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CASO CLINICO

Cricofaringotomia endoscopica por diverticulo de
Zenker. Reporte de un caso

Endoscopic cricopharyngectomy to resolve a Zenker’'s diverticulum.

Report of one case

Dr. Rafael Acuiia Prats, Dra. Yolanda Zamorano Zambrano, Dr. Humberto Rangel Oaxaca, Dra. Aidee

Leon Montes, Dr. Antonio Ruiz Canales, Dr. Manuel Herndndez Rojas, Dr. Manuel W. Hidalgo Barraza

Resumen

Objetivo: Presentar un caso clinico de cricofaringo-
tomia endoscoépica realizada por diverticulo de
Zenker.

Sede: Centro Médico Naval.

Disefio: Reporte de un caso.

Descripcion del caso: Paciente masculino de 62 afios
con cuadro de un afio de evolucion caracterizado
por disfagia alta, regurgitacion, halitosis, bronco-
aspiracion nocturna, sensacion de plenitud en el
cuello, y pérdida de peso de 7 kg. Se realizo esofa-
gograma, panendoscopia y manometria esofagica
diagnosticandose diverticulo de Zenker. Se trat6
mediante cricofaringotomia endoscopica realizada
en una sola sesion con aguja de precorte y electro-
cauterio monopolar. El paciente presentd enfise-
ma subcutaneo 24 hrs. después del procedimiento
por lo que fue tratado con ayuno, antibiéticos, es-
quema de soluciones y nutricion parenteral parcial
por 7 dias evolucionando satisfactoriamente. Ac-
tualmente se encuentra asintomatico.
Conclusiones: El tratamiento del diverticulo de
Zenker no esta exento de complicaciones pero es
una buena opcion al cortar el musculo cricofarin-
geo cuya falta de relajacion produce el diverticulo
y es responsable de la disfagia.

Abstract

Objective: To present a clinical case of a Zenker’'s
diverticulum treated by endoscopic cricopharyngo-
tomy.

Setting: Centro Médico Naval.

Design: Case report

Case presentation: male 62 years old with symptom-
atic pharyngoesophageal diverticula and lost of
weight, 7 kgs in one year. The diagnosis was made
by radiological and endoscopy. The treatment was
made by cricopharyngotomy using flexible endos-
copy and an electro-surgery.

24 hours later the patient present cervical emphy-
sema, managed clinically for seven days without
complication, all the symptoms disappear and ac-
tually the patient is asymptomatic:

Conclusion: Endoscopic incision of Zenker’'s diver-
ticulum using flexible equipment proved to be a
highly efficient and safe method of treating symp-
tomatic disease. This procedure is not free of com-
plications.

Palabras clave: Esofago, diverticulo de Zenker, farin-
gotomia.
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Introduccion
El diverticulo de Zenker es una patologia que general-
mente se presenta en enfermos de edad avanzada. El
sintoma cardinal en esta enfermedad es la disfagia alta
que esta presente en el 98% de los casos. Asi como
regurgitacion de alimentos no digeridos, halitosis, tos
nocturna y episodios de asfixia asociada a broncoaspi-
racion, pérdida de peso y en ocasiones sensacion de
plenitud en cuello o tumoracién que disminuye a la com-
presion o al inducir la regurgitacion.*s

La fisiopatologia de esta enfermedad es una apertu-
ra incompleta por alteracion de la relajacion del esfin-
ter esofagico superior lo que produce un aumento de la
presion en la hipofaringe durante la deglucion. Esta alta
presion produce un pseudodiverticulo por herniacion de
la mucosa en una zona anatomicamente mas débil
estructuralmente al estar desprovista de un plano mus-
cular en la cara posterior de la faringe denominado es-
pacio de Killian.&1°

El objetivo de este articulo es presentar un caso
clinico de esta enfermedad tratado mediante cricofa-
ringotomia endoscdpica.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 62 afios de edad quien inicio su
cuadro clinico un afio antes con disfagia alta. Siendo
principalmente a solidos, regurgitacion de bolo alimen-
tario no digerido, episodios de tos nocturna que lo des-
pertaban con sensacion de asfixia. Asi como tumora-
cion en el cuello triangulo anterior y superior izquierdo
la cual aumentaba después de las comidas y dismi-
nuia al inducirse el vémito y a la compresion sobre el
area descrita. Pérdida de peso de aproximadamente 7
kg en un afio.

En base a lo anterior se realiz6 esofagograma con
material baritado donde se observé un diverticulo crico-
faringeo sin defectos de llenado en su interior (Figura
1), de boca estrecha con un tabique comun largo. Eso-
fago sin datos relevantes. Se realizé6 panendoscopia con
anestesia local y sedacion donde se visualizd un diver-
ticulo cricofaringeo de aproximadamente 8 cm de longi-

Fig. 1. Esofagograma preoperatorio con material hidroso-
luble.
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tud, con una boca estrecha que dificultaba el paso a la
luz esofagica. La mucosa del interior del diverticulo era
lisa, sin restos alimentarios, ni tumoracion en su inte-
rior. Se identificé un tabique comudn en la cara posterior
del diverticulo. Se completé la panendoscopia encon-
trando una gastritis crénica leve de cuerpo y antro.

Después de completar su protocolo de evaluacion
de riesgo quirdrgico-anestésico se sometié a endosco-
pia terapéutica bajo efecto de sedacion profunda e in-
tubacion orotraqueal. Se pas6 inicialmente el endosco-
pio a la luz esofagica para pasar una guia bajo visién
directa hasta el antro gastrico y sobre la misma se
introdujo una sonda nasogastrica con objeto de feruli-
zar la luz esofagica y hacer mas evidente el tabique
comun entre el diverticulo y la luz de la hipofaringe y el
esofago.

Se realiz6 cricofaringotomia mediante la division del
tabique comun desde la hipofaringe hasta 1 cm del fun-
dus del diverticulo dividiendo de manera secuencial
mediante la aplicacion de electrocauterio monopolar
alternando corte y coagulacion a 35 watts con aguja de
precorte, dividiendo aproximadamente 7.0 cm del tabi-
que comun. Lo cual no fue sencillo en un principio de-
bido al grosor y a la fibrosis del musculo cricofaringeo.
Al finalizar el procedimiento se verificé la hemostasia
la cual fue adecuada (Figura 2).

El paciente evolucioné satisfactoriamente las si-
guientes 6 horas iniciando dieta liquida 12 horas des-
pués del procedimiento. Presenté dolor de manera su-
bita posterior a la deglucién y enfisema subcutaneo en
cuello y la cara anterior del térax.

Por lo que se mantuvo nuevamente en ayuno y se
realizé serie esofagogastroduodenal con material hidro-
soluble donde se observé una fuga puntiforme del me-

Fig. 2. Esquema de la cricofaringotomia endoscépica con
esfinter6tomo de precorte.
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Fig. 3. Imagen endoscopica en la endoscopia de control. Ob-
sérvese la ausencia de tabique comun y ausencia de restos
alimentarios en el interior del diverticulo.

dio de contraste de la luz de la hipofaringe. En base a
lo anterior y a que se trataba de una fuga muy pequefia
gue a las 24 horas no se pudo identificar en otra serie
esofagogastroduodenal de control el paciente fue tra-
tado conservadoramente mediante ayuno, antibioticos
de amplio espectro, levofloxacino y metronidazol, es-
guema de soluciones, nutricion parenteral parcial, anal-
gésicos y se le pidié al paciente que escupiera cons-
tantemente la saliva.

El paciente evolucion¢ satisfactoriamente, desapa-
reciendo el dolor, disminuyendo de manera importante
el enfisema subcutaneo del cuello y la regién pectoral,
manteniéndose afebril y con cifras normales de leuco-
citos. Siendo dado de alta 7 dias después tolerando
adecuadamente la dieta liquida. El paciente fue pro-
gresando a la dieta blanda a los 15 dias y a dieta nor-
mal al mes.

Se realiz6 endoscopia de control a las 5 semanas
de haber realizado el procedimiento encontrando una
intubacidn esofégica facil, ausencia del tabique comun
entre la luz de la hipofaringe y la del diverticulo. Au-
sencia de restos alimentarios en la luz del diverticulo
(Figura 3).

A los tres meses de la endoscopia terapéutica la
disfagia alta, la regurgitacion y la tumoracién del cuello
habian desaparecido por completo tolerando adecua-
damente una dieta normal.

Se realiz6é una serie e.g.d de control donde se ob-
servO que el diverticulo habia disminuido de tamafio
comparativamente con respecto a las radiografias
previas, aproximadamente a la tercera parte de su
tamafo original (Figura 4). El cuello del diverticulo
era mucho mas ancho y el paso del material de con-
traste en la fluoroscopia era normal a la deglucion
sin que se retuviera material hidrosoluble en el inte-
rior del diverticulo.

Al paciente se le ha dado seguimiento mensual-
mente manteniéndose asintomético. Se realizara en-
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Fig. 4. Esofagograma postoperatorio con material hidrosolu-
ble. Obsérvese los cambios en el diverticulo respecto al preope-
ratorio.

doscopia de control para vigilancia de la mucosa del
diverticulo al afio, pudiendo ampliarse el intervalo en-
tre las endoscopias de control a 2 afos si se encuentra
normal. Se realizar& manometria de control a los 6
meses de la cricofaringotomia (Figuras 5y 6).

Discusioén
El musculo cricofaringeo es el principal componente
anatémico y funcional del esfinter esofagico superior.
En 1960 Dohlman y Mattson demostraron su papel en
la génesis del diverticulo de Zenker y en la fisiopatolo-
gia de la disfagia alta y establecieron el papel central
de la cricofaringotomia en su tratamiento.*12

El defecto primario en la deglucién es el aumento de
la presion en la hipofaringe lo cual no es secundario a
una relajacion incompleta, ni a la incoordinacioén neuro-
muscular, sino a una reduccion de la distensibilidad
del musculo cricofaringeo producida por su degenera-
cién y fibrosis.316

En base a lo anterior la técnica quirtrgica o endos-
copica elegida debe involucrar una miotomia completa
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Fig. 5. Imagen endoscépica en la endoscopia de control. Ob-
sérvese la facil apertura de la luz esofagica a la insuflacion.

del musculo cricofaringeo, asi como la ampliacion del
cuello y luz del diverticulo como elemento principal para
tratar esta entidad, teniendo como aspecto secundario
el tratamiento diverso del diverticulo, ya sea reseccion,
invaginacion o pexia.

Debido a la baja frecuencia de la patologia ain no
existen estudios prospectivos comparativos de las di-
ferentes técnicas quirlrgicas y menos aln entre es-
tas dltimas y las técnicas endoscoépicas, sin embar-
go la via endoscépica resulta atractiva tanto para los
pacientes como para los cirujanos. Dentro de las técni-
cas endoscopicas éstas pueden realizarse con aguja
de precorte, particularmente cuando se trata de un
diverticulo largo o mediante una engrapadora tipo GIA,
con la desventaja de que en casos de diverticulos
largos la longitud del mismo puede sobrepasar la de
la engrapadora.t”8

Cuando se utiliza la aguja de precorte, es notoria
la dificultad para realizar la miotomia, requiriendo
varios cortes secuenciales con electrocauterio ajus-
tado a 60 watts de corte y coagulacion lo cual es
debido a la probable fibrosis que hace mencion la
literatura.t®

La técnica endoscopica también debe ser refi-
nada y estandarizada, lo cual llevara tiempo debi-
do a los pocos casos que se tratan, en promedio
uno por afio, segun la literatura en hospitales de
concentracion.2®

Consideramos muy conveniente colocar una o dos
sondas nasogastricas en la luz esofagica, lo cual se-
para el tabique comun del diverticulo de la hipofaringe
haciendo mas facil su corte. Asi mismo seria ideal
que el instrumento endoscépico que se utilice para el
corte del tabique pueda angularse con objeto que sea
mas facil de manipular y que no se encuentre en el
mismo plano visual que el videoendoscopio ya que,
como pudimos observar en este caso, por momentos
esto hace dificil visualizar el instrumento y el tabique
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Fig. 6. Esquema del aspecto de la hipofaringe posterior al
corte con el esfinter6tomo. Area cruenta de la mucosa y crico-
faringeo dividido.

comun a dividir, por lo que se requiere que éste pueda
estar articulado en su punta y controlarse el movi-
miento desde el mango del instrumento de manera
similar a como se realiza con el esfinter6tomo de De-
mling-Classen pero con la variante de que el corte lo
realice la punta del instrumento. Como opcién pudiera
ser Util un esfinter6tomo en aleta de tibur6n como el
que se utiliza para las esfinterotomias en pacientes
con antecedente de reseccion géastrica con recons-
truccion Billroth 1.

Conclusion

1. La cricofaringotomia endoscépica en el diverticulo
de Zenker es una técnica atractiva ya que permite
eliminar de manera efectiva la zona de fibrosis y
falta de relajacion del cricoides que produce una zona
de alta presioén en la hipofaringe a la deglucién, crean-
do una sola luz entre el diverticulo y el es6fago por
lo que se elimina la posibilidad de retencion de los
alimentos en la luz del diverticulo. Sin tener que in-
tervenir quirirgicamente al paciente.

2. La endoscopia terapéutica y en especial este proce-
dimiento no estd exento de complicaciones, la per-
foracion del diverticulo se manej6 adecuadamente
mediante tratamiento conservador no siendo nece-
sario intervenir quirirgicamente al enfermo.

3. Es necesario realizar andlisis comparativos y alea-
torizados entre las diferentes técnicas quirdrgicas y
endoscépicas para poder determinar cual es la me-
jor manera de tratar a los enfermos.

4. La técnica de la cricofaringotomia endoscépica ain
esti evolucionando y es necesario estandarizar y
afinar varios de los pasos de la técnica y de los
instrumentos.
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