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Resumen 

Antecedentes: El divertículo 
faringoesofágico ó de Zenker, es una patología 

poco frecuente que representa entre el 1 % al 3 

% de los pacientes con disfagia y de 

fisiopatología poca clara hasta la actualidad. 

Objetivos: Se analizan los resultados 

de la conducta terapéutica de esta patología. 

Lugar de la aplicación: Clínica priva-

da Caraffa y Clínica Sucre. 

Diseño: Estudio obscrvac ional retros-

pectivo. 

Material y método: Se analizan 13 

pacientes que fueron operados de divertículo 

de Zenker, 9 eran del sexo masculino y  4 del 

femenino, con un promedio de 55,6 años de 

edad. La disfagia estuvo presente en el 100% 

de los casos. El diagnóstico fue corroborado 

además de la clínica, por la radiografía con-

trastada de esófago y la endoscopia. El trata-

miento quirúrgico de elección fue la 

diverticulectomía en un solo tiempo por una 

cervicotomía izquierda. 

Resultados: No hubo mortalidad 

operatoria. Con relación a la morbilidad hubo 

dos pacientes que presentaron una fístula, que 

fue tratada médicamente y dos abscesos de la 

herida quirúrgica. Se controló a los pacientes a 

los 6 meses, 4 años y 7 respectivamente, no 

observándose recidivas y con buena evolución 

posterior. 

Conclusión: El divertículo de Zenker 

ó faringoesofágico tratado por una 

diverticulectomía con cervicotomía izquierda, 

basándose en nuestra pequeña experiencia y a 

los resultados obtenidos, creemos que es un 

procedimiento seguro y efectivo para contro-

lar esta patología. 
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Abstract 

Background: Pharyngoesophageal or 

Zenker diverticula are a few frequent pathology 

that could represent between 1 and 3 % of the 

patients with dysfagia and their physiopatology 

even at present is scarcity clear. 

Objetive: Therapeutic procedures 

results about this patology were analyzed. 

Setting: Caraffa and Sucre Clinic. 

Design: Retrospective observational 

study. 

Method: It analyzed 13 patients 

operated by Zenker diverticula 9 of which were 

male and 4 were female sex with an average 

age of 55,6 years. Dysfagia ocurred in 100 % 

of the cases. Besides clinical finding the diag-

nosis was made evident by esophageal X-ray 

with contrast medium and endoscopy. 

Diverticulectomy by one stage through a left 

cervicotomy was the surgical procedure of 

choice. 

Results: There was no surgical 

mortality. Related with morbility 2 patients 

presented fistulas managed medically and in 

other 2 patients abscesses of surgical wound 

ocurred. The follow-up was carried on 6 

months, 4 and 7 years respectively without 

relapses and with a good posterior evolution. 

Conclusions: Based on our short 

cxpericncc and the results attaincd we think the 

treatment of Zenker or pharyngoesophageal 

diverticulum by diverticulectomy through a left 
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cervicotomy is safe and effective procedure to 
control this pathology. 

Key Words: Zenkers diverticulum. 
Surgical treatment. Diverticulectomy. 

Introducción 

El divertículo faringoesofágico es una 
patología poco frecuente, siendo su incidencia 
aproximada del 1% al 3% de los pacientes que 
presentan disfagia (19). Se exterioriza por una 
zona de debilidad en la cara posterior de la fa-
ringe, a nivel del triángulo de Killian, delimi-
tada por las fibras oblicuas del músculo cons-
trictor inferior de la faringe y las fibras hori-
zontales del cricofaríngeo. El aumento de la 
presión interna hace protruir la pared posterior, 
favoreciendo de esta manera, la formación del 
saco diverticular (26). 

En 1874, cuando Zenker y Ziemsen (33) 
desarrollaron la primera clasificación de esta 
patología, la incluyeron en el grupo de las le-
siones por pulsión. Sin embargo, aún en la ac-
tualidad la precisa etiofisiopatogenia del 
divertículo de Zenker, sigue siendo un tema de 
grandes controversias. 

Material y Método 

Se analizan 13 pacientes que fueron 
operados de divertículo faringoesofágico, en 
nuestra práctica profesional privada. Nueve pa-
cientes eran del sexo masculino y cuatro del 
femenino. La edad media de la serie ha sido de 
55,6 años con un rango entre Los 43 y  72 años. 

En relación con la clínica de presenta-
ción el síntoma más constante fue la disfagia, 
presente en el 100 % de los casos, asimismo, 
fue frecuente la consulta por regurgitación y 
halitosis y en menor porcentaje los trastornos 
respiratorios producto de la broncoaspiración, 
pérdida de peso, disfonía, ruidos hidra-aéreos 
en la región cervical durante la deglución y 
sensación de cuerpo extraño en la faringe (Ta-
bla 1). 

El diagnóstico en todos los pacientes fue 
realizado mediante el estudio radiológico con- 

trastada del esófago, que de acuerdo a la clasi-
ficación de Brombart (4), encontramos en nues-
tra casuística: 3 del tipo grado II, 6 del grado 
III y  4 del grado IV (Tabla 1). Todos tuvieron 
una esofagogastroduodenofibroscopia, y no se 
realizó manometría por la imposibilidad de 
poder practicar este método. 

El tratamiento quirúrgico fue la 
diverticulectomía. En todos los casos los pa-
cientes fueron operados bajo anestesia gene-
ral, colocación de sonda nasogástrica y 
antibióticoterapia preoperatoria. El abordaje de 
elección fue la cervicotomía vertical izquier-
da, siguiendo el borde anterior del músculo 
esternoc leidomastoideo. Se accede al espacio 
prevertebral seccionando el músculo 
homohiodeo, separando hacia la línea media 
Los músculos infrahiodcos y la glándula tiroides 
y hacia fuera el músculo esternocleido-
mastoideo y el paquete vásculo nervioso del 
cuello. Se procede a liberarla bolsa diverticular 
de los tejidos vecinos cuidando fundamental-
mente de no lesionar el nervio recurrente iz-
quierdo en el ángulo esófago-traqueal. Al rea-
lizar la diverticulectomía ejercemos una trac-
ción medida, con el objeto de no resecar un 
exceso de mucosa, ni efectuar una resección 
incompleta del saco que conduciría probable-
mente a una estenosis del esófago ó a una.reci-
diva. La esofagostomía la cerramos en 2 pla-
nos con puntos separados de vicryl 4-0. Dre-
naje de rubber. Cierre por planos (Tabla 1). A 
todos los pacientes se le realizó un control 
radiológico entre e] 4to y  6to día del 
postoperatorio. 

Resultados 

No hubo mortalidad operatoria. Con 
relación a la morbilidad, debemos destacar que 
dos pacientes tuvieron un absceso de la herida 
quirúrgica, que mejoró con la 
antibióticoterapia. Dos pacientes desarrollaron 
una fístula que fue corroborada por radiología 
y que con tratamiento médico cerró a los 15 
días de su aparición sin dejar secuelas (Tabla 
1). El 100 % de los pacientes fue controlado 
durante los 6 primeros meses, 8 seguido du-
rante 4 años, y  3 hasta los 7 años. Un paciente 
falleció alas 5 años de su tratamiento quirúrgi- 
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Tabla ¡ 

N EDAD SEXO CLÍNICA GRADO CONDUCTA MORBILIDAD EVOLUCION 
TERAPEUTICA  

Disfagia. Halitosis. Buena. Fallece a 
1 56 M Regurgitación. III Diverticulectomía. Ninguna. los 5 años por 

A.C.V. 
Disfagia. 

2 60 M Regurgitación. III Diverticulectomía. Ninguna. Muy buena. 
Broncoaspiración  

Disfagia. Halitosis. 
3 68 F Regurgitación. III Divcrliculectomía. Ninguna. Muy buena. 

Disfagia. 
4 56 M Regurgitación. 11 Diverticulectomía. Absceso de Buena. 

Disfonia.  Herida.  

Disfagia. Ruidos Fístula, 
5 43 M Hidroaereos. IV Diverticulectomía. Tratamiento Buena. 

Broncoaspiración  Médico.  

Disfagia. 
6 50 Nl Sensación de 11 Diverticulectomía. Ninguna. Buena. 

cuerpo Extraño. 
Regurgitación.  

F Disfagia. 
7 72 Regurgitación. IV Diverticulectomía Ninguna Buena. 

Pérdida  _de_peso.  

Disfagia. Halitosis. 
8 64 M Regurgitación. IV Diverticulectomía. Absceso de Buena 

Herida.  

Disfagia. Halitosis. 
9 48 M Regurgitación. III Diverticulectomía. Ninguno. Muy buena 

Disfagia. Halitosis. 
10 70 1 F Regurgitación. III Diverticulectomía. Ninguno. Muy buena. 

Disfagia. Ruidos 
II 56 M Hidroaereos. IV Diverticulectomía. Absceso de Buena. 

Pérdida de peso.  Herida.  

Disfagia. Halitosis. 
12 62 M Cuerpo Extraño. II Diverticulectomía. Ninguno. Muy buena. 

Disfagia. Halitosis. III Fístula. 
13 68 F Regurgitación. Diverliculectomía. Tratamiento Buena. 

Médico.  

co por un A.C.V., que al momento de su último 
control la evolución era buena. 

El resultado alejado, en relación 
con la evolución clínica, de acuerdo a la clasi-
ficación de Olaciregui (21)fue en: muy bueno, 
cuando e] paciente era asintomático, como bue-
no en los casos con discreta sintomatología tran-
sitoria, como regular a los pacientes con 
sintomatología permanente y como malo al 
fracaso quirúrgico. En nuestra pequeña expe-
riencia, Cinco pacientes tuvieron una muy bue-
na evolución alejada y el resto fue buena (Ta-
bla 1). 

Discusión 

El divertículo faringoesofágico ó de 
Zenker, es una patología poco frecuente y de 
fisiopatología poco clara. Durante muchos años 
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se le atribuyó la responsabilidad de la 
disfunción durante muchos años, a una esteno-
sis o hipertrofia muscular del cricofaríngeo o a 
una falta de relajación de] mismo (28). Algu-
nos autores (7, 8, 9), a partir de los estudios 
manométricos demostraron alteraciones moto-
ras en pacientes con esta patología que pueden 
resumirse en contracción prematura del esfín-
ter esofágico superior, relajación insuficiente 
del mismo, ambos hallazgos, o presión de re-
poso del esfínter más baja que en individuos 
normales. Sin embargo, estos hallazgos no han 
podido ser corroborados por algunos investi-
gadores (22,23) en el 100 % de sus casos estu-
diados. Algunos autores (15) solo han compro-
bado una menor presión de reposo en el mús-
culo cricofaríngeo. 

Recientemente, estudios histoqu ímicos 
enzimáticos sobre las propiedades contráctiles 
del músculo cricofaríngeo, sugieren en un pe-
queño número de casos, la presencia de tras- 
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tornos neurogénicos (17). Sin embargo, cual-
quiera que sea la causa y el mecanismo exacto 
del desarrollo del divertículo faringoesofágico, 
una vez que la enfermedad está instalada, pro-
gresa tanto en tamaño como en frecuencia y 
gravedad de los síntomas. No solo aumenta el 
diámetro del saco, sino que éste también se 
prolonga y desciende, situándose entre el esó-
fago y la columna vertebral (22). 

En relación con la edad de presentación 
de esta patología en nuestra serie fue de 55,6 
años a diferencia de la bibliografía mundial que 
se presenta entre los 60 y  70 años de edad y 
con una incidencia 2 a 3 Veces mayor en el 
hombre (20). 

La mayoría de los pacientes se diagnos-
tican clínicamente por presentar disfagia, la cual 
es intermitente y progresiva, regurgitación que 
puede ser acompañada de aspiración de alimen-
tos durante la noche y halitosis. Otros sínto-
mas menos frecuentes son la disfonía, ruidos 
hidro-aéreos cervicales durante la deglución y 
la sensación de cuerpo extraño. Esta 
sintomatología es coincidente con la biblio-
grafía consultada (12). La pérdida de peso, la 
infección pulmonar, la insuficiencia respirato-
ria y masa cervical palpable pueden estar pre-
sentes en estados más avanzados con pacien-
tes más c 'iprometidos en su estado general 
(1), con—) así también, la perforación del 
divertículo, complicación que no observamos 
en nuestra experiencia. Por otro lado, debemos 
destacar la baja incidencia de la asociación de 
cáncer en la bolsa diverticular, que ha sido es-
timada entre el 0.4 % y el 1,5 % por algunos 
autores(3, 14), un hecho que no fue observado 
en nuestros pacientes. 

El diagnóstico de esta entidad, como 
decíamos anteriormente, se sospecha con la 
historia clínica, siendo el estudio radiológico 
contrastado del esófago el que logra casi siem-
pre su reconocimiento. De acuerdo a la clasifi-
cación de Brombart modificada (4), observa-
mos que en 3 pacientes el estudio radiológico 
demostró un grado II, 6 eran de grado III y fi-
nalmente 4 del grado IV, en coincidencia con 
la bibliografía mundial (25). Algunos autores 
sostienen que la radio-cinematografía permite 
un estudio más acabado de la dinámica faringo-
esofágica, especialmente en los estadios inicia-
les (5). 

Con respecto a la endoscopia, creemos 
que debe ser realizada en forma rutinaria, no 
solo con el fin de eliminar la sospecha de un 
neoplasia de la bolsa diverticular, sino también 
para contribuir a descartar una enfermedad por 
reflujo gastroesofágica, lo cual para algunos 
autores (10, 18), debe ser tratado simultánea-
mente con el divertículo faringoesofágico. Di-
ferentes estudios manométricos (2, 11), han sido 
inconclusos en poder explicar las diferentes 
anormalidades en la etiofisiopatogénesis de esta 
enfermedad, y nosotros no tenemos ninguna 
experiencia al respecto. 

Con relación al tratamiento en todo los 
pacientes que tienen un divertículo 
faringoesofágico, deben considerarse la posi-
bilidad quirúrgica. La operación debe ser pre-
coz, muchos antes de que existan las compli-
caciones nutricionales o respiratorias. Nosotros, 
en coincidencia con la literatura consultada (12, 
16.21) somos ampliamente partidarios de una 
diverticulectomía en un tiempo para el trata-
miento de los divertículos moderados o gran-
des. En nuestra pequeña experiencia no hubo 
mortalidad operatoria. Asimismo, con respec-
to a la morbilidad encontramos dos pacientes 
con una fístula, que con tratamiento médico 
evolucionó favorablemente. Por otro lado, ob-
servamos dos pacientes con un absceso de la 
herida, que con antibióticoterapia mejoró os-
tensiblemente. La evolución alejada demostró 
con esta táctica quirúrgica buenos resultados y 
sin recidiva de la patología. 

En la década del 60, diferentes autores 
(13, 32) han agregado el uso de la miotomía 
cricofaríngea como complemento de la 
diverticulectomía o como actitud terapéutica 
única en los pequeños divertículos y en las 
recidivas con la posibilidad de realizar este 
procedimiento con anestesia local (27,29). Por 
otro lado, la bibliografía mundial manifiesta su 
prudencia en la indicación de la miotomía en 
los pacientes añosos (30), y en los portadores 
de hernia hiatal con reflujo gastroesofágico 
importante, ya que de existir esta asociación, 
se les debería realizar un procedimiento 
antirreflujo simultáneo con la miotomía para 
protegerlos de la broncoaspiración (1). Otros 
autores(6, 31, 24), han comunicado su expe-
riencia con los procedimientos de 
electrocoagulación endoscópica y con sutura 
mecánica por vía oral, realizados en varios 
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tiempos, que consisten en seccionar el tabi-
que común que se encuentra entre el esófago 
y el divertículo. Procedimiento en el cual no 
tenemos experiencia. 

Finalmente, creemos que el divertículo 
faringoesofágico ó de Zenker basándose en 
nuestra pequeña experiencia y a los resulta-
dos obtenidos, la diverticulectomía en un solo 
tiempo es un procedimiento relativamente se-
guro y efectivo que proporciona un buen con-
trol de esta patología 
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