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Manejo quirúrgico del divertículo de Zenker
Surgical treatment of Zenker’s diverticulum
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Resumen

Introducción: Los divertículos de Zenker son los divertículos más frecuentes del esófago. El tratamiento quirúrgico más uti-
lizado es la diverticulectomía con miotomía del cricofaríngeo abierta. En años recientes se ha propuesto el tratamiento endos-
cópico. Objetivo: Presentar la experiencia en el manejo de esta patología en un hospital de referencia. Método: Fueron 
revisados los expedientes de los pacientes intervenidos quirúrgicamente por divertículo de Zenker en un periodo de 7 años. 
Los datos obtenidos incluyeron demográficos, cuadro clínico, abordaje diagnóstico, hallazgos transoperatorios y evolución 
posoperatoria. Resultados: Fueron intervenidos 10 pacientes durante este periodo, con una edad promedio de 64 años (± 
8); siete de ellos eran hombres. Los principales síntomas fueron regurgitación y disfagia, presentes en ocho y siete pacientes, 
respectivamente. Los estudios diagnósticos incluyeron endoscopia (nueve pacientes), esofagograma (seis pacientes) y ma-
nometría esofágica (tres pacientes). El tratamiento utilizado en todos los casos fue diverticulectomía con miotomía del crico-
faríngeo. Las complicaciones incluyeron perforación esofágica transoperatoria (un paciente) y fístula esofágica (un paciente). 
Hubo resolución de los síntomas en nueve pacientes; el paciente restante ameritó nueva miotomía seis meses después, con 
una adecuada evolución. No hubo ninguna muerte. Conclusiones: La diverticulectomía con miotomía del cricofaríngeo es un 
tratamiento quirúrgico seguro para los pacientes con divertículo de Zenker.

Palabras clave: Divertículo faringoesofágico. Divertículo de Zenker. Divertículo faringoesofágico por pulsión.

Abstract

Background: Zenker’s diverticulum represents the most common diverticulum of the esophagus. The standard surgical treat-
ment consists of open cricopharyngeal myotomy with diverticulectomy. In recent years endoscopic treatment has been propo-
sed. Objective: We present the surgical experience of this disease in a referral hospital. Method: We reviewed the clinical 
records of all patients submitted to open surgical treatment for Zenker’s diverticulum in a 7-year period. The retrieved informa-
tion included demographic data, clinical manifestations, diagnostic approach, surgery findings and postoperative evolution. 
Results: During this period 10 patients were submitted to open surgical treatment; the mean age was 64 (± 8) years and 
seven of them were male. The main complaint was regurgitation and dysphagia that was present in eight and seven patients 
respectively. Diagnostic studies included endoscopy (nine patients), esophagogram (six patients) and esophageal manometry 
(three patients). All underwent open cricopharyngeal myotomy with diverticulectomy. Complications included intraoperative 
esophageal perforation (one patient) and postoperative esophageal fistula (one patient). Resolution of the symptomatology 
occurred in 9 patients, the other patient required a new myotomy six months later with good results. There was no mortality. 
Conclusions: Cricopharyngeal myotomy with diverticulectomy is a safe option for patients with Zenker’s diverticulum.
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Introducción

Los divertículos esofágicos son poco comunes, con 
una prevalencia del 0.06 al 3.6% según series endos-
cópicas o radiológicas1-3.

Los divertículos que con mayor frecuencia se pre-
sentan son los divertículos de Zenker, descritos por 
Abraham Ludlow4 en 1769 y detallados de gran ma-
nera por Friedrich Albert von Zenker5 un siglo des-
pués. Tienen una frecuencia más elevada en las 
personas mayores de 50 años, y son dos a tres veces 
más frecuentes en el sexo masculino6,7. El cuadro 
clínico muestra una gran diversidad, desde escasos 
síntomas hasta pacientes con sintomatología suma-
mente incapacitante, que incluso puede llevar a un 
estado de desnutrición grave.

Las principales opciones terapéuticas son la 
miotomía del cricofaríngeo, la diverticulopexia con 
miotomía del cricofaríngeo y, la más utilizada, la di-
verticulectomía y miotomía del cricofaríngeo8.

El objetivo de este estudio es describir la experien-
cia quirúrgica en un hospital de tercer nivel en el 
manejo del divertículo de Zenker durante un periodo 
de 7 años.

Método

Se realizó una revisión retrospectiva de todos los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente en un hospital 
de tercer nivel por divertículo de Zenker en el periodo 
comprendido del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre 
de 2015. Una vez detectados, fueron revisados sus 
datos demográficos (edad, sexo y comorbilidad, entre 
otros), cuadro clínico de la enfermedad, estudios 
preoperatorios realizados relacionados con el padeci-
miento (esofagograma baritado, endoscopia, manome-
tría esofágica), tratamiento quirúrgico realizado, compli-
caciones posoperatorias y seguimiento posoperatorio.

Debido al número de pacientes encontrado, se rea-
lizó como análisis estadístico, para las variables con-
tinuas, medidas de tendencia central y dispersión, y 
para las variables nominales se determinaron fre-
cuencias, razones y proporciones (el porcentaje fue 
omitido, ya que son 10 pacientes).

Resultados

Durante el periodo de estudio se reportaron 10 pa-
cientes intervenidos quirúrgicamente por divertículo 
de Zenker. La edad media fue de 64 (± 8) años. Siete 

eran varones y tres eran mujeres. La comorbilidad 
más frecuente fue hipertensión arterial en cuatro pa-
cientes, seguida de diabetes mellitus en tres. Un pa-
ciente tenía antecedente de manejo endoscópico del 
divertículo con engrapadora transoral.

Los síntomas más frecuentes fueron regurgitación 
en ocho pacientes, disfagia en siete, halitosis en cua-
tro y sensación de cuerpo extraño en tres. Cuatro 
pacientes fueron catalogados previamente con sinto-
matología relacionada con reflujo gastroesofágico. El 
signo de Boyce (al desplazar la laringe en forma la-
teral se provocan ruidos hidroaéreos) y el signo de 
Quinn (regurgitación de comida hacia la boca por 
compresión externa de la bolsa) no fueron encontra-
dos en nuestros pacientes9.

La endoscopia preoperatoria fue el estudio diagnós-
tico más utilizado, en nueve pacientes; se realizó 
esofagograma baritado en seis, tomografía computa-
da en tres y manometría esofágica en tres.

En todos los pacientes se llevó a cabo diverticulec-
tomía y miotomía del cricofaríngeo a través de una 
incisión cervical izquierda. La diverticulectomía fue 
realizada con engrapadora en todos los casos. El 
promedio de tiempo transoperatorio fue de 99 (± 19) 
minutos, y el de la hemorragia transoperatoria fue de 
41 (± 34) ml. El tamaño del divertículo fue, en prome-
dio, de 3.1 (± 1) cm. Durante el transoperatorio, la 
única complicación fue una perforación esofágica 
(manejada con cierre primario y gastrostomía) (Fig. 1).

Durante la evolución posoperatoria, un paciente de-
sarrolló una fístula esofagocutánea de bajo gasto, la 
cual fue manejada de manera conservadora (nutrición 
parenteral y ayuno), y el paciente fue egresado sin 
complicaciones. En nueve pacientes hubo resolución 
de la sintomatología; el otro paciente presentó 

Figura 1. A: esofagograma baritado en el que se observa la imagen 
de un divertículo de Zenker (d). B: esofagograma baritado posopera-
torio tras miotomía del cricofaríngeo y diverticulectomía.
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recurrencia de la sintomatología y se sospechó una 
miotomía del cricofaríngeo corta, por lo que requirió 
reintervención quirúrgica a los 6 meses, en la que se 
le realizó una nueva miotomía del cricofaríngeo y tuvo 
una adecuada evolución posoperatoria. No hubo nin-
guna muerte en este grupo de pacientes.

Discusión

La prevalencia de los divertículos esofágicos en la 
población general se considera que oscila entre el 
0.01 y el 0.11%10. Algunas publicaciones mencionan 
una distribución geográfica de esta afección, aunque 
sin especificar las causas, y destacan que es muy 
poco frecuente en Japón e Indonesia, en tanto que en 
el norte de Europa es más frecuente respecto del sur 
de este continente. En los EE.UU., Canadá y Australia 
es habitual y con una distribución más homogénea. 
Un estudio llevado a cabo en el Reino Unido estima 
una incidencia anual de 2 casos por cada 100,000 
habitantes11. En México no se encuentra un reporte de 
incidencia concreto, y los pocos estudios realizados 
hacen alusión a una incidencia baja, como en el Hos-
pital General de México, con una incidencia del 0.04%, 
posterior a documentar tres casos en 5 años12.

La fisiopatología no se encuentra totalmente diluci-
da, pero dos teorías son las más aceptadas: la pro-
puesta por Westrin, et al.13 refieren como causa la 
debilidad de la musculatura de la pared faríngea pos-
terior adyacente al esfínter esofágico superior, y la 
postulada por Jackson y Shallow14 atribuye la forma-
ción del divertículo a la incoordinación del músculo 
cricofaríngeo en el momento de la deglución.

La dificultad deglutoria puede ser percibida por el 
paciente como un trastorno leve, inconstante y vincu-
lado al tipo de ingesta durante el primer y el segundo 
tiempos de la deglución, denominados orofaríngeo y 
faríngeo, respectivamente, y a medida que aumenta 
el tamaño del divertículo se hace mayor y constante 
la dificultad deglutoria. En un estado avanzado, la 
imposibilidad para el paso del bolo tiene su origen en 
la compresión que ejerce la bolsa diverticular en la 
luz del esófago.

Se describen otros síntomas, como regurgitación, 
disnea por microaspiraciones o por efecto de la com-
presión de la vía aérea cuando el divertículo adquiere 
gran tamaño, halitosis y pérdida de peso. En este es-
tudio, la regurgitación fue el principal síntoma referido 
por los pacientes, seguido de la disfagia y la halitosis.

Las complicaciones más frecuentes son cuadros de 
infecciones de vías respiratorias por aspiración del 

contenido diverticular, perforación que puede llegar a 
producirse por endoscopia o por la colocación de una 
sonda, y otras como fístula traqueoesofágica, hemo-
rragia y parálisis de las cuerdas vocales.

La posible malignización del divertículo debe de ser 
sospechada en los pacientes con agravamiento de la 
disfagia, dolor intenso, episodios de hemoptisis e in-
cremento de la intensidad de las regurgitaciones. El 
primer autor que la describió fue Schlesinger (citado 
por Halstead en 1903). Afecta a varones con una 
edad media mayor de 50 años. En 1969, Wychulis 
describió tres casos en una serie de 961 pacientes, 
con una incidencia del 0.3%. Hoover encontró dos 
casos en una serie de 185 pacientes, con una inci-
dencia del 1.1%9,12.

El estudio con ingestión de contraste permite apre-
ciar la forma, el tamaño y la ubicación del divertículo. 
La endoscopia tiene un papel controversial, dado que 
algunos autores mencionan que es innecesaria e in-
cluso riesgosa, mientras que otros opinan que es 
complementaria al permitir evaluar la posibilidad de 
cambios estructurales en la mucosa del divertículo. 
La manometría esofágica puede demostrar la asocia-
ción del divertículo con una respuesta anormal del 
músculo cricofaríngeo a la deglución o incluso con 
hipertonía de este. Sin embargo, debido a la anatomía 
(esfínter muy corto) y la fisiología (movimiento del 
esfínter durante la deglución), la evaluación es muy 
complicada15.

La miotomía del cricofaríngeo es el principal compo-
nente del tratamiento quirúrgico o endoscópico. Debe 
realizarse aun sin resultados de manometría esofági-
ca16. La recurrencia de la sintomatología o del divertí-
culo, y las complicaciones posoperatorias (p. ej., fístu-
la), están relacionadas muy frecuentemente con una 
miotomía incompleta. Este fue el tratamiento realizado 
en todos nuestros pacientes. La diverticulectomía re-
suelve mejor la sintomatología relacionada con la dis-
fagia en comparación con la miotomía sola y con la 
diverticulopexia con miotomía16.

La diverticulotomía endoscópica es una técnica 
descrita por Mosher17 en 1917, abandonada por la 
mediastinitis que producía, y retomada en 1951 por 
Dohlman16 con buenos resultados. Consiste en dividir 
el septum entre el esófago cervical y la bolsa diverti-
cular. Se puede realizar con electrocauterio, láser y, 
más recientemente, con engrapadora. Su principal 
ventaja es el tiempo quirúrgico corto y el rápido retor-
no a la vía oral. Actualmente no está muy difundida. 
A  uno de nuestros pacientes se le había realizado, 
con una evolución no satisfactoria.
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La recurrencia en los pacientes con divertículo de 
Zenker manejados quirúrgicamente es del 16%18. 
Como ya se comentó, completar la miotomía del cri-
cofaríngeo suele ser suficiente para el tratamiento de 
la recurrencia del divertículo. La mortalidad actual es 
del 1-2%.

Conclusiones

Los divertículos de Zenker son un diagnóstico poco 
frecuente. En México existe poca información sobre 
su prevalencia y sobre la experiencia de centros de 
atención de alta especialidad médica. Su sintomato-
logía suele ser vaga. Los divertículos presentados en 
este estudio tienen una presentación semejante a los 
descritos en la literatura internacional en cuanto a 
características clínicas y estudios diagnósticos. El tra-
tamiento utilizado en todos los casos fue diverticulec-
tomía con miotomía del cricofaríngeo, que es el más 
recomendado actualmente.
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