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Resumen

Los divertículos faringoesofágicos son relativamente infrecuentes, pero deben considerarse
siempre dentro del diagnóstico diferencial de disfagia, halitosis y enfermedades respiratorias
por broncoaspiración. Con el fin de informar la experiencia con 8 casoS operados entre 1991 y
2005, se revisan los expedientes clínicos y se encuentran 6 hombres y 2 mujeres con edad
promedio de 63 años y con síntomas más frecuentes de disfagia, tos y balitosis, a quienes se les
confirmó el diagnóstico con un trago de bario. Uno de los pacientes había sido tratado por otro
grupo, mediante resección del divertículo sin rniotomía.y se presentó con recidiva. En todos los
casos de este grupo se realizó una miotomía amplia. En 3 que eran pequeños se invirtió el
divertículo con una bolsa de tabaco; en 4 se resecó el divertículo y en ] se realizó diverticu­
lopexia. Uno de los pacientes presentó una fístula que cerró en 2 semanas y todos evolucionaron
bien, sin presentar otras complicaciones ni secuelas.
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Un divertículo es una dilatación infundibulifonne producida en la pared de un órgano tubu­
lar. Algunos pueden ser resultado de un eventO durante la organogénesis y aparecen en forma
congénita o se pueden adquirir como resultado de la tracción sobre la pared de la víscera, por
una adherencia o proceso inflamatorio. Ambos tienen como característica que su pared está for­
mada por todas las capas del órgano. Existen también los que se producidos por aumento de la
presión intraluminal y caracterizados porque la mucosa se hernia a través de un defecto en la
capa muscular que no participa de la pared del di vertículo.

En el esófago se pueden presentar divertículos congénitos, por tracción y por pulsión, y
aunque todos son infrecuentes es necesario considerar estas lesiones en el diagnóstico diferen­
cial de patología esofágica.

El divertículo faringoesofágico, hipofaríngeo o de Zenker, es una lesión muy particular que
se localiza en la cara póstero lateral de la unión de la faringe con el esófágo, como una her­
niación de la mucosa esofágica a través de las fibras oblicuas del músculo constrictor inferior
de la faringe y las fibras transversas del músculo cricofaríngeo (Triángulo de Killian). Fue
descrito inicialmente por el cirujano inglés Ludlow, en ]769 1

• Sin embargo, en 1874 el cirujano
alemán Zenker publicó una revisión de 22 casos y se le otorgó su nombre.

El objetivo de este trabajo es informar la experiencia con 8 casos de divertículos de Zenker
operados entre 1991 y 2005

Materiales y métodos

En la base de datos del Servicio de Cirugía de Tórax del Hospital "Dr. Rafael Angel
Calderón Guardia" y del Hospital Cima San José, se identificaron 8 casos de pacientes con
divertículo de Zenker operados entre 1991 y 2005. De los expedientes clínicos se obtuvo la
información sobre la presentación, diagnóstico, tratamiento y evolución.
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Resultados

0< los 8 (asos, ~ el"o" lIombre" t'O" ooades entre 1", 49
Y h>< 78 anos, 000 un ¡>rom.dio de 6.\. Se en",mró el
.ntecedente de tabaquismo cn 7 ,. d< elili,mo en 6, Los
sfmom., se prestman en el Cuadro 1, ,iendo l. disfagia el
m., frc<<Jon'o, El di.1gnóslico 00 lodos los casos st con!,r­
mó COn el ogof.gogmma.

ÜIlO de lo, pacientes habia ,ido inlervcnidn ¡lIT,·i•.
mente cn 0"0 servie'io, h.biéndosele efoclUado resección
<Id <livertkulo ,in miotomía, y recidivó 'empranamen'e,

El tratamiento fue siempre quinirglco)' a tooos se les
pJ'l\Clicó !LILa miOlOm'•. En 3 <'a"", '" im'inió el di,cnículo
con un, bol5<1 do ~obil<."'<))' '" ,",uro la base; erl4 '" re""-" el
di",'ni<ulo(1 C'<Jn grap,rIom}' 3 .uwrando l. ",ucosa y ",u,,­
eular ¡>JI" "'p'tr..<k,), Y ell U",-, '" ,",pendió el di"cnícnlo,

t\'o st pre~l\IafO" complicaci"""s tfa"S()!"'rutoria;. l'tl
pacielL'e prt""nH" un. (,"ulo eutáne. qL'" cemí eSp"n'át><o­
,""",. en 2 ",m""as )' 1000> e"ol""i'~l"roo bien, ,in aquc
jo, ninguno disf.gi" ni presentar recidiva ti Olras ",mplica­
"ione,. El >eguimien'" se dio entre 14 ,1\0< ,u,ndo se operó
al primer paeient. y 10 mest" al ultimo.

Discusión

L. Ilsiopo'ologLa <lel diveníC<llo faringO<"S()fágico ,~

espll<'a I~>r Ull ou"",nlo <le Ja puhi<ln o pre,ióo in'erno ejeT­
ciu" sob'l. 1.1 ¡NL'~ de l. f"""fe durame la <k·gl",:iáll. La
eliología do esta prc'ión ha sido explicado por "arios
",oc.ni'ITH". Holmgren, en 194~, """""ó en esludi",
faulológico, un" falla "11 d relajamiento del ,miseul" U;CIl

íaríngco ,ILlral11O la deglución. la cual planté<> c'onlO ca","
dc lo h,'miacic'm, ,in emhargo, p"'tcriorn><nte, '·.no>
"\ltores que h.n ....ali'aJo ~;I"dios de IlI01ilidad <lel ",fimc"
"sobigico stlperior (FES). relatar"" hallng", COIl,radicl()­
'"0'. de,cribier><l" pRosio"e> au,ne,,"<J",', normole,' y
atio ha';;';' .,

h'udio' que <omhin'ln técm,'o, radiológicas COll

mar"''''''lnca, ba" dellL."'fado que e~i,," ,",trieeic'm en lo

Cuadro No. 1
Síntomas más frecuentes en 8 pacientes

operados por divertículo f~rin90esofá9lco

SiNTOMA ".
DIsfagia ,
'"

,
Halllosls ,
Púrdida de peso ,
Aegurg'taciones e
ReflujO e

"renu", del EES'''. E'ta falta <le relajación '" e~pliea "11 el
~>ludi" hi"ológico del mú,,:u", dd EES de los paciente;
,'<'" div~niculo <k' ZC"'er, qu~ mue,". l. p,e",nci" <le
inn"m""i60 y OLlmonto de fibras elá"Ka5 • ". La pr~,,611

a~licad"uóoie.ltlente' ¡,., p"''<ios de ¡, nipofaringe ca""
hemiadón progre,i"" <le la IlLuC"'a" tra,"", Jd triángtllll ,k:
Killion '1'''' os mis g"ode en in,h,duos de cudlo I~",,,. ~Il

qu,elle; "" dc,,:ribc C(~l m")">r fr",:no",-'i" ""

Al crecer el di"el'tícuk, comicII/a a Hell"'" <Jo "Ii
mcn'o y c"o e'ou," la ;im""'.11ologta. 'Iue ... cara"'en,,, 1'"
disfagia. regu",ilacic'm de "Iimcn'o no digori<lo. hali,,,,i, y
s'momas de br<>tlC""spiroción. COtr~) [o, ero,"ca e mfee
ei<>ne, b",nquiaios recurrente'. loo euoles f,oe'on lo, rn",
frecuentes en los pacientes presema<k". Algun,,, p"rc-ibcn
l. p'esenci. de masa o uoa i>orbujJ en el ",,,110 ,. os fre­
c\te"te la pérdida de pe'o

El roflujo gast"",,,,fágico st ha relacionado eotIlo lln
problem. "",'>ciado, e inclu,o se n, plao,eado 1, 'eo"," de
que la p"se'l<'JO de reflujo "au,a aumeo'o del '000 ,Id m<i<
culo e,;coí"Lng<o lo que <",,,,ibu)'" a la fO<ntación del
di"enkulo'

El diagooSlieo '" hace con el lrago de bario, que
oc'm""",. l. p,o",nci" ,k:1 diwnklll" 'l"e se desplaza hacia
"00 "" los l.do> ~ll el cuello. LOn má, 1n.'CLl<'nci •. el i'''I"ior.
do~ Cuando el di ","Lculo es g"atl<k p""d" oo>e"",,,,, tLll
ni"e1 hidnl<léreo cn el mello, Q de,eet.1rSe <'<ln llll "I,r;>­
SOI"do(Figu,a 1).

El 'mtamien'o ,k:1 dive"ículo ¡ilriogocsofógie{) ha 'i,lo
siell\p'<" quinl",i,'o. Sir> embarg(). s(. h"" emple"d" ,·,ria,
té"nieas y mio hoy 'lO se ha definido "<la "mea. "Utl~'iC la
mi')1omía p,rc,'o "~O, com,íl1 en to<l." -", t\"o oo,,,,me,
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ReferenciasColombo y cols, en un estudio de 79 pacientes, encontraron
que la miotomía solo es necesaria cuando existe hipertrofia
del músculo cricofaríngeo, pero no proponen cómo
evaluarlo11l

•

En un inicio la atención se prestó a la bolsa o divertícu­
lo propiamente y la cirugía consistía solo en resecarlo. El
mayor conocimiento de su etiología o flsiopatología ha per­
mitido comprender que el divertículo es una consecuencia
del problema que radica en el músculo cricofaríngeo. A par­
tir de esto, en 1966 Belseyl/ introdujo la miotornfa como el
procedimiento principal 'R.l9 y la bolsa se maneja de acuerdo
con el caso22

• Los divertículos pequeños se pueden recha­
zar hacia la luz del esófago. Los mayores se pueden resecar
o suspender, fijando el fondo hacia arriba en la fascia
(diverticulopexia) para evitar que se llene de alimentan.

Las complicaciones más frecuentes asociadas con la
cirugía del divertículo son: mediastinitis, lesión de nervio
recurrente con parálisis de cuerda vocal, fístula, estenosis
esofágica y recurrencia o persistencia de la bolsa24

•

En 1917, Mosher realiz6 la cirugía por vía endosc6pi­
ca, seccionando la pared entre el esófago y la bolsa25

, pero
abandonó el procedimiento por la mediastinitis que se pro­
dujo. Shieffert, en 1937, efectúo el mismo procedimiento"
reintroduciendo una técnica que se ha continuado con varia­
ciones, como la sección por diatennia27

, con lásers, con
C021~ o con electrocauteri03o

.
31 para comunicar la luz del

divertículo con la del es6fago. Sin embargo, estas técnicas
no son aplicables en algunos casos32.33, como en divertículos
menores de 3 cro23

, y también se han relacionado con mayor
cantidad de c.omplicaciones como fístulas, mediastinitis y
recidivas34

, aunque estas han ido disminuyendo con la uti­
lizacíón de grapadoras 35

.
3

\ el paso del tiempo y la mayor
experiencia de los cimjanos2SJR

•

Abstract

Although pharyngoesopageal diverticuli are relatively
infrequent, they should be taken into account when consid­
ering the differential diagnosis of dysphagia, halitosis, and
respiratory diseases secondary to bronchoaspiration. We
have had experience wilh 8 cases operated from 1991 to
2005. There were 6 males and 2 females, with a mean age
of 63 years, who complained of dysphagia, cough and hali­
tosis. The diagnosis was confinned with a barium swallow.
One patient had previously had a diverticular resection
without myotomy and presented tú Us with a recurrence. In
all of om cases a wide myotomy was performed. In 3
patients with small diverticuli, these were inverted by plac­
ing a purse string suture at its base, resection was carried
out in 5 and in l a diverticulopexy was done. One patient
developed a fistula, which closed 2 weeks later, and the rest
had an otherwise smooth postoperative course, without
complications OI sequelae.
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Costa Rica en el Exterior

Asociación de pesminógeno sérico con gastritis
atrófica del cuerpo en Costa Rica.
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Individuos con gastritis atr6fica (OA), especialmente gastri­
tis atrófica del cuerpo (GAC), están en riesgo aumentado de
desarrollar cáncer gástrico. Se ha propuesto que concentra­
ciones séricas de pepsin6genos (PO) podrían ser mar­
cadores de OAC. El objetivo del presente estudio fue deter­
minar el riesgo de factores para OA y GAC y el potencial de
usar concentraciones de PG séricos para detectar GAC en
una poblaci6n dispéptica en Costa Rica, que es uno de los
países con mayor incidencia y tasas de mortalidad por
cáncer gástrico en el mundo. Se obtuvo de 501 pacientes
dispépticos consecutivos siete especimenes de biopsia, una
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muestra de sangre en ayunas y se complet6 un cuestionario
con los factores sociodemográficos de mayor interés.

Los niveles séricos de POI y la relación POI/POlI fueron
significativamente menores en pacientes con OAC que en
otros grupos (P<O.OOO). Un punto de quiebre de 3.4 produ­
jo una sensibilidad del 9\.2% para la identificación de
GAC, un valor predictivo negativo de 98.1 %, pero un valor
predictivo positivo de s610 11.2%. Se encontr6
Helicobacter pylori en 93% de los pacientes y todos aquel­
los que tenían úlcera péptica fueron positivos.

La GA se asoci6 con edad aumentada, menor índice de
masa corporal, alto consumo de alcohol y bajo consumo de
frutas. La GAC se asoci6 con edad, consumo de alcohol y
una relación POIIPGll < 3.4. En pacientes dispépticos con
alta prevalencia de infecci6n por H. pylori. los niveles séri­
cos de PO brindan una forma de evaluar por OAC, pero es
necesario introducir otros marcadores serol6gicos y genéti­
cos para lograr una mejor especificidad. Dichos marcadores
podrían ser anticuerpos contra CagA de H. pylori, polimor­
fismos de genes de citoquinas u otros.
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