
Editorial

Tratamiento actual del divertı́culo de Zenker
Modern treatment of cricopharyngeal (Zenker’s) diverticula

Los divertı́culos de Zenker (también conocidos como diver-

tı́culos cricofarı́ngeos) (DZ) son protrusiones de la mucosa

faringea a través de una zona relativamente débil de la pared

posterior de la faringe: el denominado triángulo de Killian,

situado entre el mú sculo constrictor inferior, de orientación

oblicua y el mú sculo cricofarı́ngeo1, de orientacion transver-

sal. Una mayor presión hipofarı́ngea durante la deglución,

junto con una resistencia inferior en la pared posterior de la

hipoafaringe, son factores fundamentales en la patogénesis de

los DZ. La anomalı́a cricofarı́ngea y la presencia del divertı́culo

podrı́an contribuir a los sı́ntomas: la falta de elasticidad del

mú sculo cricofarı́ngeo puede provocar sensación de disfagia

(disfagia intrı́nseca). Esta también puede aparecer por el

aumento progresivo del volumen del divertı́culo (conforme se

llena de residuos alimentarios), debido a la compresión directa

sobre el esófago (disfagia extrı́nseca). La regurgitación de

alimentos, la halitosis, los ruidos al tragar y la presencia de

una tumoración en el cuello son todos signos relacionados con

la presencia del divertı́culo, y su intensidad depende del

tamaño del mismo.

Independientemente de su tamaño, el tratamiento está

indicado en los DZ para aliviar los sı́ntomas discapacitantes de

disfagia y de regurgitación orofarı́ngea, y para evitar com-

plicaciones con riesgo potencial para la vida como la

neumonı́a por aspiración y los abscesos pulmonares que

pueden ocurrir en los ancianos.

La estrategia para el tratamiento de los divertı́culos farı́ngeos

ha evolucionado a lo largo del siglo pasado, de forma paralela a

los cambios acaecidos en nuestra comprensión de la fisiopa-

tologı́a subyacente y a los avances tecnológicos2–4. Se han

propuesto 2 vı́as de acceso diferentes: la cirugı́a abierta

(miotomı́a del esfı́nter esofágico superior [EES] y diverticulec-

tomı́a o diverticulopexia)5 o la cirugı́a endoscópica transoral6.

En su artı́culo publicado en este nú mero de CIRUGÍA ESPAÑOLA,

Cañete-Gómez et al.7 presentan su experiencia a lo largo de 12

años con el tratamiento quirú rgico por vı́a abierta para el DZ

(miotomı́a cricofarı́ngea y resección del divertı́culo). Los

resultados clı́nicos a largo plazo son excelentes en todos los

pacientes tratados, pero existe un 27% de morbilidad debida a

fugas en la lı́nea de sutura de la diverticulectomı́a. A pesar de

que en todos los pacientes el tratamiento fue conservador y no

hubo secuelas funcionales, los autores sugieren que, después

de revisar la literatura, la diverticulostomı́a transoral

mediante la técnica de Collard8 se está convirtiendo en el

tratamiento de elección. Dada la escasa incidencia de DZ, no

existen estudios aleatorizados que comparen el procedi-

miento por vı́a abierta con la técnica endoscópica con

utilización de un dispositivo de sutura mecánica, y existen

pocas evidencias sólidas para la mayorı́a de los procedimien-

tos utilizados en el tratamiento de esta condición.Parece que la

preferencia por la vı́a de acceso endóscopico o abierto varı́a de

una región a otra y de la especialización del cirujano: la sección

y grapado por vı́a endoscópica es el procedimiento de elección

en Europa, pero se utiliza con menos frecuencia en Estados

Unidos9; los cirujanos especializados en otorrinolaringologı́a

son más proclives a utilizar los tratamientos endoscópicos,

mientras que los cirujanos generales y torácicos prefieren la

cirugı́a abierta10. Como señalan Cañete-Gómez et al., las fugas

en la lı́nea de sutura son el principal inconveniente de la cirugı́a

abierta, y aunque los dispositivos modernos de grapado (con 3

lı́neas de sutura) han reducido el riesgo de forma significativa,

en los divertı́culos de tamaño medio a moderado por los menos,

las fugas anatómicas suponen un riesgo sustancial, especial-

mente en pacientes ancianos y débiles (lo que supone muchos

de los pacientes que padecen esta enfermedad).

La endoscopia transoral trata el trastorno mediante la

división del tabique (y el mú sculo cricofarı́ngeo) entre el

divertı́culo y la luz esofágica para facilitar el paso del bolo.Las

técnicas endoscópicas presentan ventajas indudables sobre la

cirugı́a abierta en cuanto a tiempos de intervención más

cortos, un retorno más rápido a la ingesta oral de alimentos,

estancias hospitalarias más reducidas y una recuperación más

rápida. Las razones más habituales para pasar de la endosco-

pia a la cirugı́a abierta son las dificultades para extender el

cuello o abrir la boca lo suficiente como para acomodar el

diverticuloscopio, o cuando se produce un desgarro de la

mucosa.Después de la diverticulostomı́a endoscópica, el

estudio con bario muestra que la bolsa posterior residual se

vacı́a con rapidez en el esófago sin que persista depósito

alguno del contraste11. Se ha descrito una remisión total o
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parcial de los sı́ntomas muy precozmente después de la

operación en el 78–96% de los pacientes12–14, si bien en un 10-

20% de los casos12–14 se producen recidivas tardı́as. La razón de

este elevado riesgo de recidivas tras una diverticulostomı́a se

debe al papel crucial que desempeña la disfunción del EES en

la patogénesis del DZ. De hecho, la mayorı́a de los fracasos se

deben a que la falta de distensibilidad de las fibras del EES

continú a interfiriendo la salida del bolo, tal y como se

identifica de forma indirecta en la manometrı́a por ausencia

de cambios en la presión intrabolo farı́ngea12. Esto se debe a la

dificultades para acomodar las ramas de la endograpadora

dentro de un divertı́culo pequeño y, por tanto, la incompleta

resección de las fibras del esfı́nter.La indicación más clara de

diverticulostomı́a endoscópica es, por lo tanto, un divertı́culo

de tamaño medio en el que se pueden acomodar las ramas de

la endograpadora sin dificultad y lograr una miotomı́a

adecuada del mú sculo cricofarı́ngeo, mientras que los

divertı́culos menores de 2,5 cm deben ser considerados como

una contraindicación formal para la vı́a de acceso transoral.

La miotomı́a abierta por sı́ sola es probablemente el

procedimiento más efectivo y seguro para los divertı́culos

muy pequeños (sobre todo los menores de 2 cm de tamaño); en

lugar de ser resecado, el pequeño divertı́culo puede ser

invaginado de forma segura por debajo del mú sculo cons-

trictor inferior de la faringe. Por otro lado, como Cañete-

Gómez et al. señalan acertadamente, la escisión y la miotomı́a

están indicados para los divertı́culos grandes, especialmente

en pacientes jóvenes o cuando hay sospecha de que coexista

un carcinoma en el divertı́culo.En conclusión, las vı́as de

acceso abierto y endoscópico en los DZ son seguras y

proporcionan, de manera similar, buenos resultados precoces

en manos experimentadas. La miotomı́a abierta debe ser

recomendada para el tratamiento de pacientes jóvenes con DZ

que son aptos para la cirugı́a. El abordaje endoscópico puede

ser preferible para pacientes de edad avanzada con diver-

tı́culos de tamaño mediano (3–5 cm), ya que las complicacio-

nes relacionadas con la técnica son mı́nimas y el porcentaje de

alivio de los sı́ntomas es elevado. Sin embargo, en pacientes

con divertı́culos pequeños (menos de 2,5–3 cm), la técnica

endoscópica se asocia a un mayor riesgo de fracaso en

términos de disfagia persistente grave, probablemente debido

a la sección incompleta de la UES. Dada la rareza de la

enfermedad, su tratamiento (como la mayorı́a de las enfer-

medades del esófago poco frecuentes que requieren cirugı́a)

deberı́a concentrarse en unos pocos centros con alto volumen

de pacientes en los que las diferentes técnicas puedan llegar a

ser completamente dominadas.
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