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Diverticulopexia asociada a miotomia del
cricofaringeo en el tratamiento del diverticulo
de Zenker. Presentacion de 21 casos

Vicente Munitiz, Angeles Ortiz, Luisa F. Martinez de Haro, Mariano Montoya, Francisco Gonzalez y Pascual Parrilla
Servicio de Cirugia General I. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafa.

Resumen

Introduccion. El diverticulo de Zenker consiste en
la herniacion de la mucosa esofagica a través del
triangulo de Killian. En la actualidad persiste la con-
troversia sobre qué técnica quirurgica se debe rea-
lizar en el tratamiento del diverticulo de Zenker, la
diverticulopexia o la diverticulectomia y si es necesa-
rio o no asociar una miotomia del cricofaringeo. El
objetivo de este trabajo es analizar de forma retros-
pectiva los resultados clinicos y radiolégicos obteni-
dos en un grupo de 21 pacientes intervenidos por di-
verticulo de Zenker.

Pacientes y métodos. Entre 1985 y 2001, 21 pacien-
tes diagnosticados de diverticulo de Zenker fueron
intervenidos en nuestro servicio de cirugia, se realizé
una miotomia del cricofaringeo en todos ellos, y se
asocio una diverticulopexia en 19 casos y una diver-
ticulectomia en otro paciente.

Resultados. El diagndstico se realizd, en todos los
casos, mediante transito esofagico baritado, que
mostrd la presencia del diverticulo con un tamano
mediano de 4 cm. El estudio manométrico se realiz6
en 14 pacientes, se aprecio una asinergia faringoes-
finteriana en 3 casos, y el estudio cricofaringeo fue
normal en el resto. Ademas, se objetivaron cuatro
casos de trastorno motor esofagico primario. Tras la
intervencion quirurgica, ningun paciente fallecio a
consecuencia de la misma, y presentaron complica-
ciones 4 pacientes. Tras una mediana de seguimiento
de 5,5 afos (rango, 1-16), los resultados clinicos fue-
ron excelentes en 19 pacientes y buenos en 2. Desde
el punto de vista radiolégico, no se observo ningun
caso de recidiva del diverticulo, ni de malignizacion
del saco herniario.

Conclusiones. Segun nuestra experiencia, la diver-
ticulopexia asociada a la miotomia del cricofaringeo
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es una buena opcion quirurgica en el tratamiento del
diverticulo de Zenker.

Palabras clave: Diverticulo. Zenker. Pexia. Miotomia.
Reseccion.

DIVERTICULOPEXY WITH CRICOPHARYNGEAL
MYOTOMY IN ZENKER’S DIVERTICULUM.
PRESENTATION OF 21 CASES

Introduction. Zenker’s diverticulum consists of a
herniation of the pharyngeal mucosa through Killian’s
triangle. Controversy still surrounds whether diverticu-
lopexy or diverticulectomy should be used in the treat-
ment of Zenker’s diverticulum and whether associated
cricopharyngeal myotomy should also be performed.
The aim of the present study was to analyze the clini-
cal and radiological results obtained in a group of 21
patients undergoing surgery for Zenker’s diverticulum.

Patients and methods. Between 1985 and 2001, 21
patients diagnosed with Zenker’s diverticulum un-
derwent surgery in our department. In all patients
cricopharyngeal myotomy was performed, with asso-
ciated diverticulopexy in 19 patients and diverticu-
lectomy in one patient.

Results. In all patients, the diagnosis was establis-
hed by esophageal barium transit, showing a diverti-
culum with a median size of 4 cm. Manometric study
revealed upper esophageal sphincter dysfunction in
3 of 14 patients. The results of cricopharyngeal study
were normal in the remaining patients. Four cases of
primary esophageal motor disorder were also obser-
ved. None of the patients died as a result of surgery.
Four patients presented complications. After a me-
dian follow-up of 5.5 years (range: 1-16) the clinical
results were excellent in 19 patients and good in two.
Radiology showed no cases of diverticulum recurren-
ce or carcinoma in the hernia sac.

Conclusions. In our experience, diverticulopexy plus
myotomy of the cricopharyngeal muscle is an effective
technique in the treatment of Zenker’s diverticulum.
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Introduccion

La presencia de un diverticulo faringoesofagico fue
descrita por primera vez por Lundlow en 1764 al realizar
la autopsia a un paciente que padecia disfagia alta y re-
gurgitaciones. En 1877, Zenker y Von Ziemssen? publica-
ron una serie de 23 casos del mismo cuadro, dando
nombre a esta patologia. El diverticulo de Zenker (DZ)
consiste en la herniacién de la mucosa esofagica a tra-
vés de una zona débil, limitada por el musculo constrictor
faringeo inferior y el musculo cricofaringeo (CF), conoci-
da como triangulo de Killian. Uno de los aspectos mas
controvertidos en esta patologia es qué técnica quirdrgi-
ca se debe utilizar. Mientras que algunos autores actdan
sblo sobre el diverticulo, realizando una pexia o0 exéresis
del mismo, otros defienden la necesidad de asociar siste-
maticamente una miotomia del cricofaringeo.

El objetivo del trabajo es presentar los resultados clini-
cos y radiolégicos obtenidos en un grupo de 21 pacientes
intervenidos por diverticulo de Zenker.

Pacientes y métodos

Entre 1985 y 2001, 21 pacientes con DZ fueron intervenidos en la
Unidad de Cirugia Eséfago-Gastrica del Hospital Virgen de la Arrixaca
de Murcia. La mediana de edad fue de 63 afios (rango, 40-88), 17 varo-
nes y 4 mujeres. Antes de la intervencion se realizaron una entrevista
clinica, un transito esofagico baritado (n = 21), una endoscopia digesti-
va alta (n = 11) y pruebas funcionales con manometria esofagica esta-
cionaria (n = 14) y pHmetria esofagica ambulatoria (n = 10).

La manometria se realizé6 mediante una sonda de polivinilo y un poli-
grafo de 4 canales (Synectics Medical, Stockholm, Sweden). La
pHmetria esofagica ambulatoria de 24 h se realizé con un pHmetro por-
tatil (Synectics Medical, Stockholm, Sweden). El método utilizado para
realizar ambos estudios ha sido descrito en anteriores publicaciones®.

Los 21 pacientes fueron intervenidos mediante una miotomia del CF
en todos ellos, y se asoci6 una diverticulopexia en 19 casos (90%), una
diverticulectomia en un paciente (5%) que presentaba un diverticulo de
gran tamaro, y en un caso (5%) no se actuo sobre el diverticulo por ser
de pequefo tamafio (2 cm). En uno de los pacientes, diagnosticado
ademas de achalasia de cardias, se realizd también una miotomia de
Heller con una fundoplicatura parcial posterior. Durante el seguimiento,
a todos los pacientes se les realizé una revision clinica anual y un estu-
dio baritado a los 6 meses, al afo y cada 5 afios tras la cirugia.

Resultados

Antes del tratamiento quirurgico, todos los pacientes re-
ferian disfagia orofaringea como el sintoma principal,
mientras que con menor frecuencia presentaban regurgi-
taciones, pirosis, tos y asfixia, halitosis, pérdida de peso y
neumonia de repeticion (tabla 1). El diagndstico fue reali-
zado en todos los casos mediante transito esofagico bari-
tado, que mostré la presencia del diverticulo con un tama-
fio mediano de 4 cm (rango, 2-10 cm). Otros hallazgos
radioldgicos fueron una hernia de hiato por deslizamiento
(HHD) en 5 casos (24%), afilamiento distal y dilatacién
esofagica en uno (5%) y trastornos motores en 3 (14%).
Se realizd una endoscopia digestiva alta en 11 casos
(52%), que confirmd la presencia del diverticulo en todos
ellos, alteraciones motoras esofagicas en 2 (18%) y eséfa-
go de Barrett en uno (9%). Se realiz6 manometria esofagi-
ca estacionaria convencional en sélo 14 casos (67%), ya
que en el resto no fue posible por no poder pasar la sonda
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al eséfago. En el estudio manométrico se aprecié una asi-
nergia faringoesfinteriana (FE) en 3 casos (21%), y el es-
tudio cricofaringeo fue normal en el resto. Consideramos
la existencia de una asinergia FE cuando el cociente de
sinergia faringoesfinteriana fue menor de 0,9. Ademas, se
objetivaron 4 casos (19%) de trastorno motor esofagico
primario: una achalasia de cardias, un espasmo esofagico
difuso (més del 30% de ondas terciarias de presion supe-
rior a 30 mmHg) y 2 casos de peristaltismo esofagico sin-
tomético (presién media de las ondas contractiles superior
a 180 mmHg). También se realiz6 una pHmetria esofagica
ambulatoria en 10 pacientes (48%), que mostro reflujo
acido patoldgico en 3 de ellos (porcentaje de tiempo total
con pH < 4 del 7, 9 y 14%). La mediana del porcentaje to-
tal de pH < 4 fue del 1% (rango, 0,7-14).

Tras la intervencion quirdrgica, ningun paciente fallecio
a consecuencia de ella y presentaron complicaciones 4
pacientes: 2 infecciones de la herida (10%), una bronco-
neumonia (5%) y un hematoma cervical (5%).

Tras una mediana de seguimiento de 5,5 afios (rango,
1-16), los resultados clinicos fueron excelentes en 19 pa-
cientes (90%) y buenos en 2 (10%), que referian minima
disfagia ocasional y no requirieron tratamiento. Ningin
paciente referia sintomas de broncoaspiracion tras la
miotomia del CF. Desde el punto de vista radioldgico, no
se observé ningln caso de recidiva del diverticulo, ni de
malignizacion del saco herniario.

Discusion

El diverticulo faringoesofagico fue descrito por el patd-
logo aleman Friedrich Albert von Zenker en 1877 como
un diverticulo por pulsién en la zona cricofaringea, cono-
cida como triangulo de Killian. A pesar del tiempo trans-
currido desde entonces, la causa primaria del diverticulo
no es del todo conocida. Una primera explicacion etiold-
gica del DZ* es la existencia de una alteracién neurologi-
ca del EES que se relajaria precoz o incompletamente,
provocando una incoordinacion faringoesfinteriana (FE),
de forma que cuando se produce la contraccién faringea,
el EES se encuentra cerrado y la presion de contraccién
se transmite a la cdmara faringea. Existen discrepancias
con respecto a esta teoria, pues algunos autores no han
podido evidenciar la asinergia FE en la mayoria de los
pacientes con DZ. Otra hip6tesis se basa en la existencia
de un defecto mecanico en el EES por una alteracion es-
tructural de éste debido a fibrosis, inflamacién, hipertro-
fia, etc. Esta alteracién disminuye la elasticidad del EES,
provocando un efecto barrera al paso del bolo y un au-
mento de la presién en la cdmara faringea en cada de-
glucion. Cook et al® estudiaron en 1992 a 17 pacientes

TABLA 1. Hallazgos clinicos del diverticulo de Zenker (n = 21)

Disfagia orofaringea 21 (100%)
Regurgitaciones 14 (67%)
Pirosis 5 (24%)
Tos y asfixia 5 (24%)
Halitosis 4 (19%)
Pérdida de peso 4 (19%)
Neumonia de repeticion 1 (5%)
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Origen neuromuscular
Asinergia faringosfinteriana

Origen mecénico
Fibrosis EES ({ elasticidad)

Lichter I. J Yhorac Cardiovasc Surg, 1978*

Cook et al. Gastroenterology, 1992°

Relajacion manométrica,
pero no anatémica

Dificil manometria:

— Asimetria del EES

(estudio detallado)

— Fase orofaringea rapida

— Usar sondas especiales

Fig. 1. Diagrama explicativo de
las hipdtesis etiopatogénicas del
diverticulo de Zenker.

Hiperpresion de la cdmara faringea
(T “rampa” presioén intrabolo)

A

Herniacién de la mucosa a través

ia illi Zenker, 18772
del triangulo de Killian enker, 18

con DZ y 9 controles sanos mediante videorradiologia y
manometria detallada del cricofaringeo, sin hallar diferen-
cias en ambos grupos en cuanto a la presion de reposo
del EES y la relajacion de éste. En cambio, los pacientes
con DZ tenian una presién intrabolo de la contraccion fa-
ringea muy superior a los controles, indicando el efecto
obstructivo en el EES. Los autores concluyen que, aun-
que manométricamente el EES puede presentar una re-
lajacion normal, se trata de un fendémeno falso, porque
anatémicamente el esfinter no se abre de forma correcta.
En nuestro caso, realizamos manometria convencional a
14 pacientes y s6lo pudimos diagnosticar una incoordina-
cién cricofaringea en 3 de ellos. No obstante, considera-
mos esta exploraciéon recomendable en todos los pacien-
tes con DZ con el fin de objetivar, no sélo, la posible
incoordinacién cricofaringea, sino también descartar
otros trastornos motores esofagicos asociados.

En cualquier caso, parece claro que existe un efecto
barrera cricofaringeo (de causa mecanica 0 neuromuscu-
lar) que provoca la hiperpresion faringea y la herniacion
de la mucosa por el triangulo de Killian (fig. 1), por lo que
uno de los aspectos fundamentales en el tratamiento de
estos pacientes deber ser actuar sobre el obstaculo reali-
zando una miotomia del CF, tratando ademas el diverti-
culo en si mediante exéresis o pexia, tal como proponen
la mayoria de los autores en la actualidad®. Algunos auto-
res prefieren realizar solamente una miotomia cuando el
diverticulo es pequefio (< 2 cm)” o cuando éste desapa-
rece tras realizarla®, con resultados controvertidos®. Otros
autores'®, en cambio, no creen necesario realizar la mio-
tomia sistematicamente porque no encuentran alteracio-
nes manométricas del cricofaringeo y obtienen buenos
resultados solo con la diverticulectomia.

Para tratar el diverticulo, se discute qué técnica quirar-
gica debemos utilizar. Desde que, en 1892, Zenker reali-
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zara la primera diverticulectomia?, numerosos autores
han defendido esta técnica como tratamiento de elec-
cién. Consiste en extirpar todo el diverticulo y posterior-
mente suturar la mucosa esofdgica manualmente o de
forma mecanica con grapadoras de autosutura. En 1983
Payne et al'®, publicaron la experiencia de la Clinica
Mayo en casi 900 diverticulectomias, la mayoria sin mio-
tomia del CF, comunicando resultados satisfactorios en el
93% de los pacientes, con una mortalidad postoperatoria
del 1,2% y recurrencia de la disfagia del 3,6%. En 1966,
Belsey' comunico buenos resultados con la diverticulo-
pexia, suturando y suspendiendo el saco del diverticulo a
la fascia prevertebral. En nuestra opinién, como la de
otros autores®'""'3, preferimos utilizar la pexia asociada a
la miotomia del CF como primera opcion terapéutica,
porque se obtienen los mismos buenos resultados a
largo plazo que con la exéresis, pero con una menor
agresion quirlrgica y una mas rapida recuperacion del
paciente, evitando ademas los riesgos y posibles compli-
caciones de una sutura en la mucosa esofagica (fistulas,
estenosis, infecciones e incluso mediastinitis)'*. En con-
tra, algunos autores's argumentan que al dejar el diverti-
culo persiste un riesgo de malignizacién que ha sido esti-
mado entre el 0,4 y el 1%. Solamente creemos indicada
la diverticulectomia cuando el diverticulo es de gran ta-
mano (> 5 cm) y no se puede realizar la pexia. En nues-
tra experiencia de 19 pacientes con DZ tratados quirlrgi-
camente mediante diverticulopexia, hemos tenido unos
resultados excelentes con unas leves y minimas compli-
caciones.

Finalmente, en los dltimos afios han vuelto a resurgir
las técnicas endoscdpicas para el tratamiento del DZ, tal
como comunicé Mosher'® en 1917. Consiste en la sec-
cién del tabique diverticulo-esofdgico mediante endosco-
pia, utilizando para ello diversas formas: corte simple con
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bisturi o tijera, electrocoagulacion, laser', y Ultimamente
se han comunicado excelentes resultados con las grapa-
doras de autosutura'®'®. Se trata de una técnica menos
agresiva, acortando notablemente el tiempo de ingreso,
el inicio de la dieta oral y los costes econémicos?.

En conclusion, la diverticulopexia asociada a la mioto-

mia del cricofaringeo es una buena opcion quirdrgica en
el tratamiento del diverticulo de Zenker.
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