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Hospital Clinicoquirdrgico «Hermanos Ameijeiras»

Divert culos esofagicos por pulsidn: técnicas quirdrgicas
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RESUMEN

Los diverti culos esofagicos por pulsion son los que con mayor frecuencia se
diagnostican en el esofago. En @ Hospital Clinicoquirirgico «Hermanos
Ameijeiras» se estudiaron 8 pacientes en el periodo de 1992 a 1995 y de
1999 a 2002. La media de edad fue de 59 afos y el 50 % de los casos eran
del sexo masculino. Del total de casos, 7 fueron diverti culos
faringoesofégicos y 1, epifrénico. Los tamafios variaron entre 1 cm a 12 cm,
con una media de 3,9 cm y el tamafio de los cuellos entre 1 cm y 3 cm, con
una media de 2,1cm. A 5 de los diverticulos de Zenker se les realizd
diverticulectomia y a 2, diverticulopexia, siempre con miotonia de
cricofaingeo. En el caso del diverticulo epifrénico se realizd
diverticulectom a Ninguna de las técnicas se asoci0 a complicaciones.

Palabras clave: Diverticulo faringoesofagico, diverticulo epifrénico,
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Los diverti culos esofagicos por pulsion son los mas frecuentes de este 6rgano. Se considera
ad a diverti culo faringoesofagico o de Zenker (70 %) y a diverti culo epifrénico (20 %).*
Ambos son considerados diverti culos falsos, pues carecen de capa muscular. También son
diverti culos adquiridos, que se desarrollan como consecuencia de una obstruccion funcional
u organica Esta origina una coordinacion deficiente de la fuerza propulsora
faringoesofégica o esofagica, con insuficiente relgjacion del esfi nter esofagico superior o
inferior respectivamente.

Se origina entonces una presion intraluminal muy elevada que obliga a la formacion de los
diverti culos en el punto mas débil de la capa muscular: el triangulo de Laimer-Killian, en el
caso del diverti culo de Zenker> y en los ultimos 10 cm del eséfago, en caso del epifrénico.?
En el primer caso el tratamiento es quirdrgico, mientras que en el segundo esta opcion tiene
sus indicaciones.

MATERIALES Y METODOS



En el Hospital Clinicoquirdrgico «Hermanos Ameijeiras» se estudiaron los pacientes con
diagnostico de diverti culo esofagico, que se atendieron en el peri odo de 1992 a 1995 y de
1999 a 2002.

La serie estuvo compuesta por 8 pacientes. 7 con diverti culos faringoesofagicos y 1,
epifrénico. Se analizaron los tamafios de éstos y las técnicas quirdrgicas empleadas en cada
caso.

RESULTADOS

Siete de los 8 pacientes teri an un diverti culo de Zenker y uno, un diverti culo epifrénico. La
edad vario de 49 a 71 afnos, con una media de 59. El 75 %(6 pacientes) ten a mas de 55
anos.

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

El tamario de los diverti culos varié de 1 cm a 12 cm, con una media de 3,9 cm. Los cuellos
de estos midieron entre 1 cma3 cm, con unamediade 2,1 cm.

A 5 de los 7 diverti culos de Zenker se les practicd diverticulectomi a mas miotomi a del
cricofari ngeo. Uno de ellos fue por recidiva después de una diverticulectom asin miotom a,
gue fue practicada en otro centro un afio antes, y a 2 se les realiz6 diverticulopexia mas
miotomi adel cricofari ngeo.

Al diverti culo epifrénico (Fig.), el cua ten a doble saco, uno a cada lado del estfago, se le
realizé diverticulectonmi a La manometri a de este paciente demostro trastornos inesped ficos
de lamotilidad esofagica
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Figura. Diverti culo epifrénico doble.



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

DISCUSION

Los dntomas del diverticulo de Zenker pueden ser variados e incluyen los de una
complicacion respiratoria 0 un cuadro de desnutricion, en especial en los pacientes de la
tercera edad. Es por €llo que su tratamiento siempre debe ser quirdrgico.

Lacirug apuede realizarse por vi atranscervical o por vi aendoscépica (endoscopio ri gido o
flexible). Entre las del primer grupo tenemos la miotomi a solo del cricofari ngeo, la cual
esutilizada para los diverti culos pequefios, y la diverticulopexia o diverticulectom a,
asociadas a la miotomia del cricofaringeo. En e segundo grupo se encuentran la
diverticulostom a transoral con suturadores mecanicos, con laser o coagulacion,* que se
emplea especiadmente en los pacientes de ato riesgo o0 de edad avanzada:

Entre uno y otro grupo se prefiere utilizar el de técnica abierta, porque se obtienen mejores
resultados a largo plazo.> Opinamos que la miotomia del cricofari ngeo siempre debe
practicarse cuando €l abordaje es transcervical, ya que ello nos permite eliminar la
obstruccion funcional que origind el diverti culo, independientemente que se acomparie 0 no
de una diverticulectoni ao unadiverticulopexia.

En la reseccion el tiempo quirdrgico y la posibilidad de complicaciones son algo mayores
gue en la fijacion, sin embargo en la actualidad se recomienda dejar la fijacion para los
enfermos de edad avanzada y practicar la reseccion en los diverti culos mayores de 6 cm 'y
en los pacientes jovenes, con lo que se disminuiri ael riesgo de aparicion de un cancer en el
saco diverticular, que aunque es poco frecuente no deja de presentarse.>” En los diverti culos
epifrénicos se recomienda la operacion ante la presencia de d ntomas progresivos o que
produzcan incapacidades, cuando tienen un tamafio grande o aumenta este de forma
progresiva incluso si no producen § ntomasy cuando se requiera operar otras enfermedades
esofagicas asociadas, como la hernia hiatal.

La técnica quirurgica empleada en la mayori a de los pacientes es la toracotom a izquierda
por sexto 0 septimo espacio intercostal, junto con una esofagomiotoni a extramucosa larga
hasta el arco adrtico que incluya la unidn esofagogadrica. Se afiade un proceder
antirreflujo, preferiblemente no mayor de 24(°. Ello evitari a larecidiva del diverticulo o la
filtracion en la linea de sutura.> SOlo en los escasos pacientes, en quienes no se pueda
demostrar la existencia de anormalidades funcionales u organicas asociadas, es que se
puede individualizar €l tratamiento quirdrgico definitivo.
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