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DIVERTICULO
DE ZENKER

Fernando de lo Fuente P #

INTROGUCCION:

El diverticulo de Zenker es el mds frecuen-
te en ¢l esdfago, consiste en una dilatacidn
vascular circunscrita de la pared esofdfica, hay
protrusién de mucosa y sub-mucosa por defecto
de la pared muscular. Es un diverticulo faiso o
adquirido por pulsidn, Hemos reunido 5 casos
tratados guirtrgicamente, por fo que considera-
mos oportuno referirnos a este- padecimiento.

FISIOPATOLOGIA:

El defecto se localiza encima del esfinter
crico-faringeo en la pared posterior. Estudios
recientes indican que 1a protrusidn es secundaria
a alteraciones de la funcion del esfinter crico-
faringeo. Hay un punto débil en la faringe
inferior donde las fibras musculares oblicuas
del constrictor inferior se confunden con fibras
transversas del esfinter. En este sitio suele
ocurTir protrusian y diverticulg,

SINTOMATOLOGIA:

Son relativamente poca frecuentes, en
nuestros casos, €l menor tenra 44 ados y el
mayor 77. Coincide con las estadisticas de
Dorsey {5} y Welsch {10} siende la edad pro-
medio en general de 70 afos. Es mds frecuente
en el hombre que en la mujer ¢s una proporcion
de 2 a 1. La sintomatologfa es insidiosa en su
aparicion, la primera manifestacion es la de
un cuerpo extrafio en la garganta, €l crecimiento
del saco es muy lento, perc a medida que crece
aparecen Ja disfagia y la regurgitacion. Eventual-
mente c¢rece tanto que desciende dentro del
mediastino supcrior, se desvia algo a la
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jizquierda, comprime al estfago y a la trdquea y
altera su continuidad en forma tal que la entrada
al esofago se hace oblicua con 1o cual aumenta
fa sintomatologia. La disfagia se acentda, La
regurgitacion es persistente y de alimentos
retenidos fétidos. Tal situacion lleva al paciente
a perder peso que es otra de Jas caracteristicas
de esta enfermedad. E1 dolor es un sintoma muy
raro y ocurre cuande hay inflamacion o perfo-
racion. Puede haber disfonia por compresién
que ejerce el saco sobre el nervio laringeo, tam-
bién tos y disnea. Menos de ta mitad de los
pacientes sufren aspiracién respiratoria que se
manifiesta por crisis de tos, disnea y sibilancias.
Dichos sintomas de aspiracién son sufridos con
mayos frecuencia por la noche en la posicion

de decubito, 10 que hace que el enfermo despier-

te con insuficiencia respiratoria. Con menos
frecuencia 1a aspiracién ocurre durante la
ingestion de irquidos o alimentos. Tal situacion
puede llevar a la aparicidn de neumonia y
ocasionalmente al absceso puimonar. La perfo-
racion de un diverticulo es rara pero muy grave
y se debe usuaimente a la ingesta de cuerpos
extraftios o instrumentacion endascopica. Se
puede observar también obstruccién esofagica
por bolo alimenticio que produce asfixia. Por
Gltimo puede aparecer un carcinoma dentro del
saco lo cual es poco frecuente pero que se debe
tener en cuenta.

DIAGNOSTICO:

La sintomatologia descrita es bastante
tipica para sospechar la presencia de un diver-
ticulo de Zenker. El diagndstico se establece
en la mayoria de los casos por la ingesta de
bario. La mayoria de los diverticulos ocupan
ta Ifnea media o se extienden hacia la izquierda.
La esofagoscopia no estd indicada salvo en el
caso que sc sospeche cdncer, por el peligro de
perforacion. Tampoco esid indicada 1a mano-
metria esofigica para el diagnostico y su empleo




22 AEVISTA MEDICA OE COSTA RICA

en diverticulos faringoesofigicos se limita a
estudios de investigacion' En un buen numero
de pacientes (10} coexisten trastornos esofi-
gicos que se deben investigar con el esofagrama.
Dichas entidades pataldgicas son en orden de
trecuencia las siguientes A.l hernia hiatal,
B olros divertsiculos esofdgicos, C.) acalasia.

TRATAMIENTO:

Lus 5 pacientes tratados quirurgicamente
en 5 afnos en un solo tiempo nos ha dado buenos
resultadas, nu hemas sabido de recidivas, aunque
¢ wontacto con algunos de ellos se ha perdido.
Lomo la mayona de los pacientes son de edad
avanzada deben requerir una valoracién pre-
operatoria lo mas adecuada posible La opera-
qon en 2 tiempos ha pasado a ser util en un
limitado grupo de pacientes que presentan
Jiverticulitis y perdiverticulitis intensas o bien
que el diverticulo sea muy grande y descienda
muchao en el mediastino, Actualmente un 90"}0
1w mas de las intervenciones se hacen en un solo
tempo, con minima morbilidad vy excelentes
iesultados. Como la mayoria de los diverticu-
10s estdn en la linea media o izquierda, el abor-
Jdaje se hace en el lado izquierdo del cuello.
Afortunadamente los del lado derecho son poco
trecuentes y la diseccidn y extirpacién de estos
Jiverticulos es mds dificil, pues la posicion
fiya del cartilago cricoides y de la faringe impide
girar la pared faringea posterior lo sufiente
para ver directamente la posicion lateral derecha
del saco y proceder a la reparacidn quirurgica.
Nos referiremos a la técrica det lado izquierdo
por ser la mas frecuente segin las estadisticas
y nuestros cinco pacientes.

TECNICA:

Se efectda una incisidn oblicua larga
siguiendo el borde anterior del esternocleido-
mostoideo, se seccionan piel y musculo cutineo,
¢ separa hacia afuera el borde anterior dei
esternocleidomostoidec, se separa o secciona
¢l omohioideo, se seccionan la vena tiroidea
media y la arteria tiroidea inferior se moviliza
entonces el tiroides, se identifica el nervio
larfngeo recurrente y se diseca en todo su tra-
yecto cervical. Se descubre entonces el csé-
fago y el diverticulo el cual se diseca de tejidos
musculares o fibroalveolares que usualmente
lo rodean con suma delicadeza para evitar fa
perforacion. Es entonces en donde viene el paso

quirdrgico mds importante cual es la identifica-
cién exacta del cuello del saco a cuyo nivel
se debe efectuar el corte y evitar recidivas. Una
vez identificado éste, se procede a su extirpa-
cion poniendo una pinza en el cuello del saco,
no se debe efectuar mucha traccion pues puede
producir estenosis esofdgica posterior, es conve-
niente el usu de sonda naso-gastrica como guia
en eoste paso (Como podemos apreciar exsis-
ten Jdos problemas en esie tiempo, si Se ex.-
tirpan mas dJe o necesario se produce estenosis,
de ahi la importancia de seguir lo anotado exac-
tamente, posteriormente el esofago se sutura
con puntos de seda 000 separados e invertidos,
se aproximan los musculos que producian el
defecto por donde salfa el diverticulo con pun-
tos separados de seda 000, Siempre dejamos un
penrose en la parte inferior de Ja herida, 1a cuai
es suturada con Dermalon 0000 en puntos sepa-
rados.

COMPLICACIONES:

Las complicaciones han sido sefialadas por
Dorsey (5} v son las siguientes

1.} Infeccion de ta herida, cura usualmente con
drenaje y antibidticos apropiados. 2.} Fistula,
la cual en fa gran mavyoria de 108 casos cierra
en forma espontdnea 3.) Estenosis esofagica

Esta complicacion debe ser evitada durante el
transoperatorio como ya se indicd. 4.) Lesidon
del recurrente. Puede ser prevenida con una
buena exposicion del nervio durante la opera-
cién. La paresia transitoria se puede observar
por exceso de manipulacién del mismo como
ocurrio en uno de nuestros pacientes. 5.} Recu-
rrencia. L.as estadisticas {1-5-6-9) sefalan 1a re-
cidiva del diverticulo de Zenker de 3.3%0 a
4% aproximadamente cuando se efectda
la intervencién en un solo tiempo. Las compli-
caciones que observamaos en nuestros pacientes
fueron un caso de infeccion de la herida, un caso
de paresia transitoria de! recurrente y una fis-
tula en otro que cerrd espontineamente.

llustramos el presente trabajo con radio-
graf(as de un enfermo en el preoperatorio con el
diverticulo cldsico {(RX No. 1) y placas de con~
trol tomadas tiempo después (RX No. 2} con cu-
racién completa.
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RESUMEN:

Conviene tener presente en el diagnostico
diferencial de la patologia esofagica al diverticu-
lo de Zenker cuyo diagnéstico se establece con
el esofagograma. Este padecimiento ademds
de ser muy malesto para el enfermo puede aca-
rrearle complicaciones mortales. Su tratamiento
es quirdrgico e insistimos en la técnica de un
solo tiempo la cual si se ejecuta adecuadamente
da excelentes resultados. Por Gltimo no debemos
olvidar que en aproximadamente un 25%o de
los pacientes coexiste otra patologia esofdgica
que puede o no requerir tratamiento previo o
posterior a la diverticulectomia segln su impor-
tancia.
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