son los síntomas más frecuentes,9 como sucedió en nues-
tros pacientes; si bien las características e intensidades de
estos síntomas varían de un enfermo a otro, pueden sugerir
crisis cardiacas.10,11

Entre las complicaciones de los divertículos esofágicos
destacan la infección del saco diverticular, ulceración, hemo-
rragia, compresión esofágica, arritmia cardiaca, neumonitis
supurativa, perforación de la vía aérea o del mediastino y
malignización.12,13

El hallazgo de un carcinoma en un divertículo faringoeso-
fágico constituye una rareza. De los 961 casos quirúrgicos
operados en la Clínica Mayo de 1930 a 1968, solamente tres se
complicaron con carcinoma.14 Se desconocieron las causas
que originaron la degeneración maligna de los divertículos,
aunque hubo ciertos factores predisponentes como la larga
evolución y la edad avanzada de los enfermos. Se señala,
además, la irritación crónica e inflamación resultante de la
comida retenida y de las secreciones de estos divertículos, o
el traumatismo por compresión de los divertículos contra la
columna cervical para vaciar el saco.15,16 El estudio de esófago-
estómago-duodeno con contraste puso de manifiesto el diver-
tículo en todos de los casos, y determinó su localización.14

La esofagoscopia es una prueba de gran valor diagnóstico
y debe realizarse en todo paciente con divertículo esofágico,
porque permite la visualización directa.13,14

Respecto al tratamiento, cuando el divertículo esofágico,
por el aumento progresivo de su tamaño o alguna de sus
complicaciones, comienza a tener manifestaciones clínicas, la
única opción que permite una acción terapéutica definitiva es
la corrección quirúrgica del divertículo, la cual puede acompa-
ñarse de miotomía cricofaríngea interna (la cual no fue utiliza-
da en nuestros casos). El corte bajo endoscopia de la pared
común entre el divertículo y el esófago (faringoesofagotomía
interna, método de Dohlman) ha sido utilizado con buenos
resultados.15,16 En una serie que reunió a 211 pacientes, Van
Overbeck y Hoeksema (1982) observaron buenos resultados
en 91.5 % y una incidencia de 5 % de perforación esofágica.
La vía de abordaje quirúrgico de elección es la cervicotomía,
en la proyección del divertículo.17
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