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Resumen

Introduccion. Presentamos nuestra experiencia en
el tratamiento endoscépico del diverticulo de Zenker.

Pacientes y método. Tres pacientes con diverticu-
los de Zenker de tamafo medio fueron sometidos a
una cricofaringomiotomia endoscdpica realizada con
un esfinterotomo de aguja modificado a través de un
gastroscopio terapéutico. El procedimiento se realizo
en la unidad de endoscopia digestiva bajo sedacion
consciente sin apoyo anestésico.

Resultado. La cricofaringomiotomia endoscodpica
se completo en una unica sesion sin complicaciones
inmediatas ni tardias. En los 3 pacientes desapareci6
completamente la disfagia y todos fueron dados de
alta a las 48 h con indicacion de dieta sélida. Tras 12,
18 y 17 meses de seguimiento no ha reaparecido la
disfagia ni otros sintomas atribuibles al diverticulo
de Zenker.

Conclusion. La cricofaringomiotomia mediante en-
doscopio flexible es un tratamiento simple, eficaz y
seguro del diverticulo de Zenker que ahorra la cirugia
abierta cervical y la anestesia general.

Palabras clave: Diverticulo de Zenker. Miotomia crico-
faringea. Tratamiento endoscdpico.

ENDOSCOPIC TREATMENT OF ZENKER'’S
DIVERTICULUM

Introduction. We report our experience in the en-
doscopic (flexible) treatment of Zenker’s diverticu-
lum.

Patients and method. Three patients with medium-
sized Zenker’s diverticula were treated by endoscopic
cricopharyngeal myotomy with a modified needle-kni-
fe sphincterotome through a therapeutic gastroscope.
The procedure was performed in the digestive endos-
copy unit under conscious sedation without anesthe-
tic support.

Result. Endoscopic cricopharyngeal myotomy was
completed in a single session without immediate or
late complications. In all three patients dysphagia di-
sappeared and all were discharged at 48 hours with a
solid diet. After 12, 18 and 17 months of follow-up
there has been no recurrence of dysphagia or other
symptoms attributable to Zenker’s diverticulum.

Conclusion. Flexible endoscopic cricopharyngeal
myotomy is a simple, effective and safe treatment of
Zenker’s diverticulum that avoids the need for open
cervical surgery and general anesthesia.

Key words: Zenker's diverticulum. Cricopharyngeal myo-
tomy. Endoscopic treatment.

Introduccion

El tratamiento establecido del diverticulo de Zenker
consiste en la miotomia quirurgica del musculo cricofarin-
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geo asociada a diverticulectomia o diverticulopexia y,
como alternativa, la diverticulostomia endoscépica. La ci-
rugia abierta extraluminal’? ha dado paso a la cricofarin-
gomiotomia intraluminal, realizada a través del esofagos-
copio rigido con o sin sutura mecanica y sin intervencion
directa sobre el diverticulo, que proporciona resultados
funcionales similares con menor morbimortalidad y es-
tancia hospitalaria®*. Como alternativa a esta Gltima ha
surgido la cirugia endoscdpica flexible, que no precisa
anestesia general, con unos resultados superponibles®”.
El objetivo del presente estudio es presentar nuestra ex-
periencia en el tratamiento endoscopico flexible del diver-
ticulo de Zenker.
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Pacientes y método

Desde el afo 2002 se ha tratado en nuestra unidad a 3 pacientes
con el diagnéstico de diverticulo de Zenker mediante cricofaringomioto-
mia con endoscopio flexible sin anestesia general. La tabla 1 muestra
las caracteristicas clinicas de los 3 pacientes tratados.

La técnica endoscdpica consiste en la incision diatérmica del miscu-
lo cricofaringeo causante del area de alta presion que dificulta o impide
el paso del bolo alimentario desde el diverticulo al eséfago. El procedi-
miento se realiza en la sala de endoscopia, bajo anestesia topica farin-
gea y sedacién por via intravenosa (sin anestesista presente) y con
profilaxis antibiética con amoxicilina-acido clavulanico. Inicialmente se
extrae todo el material alimentario retenido en el diverticulo y se explora
meticulosamente la mucosa para descartar areas sospechosas de
transformacion neoplasica. Posteriormente se intuba el eséfago y se in-
troducen 2 guias de 0,035 pulgadas sobre las que se implantan 2 son-
das orogastricas CH12. A continuacién se reintroduce un gastroscopio
terapéutico Pentax EG3440 con canal de trabajo de 3,5 mm y se proce-
de a realizar la cricofaringomiotomia con un esfinterotomo de aguja de
dos luces Wiltek PK20320 montado sobre una guia Boston Scientific
Amplatz™ Super Stiff que permite transmitir la torsién para orientar an-
teriormente la punta angulada entre 60° y 90° (fig. 1). La corriente dia-
térmica monopolar se obtiene de un generador ERBE 200 ICC ajustado
a 80W y con el modo “endocut” activado. La incisién se extiende cau-
dalmente siguiendo el valle central dejado por la impronta de las 2 son-
das orogastricas sobre el tabique que separa el diverticulo de la luz
esofégica (fig. 2). La incisién se amplia mas alla de las fibras muscula-
res circulares del musculo cricofaringeo hasta una distancia de unos 5
a 10 mm del fondo del diverticulo. El lecho cruento se coagula con plas-
ma de Argén (ERBE APC 300) para prevenir una hemorragia tardia.
Las sondas orogastricas se retiran al terminar el procedimiento (fig. 3).
La tolerancia liquida se inicia a las 12 h y la sélida a las 36 h.

Resultados

La cricofaringotomia se completé en una Unica sesion
en los 3 casos. Ningun paciente sufrié incidencias ni
complicaciones inmediatas o tardias y todos fueron da-
dos de alta a las 48 h. La disfagia desaparecié completa-
mente en los 3 pacientes y el control endoscdpico reali-
zado a las 4 semanas del procedimiento mostré la
cicatrizacién completa de la incisién y la patencia del
paso a la luz esofagica a pesar de la persistencia del
saco diverticular (fig. 4). Tras 12, 18 y 17 meses de segui-
miento no ha reaparecido la disfagia ni otros sintomas
atribuibles al diverticulo de Zenker. La paciente 1 no pre-
cisé mas intervenciones endoscdpicas urgentes para co-
locar la sonda nasogastrica de aspiracion como trata-
miento de sus crisis suboclusivas de repeticion a
consecuencia del sindrome adherencial secundario
a una reseccion intestinal por angiodisplasias y fallecié a
los 12 meses por causas cardiacas. El paciente 2 fue tra-
tado con éxito del esdfago de Barrett mediante una abla-
cion endoscopica con plasma de argon.

Discusion

El musculo cricofaringeo es el principal componente
anatoémico y funcional del esfinter esofagico superior. En
1960 Dohlman y Mattson® demostraron su papel en la
patogenia del diverticulo de Zenker y en la fisiopatologia
de la disfagia y establecieron el papel central de la crico-
faringomiotomia en su tratamiento, aunque no fue hasta
varios afios después cuando se asocid a la diverticulec-
tomia® y a la diverticulopexia®. Posteriormente se ha de-
mostrado que el defecto primario que durante la deglu-
cion provoca el incremento de la presion hipofaringea
causante de la herniacion diverticular es la apertura in-
completa del esfinter esofagico superior', la cual no se
debe a una relajacion incompleta ni a una incoordinacion
neuromuscular faringoesfinteriana, sino a una reduccién
de la distensibilidad del musculo cricofaringeo producida
por su degeneracion y fibrosis.

La miotomia mejord los resultados quirdrgicos pero la
pobre condicién de muchos pacientes llevo a considerar
el tratamiento endoscdpico como alternativo a la cirugia

Fig. 1. Paciente 1. Situacion inicial. Se observan las dos sondas
introducidas en la luz esofdgica (superior) y el esfinterotomo de
aguja con la punta angulada y apoyada sobre el tabique cricofa-
ringeo. La luz inferior corresponde al diverticulo.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los tres pacientes con diverticulo de Zenker

Paciente 1 2 3

Sexo Muijer Varén Varén

Edad 89 70 80

Tamafio diverticulo 4 cm 3cm 4cm

Grado de disfagia Semisdlidos Sélidos Semisdlidos
Patologia asociada Angiodisplasia de intestino delgado Hernia hiatal No

Oclusién intestinal por adherencias

Esofago de Barrett

71

Cir Esp. 2005;78(4):256-9 257



De la Morena E, et al. Tratamiento endoscdpico del diverticulo de Zenker

Fig. 2. Paciente 2. Cricofaringomiotomia. El esfinterotomo de agu-
ja corta las fibras musculares circulares del musculo cricofaringeo
entre las dos sondas.

Fig. 3. Paciente 1. Situacidn final. La incision del tabique cricofa-
ringeo se ha completado, el lecho cruento ha sido coagulado con
plasma de argon y las sondas se han retirado.

abierta del cuello. Los resultados funcionales de la crico-
faringomiotomia endoscdpica rigida sin actuacién directa
sobre el saco diverticular, abandonandolo in situ, se han
demostrado superponibles a los de la cirugia abierta, con
menor morbimortalidad*. Sin embargo, la necesidad de
anestesia general e intubacion endotraqueal para la ciru-
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Fig. 4. Paciente 2. Control a las 4 semanas. La incision ha cicatri-
zado completamente. El paso a la luz esofdgica (superior) es pa-
tente. El diverticulo residual (inferior) contiene un pequefio resto
alimentario.

gia endoscopica rigida ha estimulado el ensayo de la cri-
cofaringomiotomia por medio de endoscopios flexibles y
bajo sedacién consciente y se han obtenido unos resulta-
dos funcionales excelentes con minima morbilidad>” y
mortalidad™. Aunque no existen estudios comparativos
entre las 3 técnicas, la cirugia endoscdpica presenta res-
pecto de la cirugia abierta la ventaja afadida de ofrecer
la posibilidad de tratamientos repetidos cuando el resul-
tado a corto plazo no es satisfactorio (en caso de diver-
ticulos de gran tamano) o reaparece la disfagia a largo
plazo®.

La diverticulostomia endoscopica con sutura mecanica
ofrece resultados similares a la cirugia convencional
abierta en diverticulos de tamafio medio, pero en caso
de diverticulos menores de 3 0 mayores de 6 cm sus re-
sultados son peores', circunstancia probablemente rela-
cionada con el tamafo del dispositivo mecanico de corte
y sutura. La cricofaringomiotomia endoscépica no sufre
esa restriccion ya que tiene la posibilidad de realizar cor-
tes limitados en diverticulos pequefios 0 muy amplios (en
una o varias sesiones) en diverticulos grandes.

La posibilidad de que exista una neoplasia sobre el
saco diverticular abandonado™ debe descartarse en el
estudio endoscdpico inicial y el riesgo de que aparezca
con posterioridad no debe ser superior al que existe
cuando se realiza una diverticulopexia o una diverticulos-
tomia''% una vez resuelta la retencién alimentaria en el
diverticulo mediante la cricofaringomiotomia’. No obstan-
te, algunos autores recomiendan una vigilancia endosco-
pica periddica'®.

En el momento actual el tratamiento endoscopico flexi-
ble del diverticulo de Zenker se halla bien establecido' y
debe considerarse de eleccién si no en todos los casos,
al menos en los malos candidatos quirdrgicos. No obs-
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tante, la técnica aun no se esta estandarizada y son de
esperar refinamientos técnicos que la simplifiquen y faci-
liten su difusion entre los endoscopistas digestivos. Las
modificaciones de la técnica inicial'” propuestas para es-
tabilizar la punta del endoscopio en la boca del diverticu-
lo son el empleo de un capuchdn distal de disefio espe-
cial’® o de un sobre un tubo flexible modificado como
“diverticuloscopio™®. Nosotros proponemos también la
modificacién del esfinterotomo de aguja angulando su
punta y dotandolo de capacidad de rotacién para ade-
cuarlo mejor a la funcion de “cricofaringomiotomo”.

En nuestra experiencia la técnica ha resultado de facil
aprendizaje y aplicacion, con resolucion completa de la
sintomatologia y sin complicaciones ni reaparicion de
la disfagia después de mas de un afio de seguimiento.

En conclusion, la cricofaringomiotomia a través de un
endoscopio flexible es un tratamiento simple, eficaz y se-
guro del diverticulo de Zenker que puede representar
una alternativa a la cirugia abierta cervical bajo aneste-
sia general, especialmente en los pacientes de alto ries-
go quirdrgico y anestésico. No obstante, se encuentra en
una fase inicial de su implantacion y difusiéon entre los
endoscopistas digestivos y aun precisa de la estandari-
zacion del procedimiento y el desarrollo de refinamientos
técnicos, asi como de su ensayo comparativo con el tra-
tamiento quirdrgico tradicional.
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