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Hospital Clinicoquirúrgico «Hermanos Ameijeiras»

Divertí culos esofágicos por pulsión: técnicas quirúrgicas
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RESUMEN

Los divertí culos esofágicos por pulsión son los que con mayor frecuencia se
diagnostican en el esófago. En el Hospital Clinicoquirúrgico «Hermanos
Ameijeiras» se estudiaron 8 pacientes en el período de 1992 a 1995 y de
1999 a 2002. La media de edad fue de 59 años y el 50 % de los casos eran
del sexo masculino. Del total de casos, 7 fueron divertí culos
faringoesofágicos y 1, epifrénico. Los tamaños variaron entre 1 cm a 12 cm,
con una media de 3,9 cm y el tamaño de los cuellos entre 1 cm y 3 cm, con
una media de 2,1 cm. A 5 de los divertí culos de Zenker se les realizó
diverticulectomí a y a 2, diverticulopexia, siempre con miotomí a del
cricofarí ngeo. En el caso del divertí culo epifrénico se realizó
diverticulectomí a. Ninguna de las técnicas se asoció a complicaciones.
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Los divertí culos esofágicos por pulsión son los más frecuentes de este órgano. Se considera
así al divertí culo faringoesofágico o de Zenker (70 %) y al divertí culo epifrénico (20 %).1

Ambos son considerados divertí culos falsos, pues carecen de capa muscular. También son
divertí culos adquiridos, que se desarrollan como consecuencia de una obstrucción funcional
u orgánica. Ésta origina una coordinación deficiente de la fuerza propulsora
faringoesofágica o esofágica, con insuficiente relajación del esfí nter esofágico superior o
inferior respectivamente.

Se origina entonces una presión intraluminal muy elevada que obliga a la formación de los
divertí culos en el punto más débil de la capa muscular: el triángulo de Laimer-Killian, en el
caso del divertí culo de Zenker2 y en los últimos 10 cm del esófago, en caso del epifrénico.3

En el primer caso el tratamiento es quirúrgico, mientras que en el segundo esta opción tiene
sus indicaciones.

MATERIALES Y M ÉTODOS



En el Hospital Clinicoquirúrgico «Hermanos Ameijeiras» se estudiaron los pacientes con
diagnóstico de divertí culo esofágico, que se atendieron en el perí odo de 1992 a 1995 y de
1999 a 2002.

La serie estuvo compuesta por 8 pacientes: 7 con divertí culos faringoesofágicos y 1,
epifrénico. Se analizaron los tamaños de éstos y las técnicas quirúrgicas empleadas en cada
caso.

RESULTADOS

Siete de los 8 pacientes tení an un divertí culo de Zenker y uno, un divertí culo epifrénico. La
edad varió de 49 a 71 años, con una media de 59. El 75 %(6 pacientes) tení a más de 55
años.

El 50 % (4) de los pacientes era del sexo masculino, así que no se encontró relación alguna
entre esta variable y la edad (p > 0,05).

El tamaño de los divertí culos varió de 1 cm a 12 cm, con una media de 3,9 cm. Los cuellos
de estos midieron entre 1 cm a 3 cm, con una media de 2,1 cm.

A 5 de los 7 divertí culos de Zenker se les practicó diverticulectomí a más miotomí a del
cricofarí ngeo. Uno de ellos fue por recidiva después de una diverticulectomí a sin miotomí a,
que fue practicada en otro centro un año antes, y a 2 se les realizó diverticulopexia más
miotomí a del cricofarí ngeo.

Al divertí culo epifrénico (Fig.), el cual tení a doble saco, uno a cada lado del esófago, se le
realizó diverticulectomí a. La manometrí a de este paciente demostró trastornos inespecí ficos
de la motilidad esofágica.

Figura. Divertí culo epifrénico doble.



No hubo accidentes quirúrgicos ni complicaciones postoperatorias. No ha habido, en
ninguno de los pacientes, recidiva de la enfermedad.

DISCUSI ÓN

Los sí ntomas del divertí culo de Zenker pueden ser variados e incluyen los de una
complicación respiratoria o un cuadro de desnutrición, en especial en los pacientes de la
tercera edad. Es por ello que su tratamiento siempre debe ser quirúrgico.1

La cirugí a puede realizarse por ví a transcervical o por ví a endoscópica (endoscopio rí gido o
flexible). Entre las del primer grupo tenemos la miotomí a sólo del cricofarí ngeo, la cual
esutilizada para los divertí culos pequeños, y la diverticulopexia o diverticulectomí a,
asociadas a la miotomí a del cricofarí ngeo. En el segundo grupo se encuentran la
diverticulostomí a transoral con suturadores mecánicos, con láser o coagulación,4 que se
emplea especialmente en los pacientes de alto riesgo o de edad avanzada.1

Entre uno y otro grupo se prefiere utilizar el de técnica abierta, porque se obtienen mejores
resultados a largo plazo.5 Opinamos que la miotomí a del cricofarí ngeo siempre debe
practicarse cuando el abordaje es transcervical, ya que ello nos permite eliminar la
obstrucción funcional que originó el divertí culo, independientemente que se acompañe o no
de una diverticulectomí a o una diverticulopexia.

En la resección el tiempo quirúrgico y la posibilidad de complicaciones son algo mayores
que en la fijación, sin embargo en la actualidad se recomienda dejar la fijación para los
enfermos de edad avanzada y practicar la resección en los divertí culos mayores de 6 cm y
en los pacientes jóvenes, con lo que se disminuirí a el riesgo de aparición de un cáncer en el
saco diverticular, que aunque es poco frecuente no deja de presentarse.6,7 En los divertí culos
epifrénicos se recomienda la operación ante la presencia de sí ntomas progresivos o que
produzcan incapacidades, cuando tienen un tamaño grande o aumenta este de forma
progresiva incluso si no producen sí ntomas y cuando se requiera operar otras enfermedades
esofágicas asociadas, como la hernia hiatal.

La técnica quirúrgica empleada en la mayorí a de los pacientes es la toracotomí a izquierda
por sexto o séptimo espacio intercostal, junto con una esofagomiotomí a extramucosa larga
hasta el arco aórtico que incluya la unión esofagogástrica. Se añade un proceder
antirreflujo, preferiblemente no mayor de 240º . Ello evitarí a la recidiva del divertí culo o la
filtración en la lí nea de sutura.2 Sólo en los escasos pacientes, en quienes no se pueda
demostrar la existencia de anormalidades funcionales u orgánicas asociadas, es que se
puede individualizar el tratamiento quirúrgico definitivo.
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