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RESUMEN

Los divertículos faringoesofágicos o de Zenker, son los más frecuentes de los divertículos
por pulsión, constituidos por la protución de la mucosa de la faringe a través de un defecto
de la pared posterior de ella,  entre los músculos constrictor inferior de la faringe y el
cricofaríngeo. Se realizó un estudio de 14 pacientes intervenidos quirúrgicamente por esta
afección con seguimiento entre 2 y 14 años, divididos en 2 series, una de 5 pacientes a los
cuales se les realizó diverticulopexia a uno y a los otros diverticulectomía, y otra serie de
9 pacientes en los que se efectuó diverticulectomía con cricomiotomía. La halitosis
(100 %), disfagia (85,7 %) y regurgitación (57,1 %) fueron los síntomas que mayormente
se hallaron. Se corroboró el diagnóstico en todos los casos con un estudio baritado de
esófago, estómago y duodeno. Los resultados a largo plazo fueron altamente satisfactorios
en 11 pacientes, regulares en 2 y malos (recidiva) en 2. El tratamiento de elección fue la
diverticulectomía con cricomiotomía.

Descriptores DeCS: DIVERTICULO DE ZENKER/cirugía.
El divertículo faringoesofágico es el
más común de los divertículos del esófa-
go. La primera descripción de él fue reali-
zada por Ludlow, cirujano inglés, en 1767;
con posterioridad F. A. von Zenker (1875),
patólogo alemán, encontró 22 casos en la
literatura médica y agregó 5 propios, por
lo cual lleva desde entonces su nombre,
probablemente por ser el primero en pu-
blicar y describir los aspectos clínicos y
anatomopatológicos de la entidad.1,2
A pesar de los años transcurridos la
fisiopatogenia del divertículo de Zenker es
incierta. Se ha indicado como causa la
incoordinación en el mecanismo de la de-
glución, por lo que se producen contrac-
ciones prematuras del músculo
cricofaríngeo al contraerse la faringe du-
rante este proceso; ello provoca un aumento
de la presión intraluminar causada por obs-
trucción funcional al nivel del
cricofaríngeo, lo que conlleva a la
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herniación de la mucosa a través de una
zona de debilidad congénita en la muscu-
latura hipofaríngea.3,4.

Recientemente estudios de manometría
preoperatoria y morfometría computa-
dorizada del músculo cricofaríngeo reali-
zados a pacientes con divertículos y en
cadáveres, condujeron a la conclusión de
que la causa de los divertículos es por in-
cremento de las presiones a la deglución
y una incompleta relajación del
cricofaríngeo por esclerosis focalizada en
este.4,5

El manejo de los divertículos de
Zenker es quirúrgico, y existen múltiples
técnicas y abordajes quirúrgicos. Algunas
instituciones prefieren efectuar miotomía
aislada por vía endoscópica en los meno-
res de 3 cm de diámetro; en otras se reali-
za resección o pexia de él de forma aisla-
da, por lo que se reportan resultados dife-
rentes a largo plazo. Sin embargo, tenien-
do en cuenta la patogenia de la entidad,
pensamos al igual que otros autores,5 que
la miotomía cricofaríngea debe ser reali-
zada como complemento de las otras téc-
nicas. Es por ello que hacemos una valo-
ración de nuestros pacientes, al tener en
cuenta su evolución después de la inter-
vención quirúrgica.

MÉTODOS

Se realizó un estudio desde el año 1971
hasta 1998 de los pacientes operados de
divertículo faringoesofágico en el Hospital
Clinicoquirúrgico Docente "Comandante
Manuel Fajardo".

Un total de 14 pacientes se intervinie-
ron y para su estudio y seguimiento se di-
vidieron en 2 series. La serie 1, agrupó a
los pacientes a los que se les realizó
diverticulectomía (D) o diverticulopexia y
la serie 2, a los que técnicamente se les
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practicó diverticulectomía con crico-
miotomía (DCM).

Se tomaron en cuenta los aspectos clí-
nicos y radiológicos que permitieron ha-
cer el diagnóstico de los pacientes, así como
la evolución posoperatoria, con un segui-
miento entre 2 y 14 años, lo cual permitió
establecer diferencias entre las 2 series en
cuanto a tratamiento y evolución.

RESULTADOS

Los resultados se dividieron en 2 se-
ries teniendo en cuenta el procedimiento
quirúrgico a los 14 pacientes intervenidos.
A 4 de ellos se les realizó diverticulectomía
y a uno diverticulopexia, para constituir
estos 5 pacientes la serie 1. A los 9 restan-
tes se les practicó diverticulectomía con
cricomiotomía (miotomía cricofaríngea) y
ellos constituyeron la serie 2 (tabla 1 y 2).

Al analizar en conjunto ambas series,
la halitosis estuvo presente en el 100 % de
los pacientes operados de divertículo de
Zenker, seguidos en frecuencia de disfagia
(12 pacientes, 85,7 %) y regurgitación
(8 pacientes, 57,1 %. A 2 se les palpó la
tumoración en la región cervical anterior
por delante del músculo esterno-
cleidomastoideo, uno de ellos mostró ade-
más del divertículo palpable, signos de
desnutrición por no poder deglutir y pre-
sentar tos después de ingerir alimentos. El
paciente número 8 fue el único en el que
radiográficamente se comprobó su situa-
ción del lado derecho de la tráquea, por lo
que se realizó el abordaje por el lado dere-
cho del cuello.

Para efectuar el diagnóstico de certe-
za a todos los pacientes se les practicó un
examen baritado de esófago, estómago y
duodeno. La radiografía simple mostró un
pequeño nivel hidroaéreo al nivel de C5 y
C6 en 2 pacientes y no se practicó
esofagoscopia de forma habitual ni
esofagomanometría.



TABLA 1. Serie 1: diverticulectomía y diverticulopexia

Diverticulectomía
No.                     Edad          Sexo           Disfagia          Regurgitación          Sialorrea          Halitosis          Tumor palpable

1 65 F - - X X -
2 71 M X X X X -
3 76 F X X - X X
4 46 M X X - X -

Diverticulopexia

5 74 M X X - X -

Fuente: Base de datos de historias clínicas del Hospital Clinicoquirúrgico Docente "Comandante Manuel Fajardo".

TABLA 2. Serie 2: diverticulectomía más cricomiotomía

Diverticulectomía con cricomiotomía
No.                      Edad          Sexo          Disfagia          Regurgitación          Sialorrea          Halitosis          Tumor palpable

6 89 M - X - X -
7 78 F - - - X -
8 63 M X - X X -
9 72 M X X - X -
10 69 M X - X X -
11 75 F - - X X -
12 75 M X - - X -
13 83 M X X - X X
14 66 F - X X X -

Fuente: Base de datos de historias clínicas del Hospital Clinicoquirúrgico Docente "Comandante Manuel Fajardo".
Masticar bien los alimentos, ingestión
posprandial de agua con el fin de lavar el
divertículo con cambios posturales y la
preparación local del esófago con
estreptomicina al 3 %, 15 mL cada 3 ho-
ras 48 horas antes de la intervención, fue-
ron las medidas preoperatorias empleadas.
La broncoscopia y aspiración fueron nece-
sarias en un paciente por presentar
atelectasia debido a una broncoaspiración.

La mortalidad fue nula; sin embargo,
debemos señalar que el paciente al que se le
efectuó pexia murió por una sepsis respira-
toria 3 meses después de la operación y en
otros 2 enfermos la infección de la herida
quirúrgica resultó una complicación
posoperatoria, como se observa en la
tabla 3.
TABLA 3. Complicaciones posoperatorias y seguimiento
entre 2 a 14 años

Complicaciones posoperatorias
y seguimiento                               No. de pacientes

Infección de la herida 2
Parálisis de cuerdas vocales 0
Bronconeumonía 1
Fístula 1
Mortalidad 0
Irregularidad en esofagograma 2
Recidiva 2

Fuente: Base de datos de historias clínicas del Hospital
Clinicoquirúgico Docente "Comandante Manuel Fajardo".

En el seguimiento realizado entre 2 y
14 años se observa que:

- Dos pacientes presentaron irregularidad
en el esofagograma baritado.
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- Dos enfermos, a los que con anteriori-
dad se les practicó diverticulectomía,
mostraron recidiva del divertículo en el
esofagograma, con sintomatología
obstructiva (pacientes números 2 y 3).
Se utilizó en la reintervención la DCM
y se encuentran actualmente asinto-
máticos.

- Un paciente presentó fístula esofa-
gocutánea comprobada con sustancia
hidrosoluble, la cual cerró de forma es-
pontánea.

Por tanto podemos señalar que los re-
sultados, a largo plazo, son altamente sa-
tisfactorios en 11 pacientes, regulares
(mejoría pero con síntomas) en 2 y malos
(recidiva) en 2.

DISCUSIÓN

El divertículo de Zenker es más fre-
cuente en hombres que en mujeres, y en la
séptima y finales de la sexta década de la
vida.6,7  Lo antes expresado se comprobó
en nuestra serie con una correlación de casi
2:1 a favor del masculino, y fue la edad
promedio de 71 años con rango de 46 a 83
años.

La sintomatología de los divertículos
faringoesofágicos es muy diversa y puede
corresponder a la etapa de desarrollo de
éstos: irritación laríngea, sialorrea y hali-
tosis son los síntomas iniciales generalmen-
te. Otros síntomas son la regurgitación con
tos si se producen broncoaspiraciones, dis-
fagia y deglución ruidosa (borborismo) con
sensación de compresión extrínseca.3,8,9

En pacientes ancianos puede observar-
se astenia y grados de desnutrición, secun-
darios a la disfagia producida por el
divertículo. Complicaciones respiratorias
en estos pacientes, como neumonías y abs-
cesos pulmonares, pueden ocurrir por
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broncoaspiración. En nuestros casos, sólo
1 paciente presentó tal situación.

El examen físico del cuello en raras
ocasiones ofrece la posibilidad de palpar
una masa tumoral blanda y pastosa por
delante del esternocleidomastoideo del lado
izquierdo, lo cual sólo sucedió en 1 de nues-
tros enfermos, favorecido por la delgadez
de él. En otro se palpó después de diag-
nosticada la tumoración en la radiografía.

La radiografía contrastada de esófa-
go, estómago y duodeno es el medio diag-
nóstico de certeza utilizados por nosotros
y por otras instituciones con fluoroscopia
de la zona o sin ésta.3,8,10 La esofagoscopia
no debe ser indicada a no ser por la sospe-
cha de un tumor maligno o asociación con
otra enfermedad (hernia hiatal, reflujo
gastroesofágico). Por otro lado la
centelleografía esofágica11 en los pacien-
tes con divertículos, ha sido utilizada como
complemento del examen clínico y
radiográfico, sobre todo en su seguimien-
to.

Como señalamos con anterioridad, son
numerosas las técnicas quirúrgicas para
abordar esta afección. La esofagodi-
verticulostomía endoscópica, descrita por
Mosher en 1917 y popularizada por
Dohlman y Mattsson,12 aun con las dife-
rentes modificaciones para realizarla (adi-
tamentos especiales, láser, videoendoscopia
transoral),12,13 no tiene seguidores en Cuba.

Si bien las complicaciones pos-
operatorias fueron resueltas sin dificultad,
nuestro estudio demostró que la evolución
a largo plazo, fue mejor en los que se rea-
lizó diverticulectomía con cricomiotomía
(DCM), que en los que se llevó a cabo la
diverticulectomía (D).

En todos los pacientes el abordaje fue
siempre por una incisión paralela al borde
anterior del músculo esternoclei-
domastoideo, del lado por el que protuye
la tumoración. Se separan hacia la línea



media los músculos pterigoideos junto a la
glándula tiroidea después de seccionar los
vasos tiroideos medios, y hacia la región
lateroposterior la carótida. El músculo
omohioideo es traccionado hacia fuera y
sólo fue neccesario secionarlo en una oca-
sión (fig. 1). Se ha empleado el abordaje
por una incisión por debajo del
esternocleidomastoideo para no traccionar
la vaina carotídea.4

Se busca el divertículo en el espacio
retrofaríngeo, se diseca y reseca, y se dan
puntos de anclaje al nivel de su cuello; se
cierran el esófago a puntos sueltos y las
fibras del músculo constrictor inferior,
ambos en sentido longitudinal. Esta sutura
puede realizarse en sentido transversal para
evitar estenosis,14  complicación no pre-
sente en nuestros pacientes.

La miotomía cricofaríngea fue utili-
zada por primera vez en 1951, teniendo en
cuenta la importancia de actuar sobre el
músculo cricofaríngeo, vinculado directa-
mente en la patogenia del divertículo de
Zenker.5,15 Nosotros la utilizamos en todos
los casos asociada con la diverticulectomía
de la serie 2, al seccionar el músculo de 3
a 4 cm  (fig. 2).

El seguimiento a largo plazo de la
DMC ha sido evaluado en diferentes estu-
dios10,16 y ésta se ha comparado con otras
técnicas empleadas como la diverticu-
lectomía y la diverticulopexia aisladas,17,18

y se ha llegado al criterio de que la DMC
ofrece muy buenos resultados, tal como
ocurrió en nuestros casos.

En la Clínica Mayo19 se reintervinieron
en 21 años a 33 pacientes que habían sido
intervenidos por divertículo de Zenker, 30
de ellos por recurrencia del divertículo, y
se le realizó al 62,2 % una DMC, y fue
asociada con una morbilidad y mortalidad
aceptada.

Durante el seguimiento efectuado por
nosotros en el Hospital Clinicoquirúrgico
Docente �Comandante Manuel Fajardo�
que enmarcó entre 2 a 14 años, las 2
recurrencias que se presentaron fueron en
los pacientes en los cuales se practicó la
diverticulectomía aislada. A ellas se les
realizó en la reintervención la DMC con
una evolución clínica y radiográfica satis-
factoria.
FIG. 1. Se observa el divertículo traccionado, la glándula tiroidea junto a los músculos
pretiroideos desplazados hacia la línea media. El paquete vasculonervioso del cuello se
halla rechazado en sentido lateroposterior.
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FIG. 2. Realización de la cricomiotomía o miotomía cricofaríngea después de haber efectuado
el cierre del esófago.
En conclusión:

1. El divertículo de Zenker es más fre-
cuente en la séptima década de la vida
y predominan los síntomas de halito-
sis, disfagia y regurgitación.

2. El diagnóstico positivo se realizó con
esofagograma baritado.
3. El tratamiento de elección fue la
diverticulectomía con miotomía
cricofaríngea.

4. No existieron complicaciones posope-
ratorias graves y las recidivas se pre-
sentaron en los pacientes en las cuales
se realizó diverticulectomía, y se efec-
tuó en la reintervención diverticu-
lectomía con miotomía cricofaríngea.
SUMMARY

The pharyngo-oesophageal or Zenker´s diverticula are the most frequent pulsion diverticula produced by a protrusion
of the mucous membrane of the pharynx through a defect of  its posterior wall between the inferior constrictor
musclessof the pharynx and the cricopharyngoeal muscle. A study of 14 patients who underwent surgery due to
this affection and were followed-up from 2 to 14 years was conducted. They were divided into 2 groups: one of 5
patients among whom one underwent diverticulopexy and the diverticulectomy with cricomyotomy. Halitosis
(100 %), dysphagia (85.7 %) and regurgitation (57.1 %) were the most commonly found symptoms. The diagno-
sis was confirmed in every case through a barium study of the esophagus, the stomach and the duodenum. The
results on the long term were highly satisfactory in ll patients, fair in 2 and bad (relapse) in 2. The election
treatment was diverticulectomy with cricomyotomy.

Subject headings: ZENKER´S DIVERTICULUM/surgery.
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