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Diverticulo de Zenker. Tratamiento laser o engrapadora
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Resumen

Objetivo: Mostrar el manejo endoscépico transoral del diverti-
culo de Zenker.

Casos clinicos: Cuatro pacientes con diverticulo de Zenker
fueron sometidos a cirugia microendoscépica transoral, dos
con grapeo y dos con reseccion laser.

Resultados: Todos los pacientes fueron tratados exitosamen-
te, ninguno presenté complicaciones, la estancia hospitalaria
fue menor a 24 horas. Los pacientes con grapeo reiniciaron la
via oral a las ocho horas, los pacientes con reseccion laser a
los cinco dias y requirieron sonda nasoyeyunal.
Conclusiones: El tratamiento actual del diverticulo de Zenker
debe ser transoral, la seleccion de la técnica (laser o engrapa-
do) depende de la experiencia y la disposicién tecnolégica.
Ambas tienen ventajas importantes sobre la técnica abierta:
bajo costo hospitalario, disminucion en la estancia hospitala-
ria, morbilidad y complicaciones). La cirugia abierta esta re-
servada para cuando no sea posible el abordaje transoral por
motivos técnicos o médicos.

Palabras clave: Diverticulo de Zenker, cirugia microendosco-
pica transoral.

Summary

Objective: We undertook this study to report transoral endoscopic
management of Zenker’s diverticulum.

Methods: Four patients with Zenker's diverticulum were treated
by transoral microendoscopic surgery, two by stapler and two
by laser resection.

Results: All patients were successfully treated, and no
complications were noted. Hospital stay was <24 h in all cases.
Patients treated by stapler resumed oral feeding 8 h after surgery
and those treated by laser required nasogastric tube feeding.
Normal oral intake was achieved 5 days later.

Conclusions: Currently, treatment for Zenker’s diverticulum
must be done by transoral approach. Technique selection (laser
or stapler) depends on surgeon’s experience and their access
to technology. Both techniques have important advantages when
compared to classic open surgery (shorter hospital stay, lower
cost, low morbidity and low rate of complications). Open surgery
is indicated only when transoral technique is impossible for
medical reasons or technical challenges, such as when
technological support is not available.

Key words: Zenker’s diverticulum, transoral microendoscopic
surgery.

Introduccion

El diverticulo de Zenker (diverticulo hipofaringeo o dehiscencia
de Killian) es una bolsa mucosa de la pared hipofaringea poste-
rior entre las fibras del musculo constrictor inferior y el musculo
cricofaringeo (triangulo de Killian).? Aunque fue inicialmente
descrito por Ludlow en 1769, correspondio a Friedrich Albert
Zenker resefiar los hallazgos patologicos en 1878.! La primera
descripcion de reseccion endoscopica fue en 1917 por Mosher,?
la cual fue modificada por Seiffert' y Dohlman.® En 1981, van
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Overbeek® introdujo la cirugia microendoscépica transoral con
la utilizacion de laser de CO, para el tratamiento del diverticulo
de la hipofaringe. Collard y colaboradores’” y Martin-Hirsch y
colaboradores® describieron en forma independiente el uso de
engrapadora transoral endoscopica.

Estos ultimos abordajes transorales han mostrando reduccion
en el tiempo quirurgico y estancia hospitalaria e iniciacion casi
inmediata de la via oral, en comparacion con el abordaje clasico
transcervical para la reseccion del diverticulo de Zenker, consi-
derado hace 15 afios como el estandar de oro para el manejo de
esta patologia. En México no conocemos alglin reporte con la
utilizacion de laser o engrapadoras con la técnica transoral mi-
croendoscopica. En esta serie se presentan dos casos operados
con engrapadora y dos con reseccion laser.

Procedimientos quirurgicos

Las cirugias se realizaron bajo anestesia general. Con el fin de
observar adecuadamente el puente del diverticulo se utilizé el
diverticuloscopio de Weerda (Karl Storz Medical AG, Kreuzlin-
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gen, Switzerland), dejando en medio de los dos labios de éste el
septum muscular del musculo cricofaringeo. Esta técnica sirvid
tanto para la reseccion laser como para el grapeo (figura 1).

Diverticulectomia laser

Se emplea microscopio con micromanipulador y laser de CO,
trabajando a una distancia de 400 mm y enfocado en el septum’
muscular. Si se encuentran en ese momento restos de alimentos
es necesario aspirarlos fuera del diverticulo. Con el fin de evitar
dafio térmico al eséfago es indispensable colocar un cotonoide
en la luz esofagica. Posteriormente la diseccion quirtrgica con
laser (2 a 3 Watts, en modo continuo y un diametro de spot de
0.25 mm) inicia con una incision en el centro del sepfum muscu-
lar. Asi, las fibras musculares divergen hacia ambos lados per-
mitiendo visualizar la entrada del esofago; la diseccion del mus-
culo cricofaringeo se realiza hasta obtener reseccion de todo el
Sfundus del diverticulo. Durante este procedimiento, el mediasti-
no siempre es abierto. Al término se coloca una sonda nasoyeyu-

Figura 1. A) Distribucion del equipo quirdrgico: 1, cirujano a
la cabeza del paciente; 2, ayudante a la izquierda del pa-
ciente; 3, instrumentista a la derecha del paciente; asterisco,
posicion del microscopio; fecha blanca, colocacién de la mesa
soporte del laringoscopio de suspension. B) Flecha, coloca-
cion transoral del laringoscopio de Weerda, previa coloca-
cion de proteccion dental. C) Suspension del paciente y rela-
cién con el equipo electromédico necesario: 1, laringoscopio
suspendido; 2, laser de CO,; 3, micromanipulador acoplado
a microscopio; flecha, aspirador de humo; asterisco, la ca-
beza del paciente. D) Distribucion final del equipo quirargico
y electromédico para iniciar la diverticulotomia: 1, laser de
CO,; 2, monitorizacion por imagen de la técnica quirargica;
asterisco, posicion final del microscopio.

nal con el fin de alimentar al paciente, en quien a las ocho horas
se inicia liquidos por cinco a siete dias.

Diverticulectomia con grapeo

Se utiliza un lente de 0°y 30°y camara de tres chips para cirugia
endoscopica convencional. Posterior a la exposicion con el dive-
riculoscopio con el fin de identificar el saco del diverticulo y el
esofago, se coloca la engrapadora GIA endoscopica de 60 mm
con una rama en el esofago y la otra en el saco del diverticulo,
abarcando todo el musculo cricofaringeo. Una vez verificada la
posicion se realiza el disparo; si el diverticulo en muy grande se
requiere un segundo disparo hasta observar adecuadamente la
luz esofagica. No es necesario colocar la sonda nasoyeyunal dado
que el paciente inicia la via oral a las ocho horas y puede ser
egresado al dia siguiente.

Caso 1

Mujer de 61 afios de edad con diabetes mellitus tipo 2 diagnos-
ticada 15 afios atras, tratada con 1 mg de glimepirida cada 24
horas. El resto de antecedentes negativos. Inicié su padecimien-
to tres aflos atras, con sensacion de cuerpo extrafio posterior a la
ingesta de alimentos y regurgitacion, con exacerbacion de sinto-
mas desde hace un afio, acompafiada de pirosis y necesidad de
dormir con dos almohadas. A la exploracion fisica, el area de
cabeza y cuello y resto de exploracion sin alteraciones. Se solici-
to panendoscopia y serie esofago-gastro-duodenal (SEGD) (fi-
gura 2A), las cuales mostraron diverticulo de Zenker de 8 cm de
longitud, hernia hiatal grado I, esofagitis cronica leve y gastritis
erosiva leve. Se realizo plastia de hiato via laparoscopica y un
mes después esofagodiverticuloanastomosis con seccion del cri-
cofaringeo por medio de grapeo (figura 2B). La paciente inicid
la via oral a las ocho horas del procedimiento y fue egresada en
menos de 24 horas sin ninguna complicacion. Al momento de
este informe continuaba asintomatica.

Figura 2. A) Serie esofagica preoperatorio. B) Imagen pos-
operatoria con resolucién completa del diverticulo.
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Caso 2

Hombre de 74 afios de edad con antecedentes de hipertension
arterial de ocho afios de evolucion, tratada con 10 mg de enala-
pril cada 12 horas. El resto de los antecedentes sin importancia.
Inici6 su padecimiento 12 afios atras con molestias leves en re-
gi6n cervical, de predominio posprandial y regurgitaciones oca-
sionales. Desde hace dos afios habia presentado cuatro episo-
dios con sensacion de ahogamiento al estar acostado, acompa-
fiado de tos y broncoespasmo severo. A la exploracion fisica se
encontré nddulo tiroideo de 5 mm, benigno; el resto fue normal.
Se solicitd panendoscopia y SEGD, en las cuales pudo observar-
se diverticulo de Zenker, esofago, estomago y duodeno normal.
Se realiz6 esofagodiverticuloanastomosis con seccion del crico-
faringeo por medio de grapado, con dos cortes y grapado de 9 cm
de longitud (figura 3). El paciente reinicio la via oral ocho horas
después de la cirugia, con un dia de estancia operatoria. Al mo-
mento de este informe continuaba asintomatico.

Caso 3

Mujer de 48 afios referida a nuestra institucion para evaluacion
de un tumor en cuello, el cual fue compatible histopatologica-
mente con glomus carotideo; fue manejada quirtirgicamente.
Durante el seguimiento presentd disfagia a solidos y regurgita-
ci6n de alimentos sélidos, con pérdida ponderal no cuantificada.
Se realizo SEGD, que evidencio diverticulo de Zenker de aproxi-
madamente 3 cm a nivel del esfinter esofagico superior, corrobo-
rado por endoscopia, en la cual pudo observarse diverticulo de
boca ancha con saculacion pequefia. Se efectudé manejo quirtr-
gico mediante laringoscopia de suspension mas miotomia del
musculo cricofaringeo con laser de CO,, tiempo quirtirgico
aproximado de 15 minutos, sangrado minimo y sin complicacio-
nes transoperatorias (figuras 4A y 4B). Se coloco sonda nasoye-
yunal bajo vision directa (figuras 4C) y se dio profilaxis antimi-
crobiana. La paciente fue egresada en menos de 24 horas. La

Figura 3. A) Eséfago canulado con una sonda nasogastrica
y diverticulo. B) Primer corte y grapado (6 cm). C) Segundo
corte y grapado; al fondo se aprecia la luz esofagica (3 cm).

sonda nasoyeyunal fue retirada a los cinco dias. Durante su se-
guimiento, la paciente se ha encontrado asintomatica.

Caso 4

Hombre de 60 afios de edad, con antecedente de cardiopatia de
sindrome X, por lo que recibe clorhidrato de diltiazem 30 mg
cada ocho horas, y de hernia hiatal de seis afios de evolucion, sin
tratamiento. Se le diagnostico diverticulo de Zenker por disfagia
mediante endoscopia. La SEGD mostré un diverticulo de aproxi-
madamente 3 cm. Se realizo laringoscopia de suspension mas
miotomia del musculo cricofaringeo con laser de CO,, tiempo
quirurgico aproximado de 15 minutos, sangrado minimo y sin
complicaciones transoperatorias. Se colocd sonda nasoyeyunal bajo
vision directa y se dio profilaxis antimicrobiana por 24 horas. El
paciente se encuentra en espera de tratamiento antirreflujo.

Discusion

El diverticulo de Zenker parece ser una enfermedad rara, sin
embargo, existen informes de que su incidencia es mayor que la
registrada en la literatura y se sefiala, por ejemplo, que pacientes
sometidos a laringectomia total pueden desarrollar pseudodiver-
ticulos hasta en 75 %, si bien frecuentemente no son investiga-
dos al no mostrar los sintomas clasicos de disfagia, aspiracion
ni halitosis.” En el Reino Unido se indica de una incidencia anual
de dos casos por 100 mil habitantes;!° nosotros no encontramos
reporte de la incidencia en México. Se presenta tipicamente en-
tre la sexta y novena década de la vida, siendo dos a tres veces

Bk N
Figura 4. A) Exposicién e inicio de miotomia laser del sep-
tum comun del diverticulo de Zenker. B) Seccién completa
del masculo cricofaringeo verificado con aspiradora que per-
mite observar la luz esofagica. C) Colocacién de sonda na-
soyeyunal que permanecera alrededor de cinco dias.
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mas frecuente en el sexo masculino.? La media de edad en nues-
tros pacientes fue de 62.5 afios y solo uno tenia menos de 50
afios. En cuanto al sexo, se traté de dos hombres y dos mujeres.

Después de mas de una década aun no existe un consenso
para dilucidar los mecanismos exactos de su etiologia, si bien
dos son los mas aceptados en afios recientes: la debilidad anato-
mica de la musculatura de la pared faringea posterior adyacente
al esfinter esofagico superior y la disfunciéon muscular del esfinter
esofagico superior; la teoria mas aceptada es la de Westrin y cola-
boradores.!! Otras teorias, como la de Jackson y Shallow,!? atribu-
yen la formacion del diverticulo de pulsion a la incoordinacion del
musculo cricofaringeo al momento de la deglucion. Asherson?® lo
describié como un “globo histérico” por acalasia del cricofarin-
geo. Actualmente se ha establecido que el reflujo gastroesofagico
contribuye a la contraccion del musculo cricofaringeo y formacion
de diverticulo de Zenker, explicacion que tiene sentido en dos de
nuestros casos ya que acudieron principalmente por datos de re-
flujo; por ello, a uno inicialmente se le realizo cirugia antirreflujo
y el otro esta en espera de tratamiento antirreflujo.!*

El abordaje clasico transcervical para la reseccion del diver-
ticulo de Zenker, considerado hace 15 afios como el estandar de
oro, ha demostrado tener un uso cada vez mas limitado, sin em-
bargo, no podemos considerar su absolecencia ya que el procedi-
miento permanece vigente para los pacientes en los cuales no se
logra una adecuada exposicion, principio basico de los aborda-
jes transorales, como aquellos en quienes su anatomia (altera-
ciones o fijaciones de columna cervical, retrognatas, piezas den-
tarias prominentes, cuello corto) no hace posible la adecuada
introduccion del diverticuloscopio y aquellos con diverticulos
menores a 3 cm, ya que el corte del musculo cricofaringeo sera
incompleto. Dentro de las complicaciones de la cirugia abierta
mediante diverticulotomia y miotomia del musculo cricofaringeo
se incluyen mediastinitis, sangrado, enfisema, paralisis cordal bi-
lateral y muerte; con morbilidad de 30 % y mortalidad de 0 a 3 %.?

Son claras las ventajas en los abordajes transorales al compa-
rarlos con los clasicos. Las complicaciones con el uso de engra-
padoras son de 5.5 % contra 11.8 % en abordaje clasico. Con uso
de laser, las complicaciones indicadas por Lippert y colaborado-
res’® es la fiebre posoperatoria hasta de 40° C (82 %), sin la nece-
sidad del algun tratamiento, y aproximadamente 19 % de com-
plicaciones mayores, de las cuales 10.4 % corresponde a parali-
sis del nervio laringeo recurrente, 3.9 % a mediastinitis, 1.3 % a
problemas de cicatrizacion y 2.6 % a estenosis. Es importante
resaltar que la fiebre en el posoperatorio inmediato debe alertar
sobre la posibilidad de mediastinitis en la reseccion laser, por
dejar abierto el mediastino. Al comparar ambos procedimientos
endoscopicos existen ventajas y desventajas que pueden inclinar
la decision hacia la utilizacion de un método u otro. Las ventajas
en ambas resecciones son sangrado nulo, menor trauma tisular,
menor dolor posoperatorio, tiempo quirtirgico menor a 20 minu-
tos, alimentacion inmediata para la reseccion con engrapadora a
diferencias de la reseccion laser, en la cual es necesario esperar

dos a cinco dias con el fin de disminuir la posibilidad de que se
presente mediastinitis y siempre requiere colocacion de sonda
nasoyeyunal. Las desventajas son mayores para la reseccion la-
ser, en donde se requiere entrenamiento y curva de aprendizaje
para el médico y anestesidélogo en uso de laser, mayor infraes-
tructura y equipo médico, es un procedimiento que invade me-
diastino y permanece abierto, no es recomendable su ejecucion
por parte de cirujanos que carecen de entrenamiento por la inse-
guridad que genera lo anterior aunada a la fiebre posoperatoria
presente hasta en 75 %, la cual hace sospechar un cuadro de me-
diastinitis, si bien ha sido demostrado que ésta es muy rara.'
Miller y colaboradores!® compararon el manejo endoscopico
con ldser de CO, y grapeo; encontraron solamente diferencia es-
tadisticamente significativa en los dias de estancia hospitalaria,
mayor en los pacientes manejados con laser de CO,, atribuible a
que los pacientes que permanecieron mayor tiempo hospitaliza-
dos habian presentado enfisema subcutaneo que no requirid
manejo alguno. En nuestros casos ninglin paciente tuvo enfisema
y todos egresaron en menos de 24 horas; sin embargo, Morse y
colaboradores!” al comparar el engrapado endoscopico transoral
con el abordaje abierto, encontraron que la estancia hospitalaria
para el abordaje endoscopico fue de 2.12 dias y para la cirugia
abierta de 2.44 dias, sin diferencia estadisticamente significativa.

Conclusiones

La reseccion transoral, ya sea mediante laser o engrapado, es
una opcidn en pacientes con diverticulo de Zenker. La eleccion
de la técnica quirtrgica abierta o transoral depende de la expe-
riencia y la disposicion tecnologica, asi como de las caracteristi-
cas morfologicas del paciente para lograr la adecuada exposi-
ci6n. En nuestra experiencia, la reseccion transoral con laser o
engrapado tiene ventajas importantes sobre la técnica abierta,
como bajo costo hospitalario, disminucidn en la estancia hospi-
talaria, morbilidad y complicaciones. Es importante considerar
que con un mayor numero de pacientes y seguimiento adecuado,
la reseccion transoral con laser o engrapado podria llegar a con-
siderarse el nuevo estindar terapéutico para los pacientes con
diverticulo de Zenker.
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