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Resumen

Objetivos: Los diverticul os faringoesof agi cos constituyen mas del 60% de |os diverticulos del estfago siendo
el mas frecuente €l diverticulo de Zenker. Se producen por una hiperpresién mantenida como consecuencia
de una asinergia o incoordinacion entre la contraccion de los constrictores faringeos y larelajacion del
esfinter esofégico superior. A veces son asintomaticos. El sintoma mas precoz es la disfagia (80-90%). Al
aumentar el tamafio aparecen otros sintomas como halitosis, regurgitacion, ruidos hidroaéreos, disfoniae
incluso pérdida de peso en fases avanzadas. Se han descrito complicaciones respiratorias (30-40%) y
malignizacion (0,3-7%). La prueba diagndstica de eleccion es el transito baritado faringoesofagogastrico.
Respecto a tratamiento existe la posibilidad de realizar un tratamiento quirdargico mediante diverticulectomia
o diverticulopexia o tratamiento endoscopico (grapado o laser endoscopico). Exponemos el caso de un
diverticulo de Zenker tratado mediante abordaje cervical y los pasos a seguir en la cirugia

Caso clinico: Presentamos el caso de unamujer de 71 afios sin antecedentes de interés. Estudiada en
consultas de Digestivo por disfagia, halitosis y regurgitacion nocturna siendo diagnosticada de diverticulo de
Zenker. Se realiza un estudio mediante esofagograma balitado, tomografia computarizada y endoscopia
digestiva alta objetivandose la formacién de un diverticulo de unos 2,5 cm de cuello amplio dependiendo de
la pared posterior del esofago cervical. Ante los hallazgos y los sintomas, se decide cirugia. Se descarta
tratamiento endoscopico por el tamafio del mismo. Bajo anestesia general con hiperextension cervical hacia
la derecha se realiza un abordaje cervical. Se accede mediante cervicotomia presternocleidomastoidea
izquierda baja, extendida alo largo de diez centimetros desde la articulacion esternoclavicular. Mediante la
abertura de la aponeurosis cervical superficial seidentificael masculo omohioideo y esternotiroideo que se
rechazan. |dentificamos la gléandula tiroides que se rechaza hacia medial tras seccionar la arteriatiroidea
inferior y lavenatiroideamediay el paquete vascular hacialateral. Labusgueda del nervio recurrente es
indtil y peligroso. Tras estas maniobras ya se insinta la bolsa diverticular que se traiciona con una pinza
Babcock. Setrata de un diverticulo posterior como en la mayoria de los casos. Se realizala diseccion del
mismo. Posteriormente miotomia del cricofaringeo que en este caso realizamos antes de |a diverticulectomia.
Seredlizamiotomiaanivel de lalinea posterior extendiéndonos 2 cm por debajo 'y 2 cm por arriba del
diverticulo. Posteriormente diverticulectomia del mismo mediante una endoGIA tipo Signia con carga de 45
mm. La paciente es dada de alta alas 48h sin complicaciones con un informe histol gico con ausenciade
malignidad.
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Discusion: El tratamiento se realizara en |os pacientes sintométi cos independientemente del tamario del
diverticulo. En la actualidad no hay evidencia en ensayos controlados al eatorizados que demuestren |a
superioridad de la cirugia endoscépica en comparacion con procedimientos abiertos, tal y como muestra el
metanalisis publicado por Rebeccaet al en 2019. Laindicacién de tratamiento endoscopico suele realizarse
en diverticulos con un tamafio comprendido entre los 3-5 cm. La diverticulopexia puede proponerse en los
pacientes de edad muy avanzada que no tolerarian una fistula.
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