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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Disfagia no tumoral: diverticulo de Zenker

ILemercier P, 2Paz Maya S, 3Parra Gordo ML, 3Barker Tejeda S, 3Sanchez Sanz E, 3Vivancos Costaleite K

1Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

2Hospital Quirdn. Valencia
3Hospital Universitario La Princesa. Madrid

Varén de 64 anos de edad, que acude por disfa-
gia progresiva para sélidos de varios meses de evo-
lucién, sin pérdida de apetito; desde hace dos dias
no puede ingerir liquidos. Presenta pérdida de peso
moderada, sin sindrome constitucional.

Tiene antecedentes de hipertrofia prostatica, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, glauco-
ma, hernia de hiato y apendicectomia.

En la exploracién fisica el paciente presenta buen
estado general, ligera deshidratacion y halitosis sin
otras alteraciones.

En la analitica se aprecia hemoglobina 15,1,
16.960 leucocitos con 80 % de neutrdfilos y actividad
de protrombina de 63 %.

Se solicita una radiografia de térax que mues-
tra un ensanchamiento mediastinico superior, con
un nivel hidroaéreo retrotraqueal y desviacion tra-
queal anterior (figuras 1y 2).

Se plantean como diagndsticos diferenciales
diverticulo esofdgico o dilatacidon por estenosis

esofdgica secundaria, pero el paciente no refiere
ingestion de cdusticos ni enfermedad por reflujo.

Se ingresa al paciente y se realiza un estudio dind-
mico de deglucién esofdgica. Se identifica un gran
diverticulo que comprime y desplaza el eséfago e
impide el paso correcto de contraste por el mismo,
compatible con diverticulo de Zenker (figura 3).

Se procede a la extirpacion quirdrgica de un
gran diverticulo faringo-esofdgico y a una miotfo-
mia. El postoperatorio cursa sin incidencias.

El estudio anatomopatoldgico confirma la exis-
tencia de un diverticulo de Zenker, con un drea ero-
sivo-ulcerativa e infiltrado inflamatorio de cardc-
ter agudo y cronico, sin malignidad en el material
examinado.

Un mes después se realiza un nuevo estudio eso-
fagico, en el que no se ve ninguna imagen de di-
verticulo y con esdfago dentro de la normalidad;
fampoco se aprecia ninguna imagen sugerente de
fistula (figura 4).

Figuras 1y 2. Radiografia de térax que muestra ensanchamiento mediastinico superior en proyeccién péstero-anterior,
con nivel hidroaéreo retrotraqueal y desviacion traqueal anterior en proyeccion lateral (flecha)
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COMENTARIO

Los diverticulos de Zenker (diverticulos cricofarin-
geos) son profrusiones de la mucosa y submucosa
faringea a través de la pared posterior de la farin-
ge. Fueron descritos por primera vez en una autop-
sia de Ludlow en 1769' y adquirieron el nombre del
patdlogo alemdn Friedrich Albert von Zenker en
18772.

Suelen afectar a pacientes de mds de 50 anos
de edad, con muchos anos entre el debut de los
sinftomas y el fratamiento. La edad media de inter-
vencion es en torno a los 70 anos3.

Son pseudodiverticulos tapizados de mucosa vy
submucosa que protruyen en la pared dorsal de la
hipofaringe, justo encima del esfinter superior del
esofago.

Ocurren por dos razones:

e En primer lugar, existe un drea de menor re-
sistencia en la pared dorsal de la hipofaringe, lla-
mada el tridngulo de Killian, situado entre las fibras
superiores oblicuas y las inferiores horizontales del
musculo cricofaringeos.

* En segundo lugar, las medidas de manometria
muestran una presién alta en la hipofaringe, proba-
blemente debida a un tono aumentado del mus-
culo cricofaringeo y a una insuficiente relajacion
del esfinter esofdgico*. Los estudios histoldgicos
han demostrado atrofia y fibrosis del cricofaringeo,
las cuales justifican la disminucion de la elasticidad

Figura 3. Estudio dinamico de deglucion esofagica con bario. Se identifica
un gran diverticulo (flechas), que comprime y desplaza el eséfago e impide
el paso correcto de contraste por el mismo, compatible con un diverticulo de
Zenker
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del esfinter superior del eséfago?. La miotomia del
cricofaringeo restaura las presiones normales en la
hipofaringe y confirma el papel central del midscu-
lo cricofaringeo en la fisiopatologia del diverticulo
de Zenker4¢7,

Los sinformas mds frecuentes son la disfagia y las
regurgitaciones. Pueden estar justificados porla fal-
ta de elasticidad del musculo cricofaringeo, que
puede provocar sensacién de disfagia (disfagia
intrinseca), pero también por el aumento progre-
sivo del volumen del diverticulo (conforme se lle-
na de residuos alimentarios) debido a la compre-
sién directa sobre el eséfago (disfagia extrinsecal)é.
En la fase precoz, la disfagia suele estar limitada
a los sdlidos, pero puede aumentar hasta hacerse
para liguidos. Otros sinftomas incluyen sensacion de
atragantamiento, tos, carraspera, ruidos al tragar,
tumoracion cervical y halitosis.

Esta patologia puede dejar secuelas importan-
tes, como pérdidas de peso, caguexia, 0 neumo-
nias aspirativas. La alteracion alimenticia llega a
veces a tener efectos psicosociales: molesta a los
pacientes al cenar con ofras personas y reduce sus
relaciones sociales3.

El trdnsito esofdgico es el estudio de eleccidén
para su diagndstico; en él se observa el tipico diver-
ticulo en la pared dorsal del eséfago. Permite eva-
luar la posicion y el tamano del diverticulo, y permi-
te clasificarlo en pequeno (hasta 2 cm), intermedio
(2-4 cm) y grande (4-6 cm). La eséfago-gastro-duo-
denoscopia no es necesaria para diagnosticar,
pero debe hacerse para excluir otras patologias

Figura 4. Estudio esofagico baritado postquirirgico con eséfago dentro de la
normalidad, sin imagen de diverticulo ni de fistula
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que pueden justificar los sintomas, como el reflujo
gastro-esofdgico o un tumor esofdgicos.

El tratamiento estd indicado independientemen-
te del tamano del diverticulo para aliviar los sinto-
mas del paciente. Existen dos abordajes diferentes:
la cirugia abierta (miotomia del esfinter esofdigico
superior y diverticulectomia o diverticulopexia)? y
la cirugia endoscopica transorall©:

» La miotomia abierta es probablemente el pro-
cedimiento mds efectivo y seguro para los diver-
ticulos muy pequenos (sobre todo los menores de
2 cm). En lugar de ser resecados, los pequenos di-
verticulos pueden ser invaginados de forma segu-
ra por debajo del musculo constrictor inferior de la
faringe. La reseccién y la miotomia estén indicadas
para los diverticulos grandes, en pacientes jovenes
o cuando hay sospecha de que coexista un carci-
noma en el diverticulo. El principal inconveniente
de la cirugia abierta son las fugas en la linea de su-
tura, sobre todo en los diverticulos de tamano me-
dio o moderado!!.

* Las técnicas endoscédpicas presentan ventajas
indudables sobre la cirugia abierta: permiten in-
tervenciones mds cortas, un retorno mds rdpido a
la ingesta oral, estancias hospitalarias reducidas y
una recuperacion mads rdpida.

Se ha descrito una remisién total o parcial de los
sinfomas muy precozmente después de la opera-
cion en 78-96 % de los pacientes, si bien en 10-20 %
de los casos se producen recidivas tardias!?-14,

Las recidivas se justifican por la dificultad en la
reseccion de las fibras del esfinter con la endogra-
padora usada por via endoscdpica y la persisten-
cia de escasa distensibilidad de las fibras del esfin-
ter. En estos casos, las mediciones con manometria
confirman la alta presién intrafaringea tras la ci-
rugia endoscoépica. Por tanto, la indicacién mds
clara de la diverticulostomia endoscdpica son los
diverticulos de tamano medio, en los que se con-
sigue una miotomia adecuada. Los inferiores a 2,5
cm deben ser considerados contraindicacién for-
mal del acceso transoral.

En conclusion, las vias de acceso abierto y en-
doscdpico en los diverticulos de Zenker en manos
experimentadas son seguras y proporcionan bue-
nos resultados precoces con porcentajes similares.

La miotomia abierta debe ser recomenda-
da para el tfratamiento de pacientes jévenes con

Med Gen y Fam (digital) 2014;3(4):121-124.

diverticulos grandes, asi como para los diverticulos
pequenos (menos de 2,5-3 cm), en los que la ciru-
gia endoscdpica se asocia a un mayor riesgo de
fracaso en términos de disfagia persistente grave.

El abordaje endoscopico puede ser preferible
para pacientes de edad avanzada con diverticu-
los de tamano mediano (3-5 cm), ya que las com-
plicaciones relacionadas con la técnica son mi-
nimas y el porcentaje de alivio de los sinfomas es
elevados.
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