n35articulo3

TRATAMIENTO DEL DIVERTICULO DE ZENKER POR NOTES.

Abdel-lah Mohamed A, Mufioz Herrera A, Parrefio Manchado F, Pina Arroyo J, Gémez
Gonzalez J, Blanco Pérez P, Gbmez Alonso A.

Hospital Universitario de Salamanca

E-mail: baomar@ono.com
CITAR COMO:

Abdel-lah Mohamed A, Mufioz Herrera A, Parrefio Manchado F, Pina Arroyo J, Gbmez
Gonzalez J, Blanco Pérez P, Gémez Alonso A. - TRATAMIENTO DEL DIVERTICULO DE
ZENKER POR NOTES - Seclaendosurgery.com (en linea) 2011, n? 35. Disponible en Internet:
http://www.seclaendosurgery.com/index.php?option=com_content&view=article&id=136&Itemid
=130. ISSN: 1698-4412

RESUMEN

Introduccién. El diverticulo de Zenker (DZ) es un proceso relativamente frecuente que produce
una molestia importante en el paciente sometido a disfagia, desnutriciény broncoaspiracién
recurrente. Nuestro objetivo es presentar la técnica de diverticulostomia endoscépica a través
del orificio bucal y la orofaringe con endograpadora lineal vascular, como alternativa a la
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técnica abierta.

Método. Estudio prospectivo de 24 pacientes afectos de diverticulo de Zenker, sometidos al
tratamiento por diverticulectomia endoscépica con endoGIA vascular no modificada. En todos
los pacientes se incluia una radiografia de deglucién, una endoscopia esofagica y un estudio
de la orofaringe por parte del servicio de otorrinolaringologia. Todos fueron intervenidos por el
mismo equipo quirdrgico de la unidad eséfago-gastrica, y a todos se les realizé una radiografia
a las 24-48 horas de la cirugia. El material utilizado para la técnica fue: un laringoscopio de
Weerda, un fijador autoestatico, un Endo-GIA, una optica de 5 mmy 0°y un sistema de
aspiracion. Los paciente fueron colocados en la posicidn tradicional de los procedimientos
endoscoépicos orofaringeos y esofagicos.

Resultados. Se presenta la técnica sobre tres casos de DZ con diferentes tamaros y edades
en video y el seguimiento post-operatorio. Los resultados de lo 24 casos fueron favorables en
todos, sin incidentes quirurgicos y con un control radiolégico que mostrd un buen paso de
contraste y de ausencia de fugas. Se observd una pequefia retencion de contraste, que se
vacia por completo después de 30 segundos y que se corresponde con el borde distal de la
hoja neutral de la grapadora. Los pacientes iniciaron una dieta liquida tras el estudio radiolégico
a las 24 horas de la intervencion, seguida de una dieta triturada completa a las 48-72 horas
durante una semana, y por ultimo dieta blanda durante una semana mas. Todos fueron dados
de alta a las 72 horas después de la cirugia, y el seguimiento se realizé a las 3 semanas y al
ano.

Conclusién. La diverticulostomia endoscopica per-oral del DZ es el tratamiento de eleccién
para los pacientes con un diverticulo de medio y gran tamarno, que permite la seccidn de la
pared de la mucosa y muscular entre el eséfago y el DZ, y la seccidén del musculo cricofaringeo
mediante una miotomia con excelentes resultados, facilmente reproductible y con una agresion
limitada.

Palabras clave: Diverticulostomia con Endo-Grapadora. Diverticulo de Zenker.
Diverticuloplastia. Cirugia minimamente invasiva.
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INTRODUCCION

El diverticulo faringo-esofagico fue descrito por primera vez en 1767 por Ludlow (1), aunque
toma el nombre del autor de la primera serie de casos, publicada por Friedrich Albert Von
Zenker en 1877. Es el
mas comun de los diverticulos esofagicos sintomaticos, aunque poco frecuente (2/100,000). Su
manifestacion clinica mas frecuente es entre la 5°-8° década de la vida y de predominio en
varones (2-3/1) (2).

Se presenta como una protusidén posterior de la mucosa faringea a través de un punto débil
anatémico entre las fibras oblicuas del musculo constrictor inferior de la faringe, y por encima
de las fibras transversas del musculo cricofaringeo que por sufrir una fibrosis local pierde su
elasticidad provocando una presion intrafaringea elevada en el momento de la deglucion. (Fig.

1).

Clinicamente se caracteriza por producir disfagia en relacién con el tamano del diverticulo,
asociada frecuentemente a procesos de broncoaspiracion que ponen en peligro la vida de
estos pacientes especialmente los que son de edad avanzada, como consecuencia es
frecuente la desnutricion y la halitosis.

Por orden de frecuencia, Siddiq (3) senala la sintomatologia asociada al DZ (Tabla1).

El esofagograma confirma el diagndstico y permite medir el tamano de diverticulo. El
tratamiento es posible por técnicas endoscopicas, para lo que se requieren determinadas
caracteristicas, o por cirugia abierta.
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- Edad mayor de 70 afnos.

- Disfagia.

- Regurgitacion.

- Aspiracion

- Tos

- Ruidos hidroaereos al deglutir
- Opresidn en la garganta.

- Halitosis.

- Pérdida de peso.

- Ronquera.

Tabla 1. Signos y sintomas caracteristicos del Diverticulo de Zenker (DZ)

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio prospectivo de 24 casos de DZ intervenidos por técnica endoscopica con
endograpadora desde 20003 a 2009 por el equipo quirurgico de la Unidad Eso6fago-gastrica del
H. Universitario de Salamanca con la colaboracién del mismo equipo de Otorrinolaringologia.

Los 24 pacientes intervenidos presentan una edad media 73,9 afnos (33-91) ASA: 1 (2), Il (12),
Il (8), IV (2), siendo la relacién H/M= 21/3 (Tabla2).

- N2de casos: 24
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- Edad Media: 73,9 (31-91 afnos)

- VIM=21/3

- Tamarno Medio del diverticulo: 4,5 cm (2,5-6,2)
- ASA: 1(2), lI(12), 1I(8), IV(2)

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes

Todos los pacientes fueron estudiados con transito esofagogastroduodenal con el fin de
determinar las caracteristicas del diverticulo (Fig.1), también con fibrogastroscopia para

descartar posible patologia asociada y en los de tamafo gigante se practico TAC cervical. Se

seleccionaron unicamente aquellos diverticulos con tamario del tabique mayor de 2,5 cm.

(Fig.2). Asi mismo se practicé una exploracion ORL preoperatoria por el equipo de la unidad.
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Figura 1. Anatomia del DZ y su aspecto radiologico
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Figura 2. Esofagograma y medicion de la longitud del septo diverticular

En el preoperatorio, ingresan el dia anterior, reciben dieta liquida azucarada y nutricién
enteral oral estandar hasta 8h antes de la intervencion. Se recomienda beber abundantes
liquidos con el fin de lavar el diverticulo. Reciben una dosis de 2 gr. de amoxicilina clavulanico
IV antes de pasar al quiréfano.

Se indica en todos una diverticulofaringostomia endoscépica transoral El tratamiento por via
endoscopica se basa en la seccién de la pared mucosa y muscular entre el eséfago y el
diverticulo y en la escision del esfinter muscular por miotomia del masculo cricofaringeo (Fig.3)
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El tamafo medio del diverticulo fue de 4,5 (2,5-6,2) cm y los grados de disfagia (Tabla 3) que
presentaban nuestros pacientes fueron: disfagia ocasional: 6, disfagia moderada: 8 y disfagia
severa: 10 pacientes.

no disfagia): 0 pacientes
disfagia ocasional): 6 pacientes
disfagia moderada): 8 pacientes

0
-1
1
1 (disfagia severa): 10 pacientes

o~~~ o~

Tabla 3. Grados de disfagia

El grado de regurgitacion (Tabla 4) fue ocasional en 4 pacientes, moderado pero con
sintomas diarios en 18 pacientes y severo con sintomas respiratorios y/o complicaciones en 2.
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nulo): 0 pacientes
ocasional): 4 pacientes
moderada/sintomas diarios): 18 pacientes

0
-1
1
1 (severa sintomas respiratorios y/o complicaciones): 2 pacientes

A~ N N~

Tabla 4. Grado de regurgitacion

La duracién media de la cirugia fue de 59,70 (25-120) minutos. Se inicio tolerancia a las 24h
salvo en 8 casos que se inici0 a las 72 h. La estancia media hospitalaria: 3,8 dias. Una
paciente 16 dias, sélo 2 después de la cirugia, debido al grado de desnutricion preoperatoria
que precisé de nutricidon parenteral hasta mejorar los pardmetros biolégicos y nutricionales.

No hubo ningun incidente quirdrgico, salvo un hematoma faringeo. En otro caso hubo una
seccion insuficiente del tabique que se resolvidé con nueva seccidn endoscopica pasados 18
meses sin ninguna morbilidad. Los resultados fueron favorables en todos los pacientes sin
observar hasta el momento ningun caso de malignizacion.

El seguimiento medio postquirargico fue de 34 meses (6 — 64). Gastrointestinal Quality-of-life
Index (GQLI): antes de la cirugia: 1,7 (1 — 3), después de la cirugia: 4,3 (3 — 5). Modified
Dysphagia Score (GHDS): antes de la cirugia: 3,7 (2 — 4), después de la cirugia: 1,4 (1-2)
(Tabla 5).

Seguimiento medio: 34 meses(6-60)
Gastrointestinal Quality-of-life Index(GQLI)
Antes de la cirugia: 1,7 (1-3)

Después de la cirugia: 4,3 (3-5)
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- Modified Dysphagia Score(GHDS)
- Antes de la cirugia: 3,7 (2-4)
- Después de la cirugia: 1,4 (1-2)

Tabla 5. Seguimiento postquirurgico e indice de calidad y disfagia

DISCUSION

El diverticulo de Zenker es un proceso poco frecuente, que en nuestra serie afecta a un amplio
rango de edad aunque las referencias consultadas lo sefalan en edades mas avanzadas.
También es caracteristico de los varones sin que haya descrito un mecanismo claro, algunos
autores invocan un factor familiar.

Aunque se trata de un proceso benigno, provoca sintomas que interfieren en la calidad de vida
de los pacientes y algunos casos con broncoaspiraciones pueden ocasionar neumonias
aspirativas hasta en 20% de los casos (4).

El esofagograma confirma el diagnostico y permite medir el tamaro de diverticulo (5) La
técnica por seccion endoscépica con grapadora lineal del diverticulo faringoesofagico es el
tratamiento de eleccion en todo paciente con diverticulo mediano y de gran tamafo, no asi en
los pequefios de = 2 cm., aunque en ocasiones dan lugar a sintomas considerables (6). En
estos casos nosotros proponemos esperar que alcancen el tamafio minimo para aplicar la
técnica endoscépica, tal como se hizo en tres de nuestros casos.
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La técnica es segura, efectiva y factible en recurrencia del diverticulo también (7). En un caso
de nuestra serie fue preciso realzar una segunda diverticulostomia endoscdpica por
sintomatologia asociada al espolén residual.

La edad y la patologia asociada no contraindican la cirugia, ésta, ademas no se debe demorar

(8).

El tamano del diverticulo es importante en la eleccion de la técnica quirurgica: abierta o
endoscépica: electrocoagulacién, laser (9) y endograpadora.

Las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas segun algunos autores (Tabla 6).

Cirugia abierta
Técnica endoscépica

Procedimiento mas larg®rocedimiento y tiempo anestésico mas corto
Mas dias de estancia hdsgitalaitah@spitiiks)a corta (1-2 dias)
Nutricion por via naso-gBktticadh diced a las 24 h.

Mayor indice de complidacimesse complicaciones menor

Estudio histologico de |a\mezstyodicatesiddgicarclisporaible

Resultados satisfactorioBadacgoretatimdos hasta el momento

La revisidn quirurgica pueeeséndijticilirgica a largo plazo

Tabla 6. Ventajas y desventajas de la técnica endoscopica versus cirugia abierta.

Las complicaciones de la cirugia senaladas pueden ser graves, como perforacion del
diverticulo, mediastinitis, fistula faringea y estenosis, infeccién de la herida y paralisis de nervio
recurrente (10, 11).
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Con la técnica endoscopica de grapado hay menor incidencia de complicaciones (2,8%) (12),
menor tiempo quirurgico e igual eficacia que el abordaje abierto, menor coste, menor
morbilidad, menor tiempo de hospitalizacién y convalecencia (13, 14, 15) por lo que se esta
convirtiendo en el tratamiento de eleccién del DZ (16, 17). En el estudio baritado a las 3
semanas de la cirugia se observa en la proyeccion lateral un espoldn residual del tabique de 5
mm en todos los casos, debido al margen distal de la hoja neutra de la grapadora, y
generalmente se vacian en segundos y no se acompanan de sintomatologia alguna. Conviene
recordar que se trata de una marsupializacion y no de una exéresis del diverticulo

CONCLUSION

La diverticulostomia endoscépica per-oral del DZ es el tratamiento de eleccién para los
pacientes con un diverticulo de medio y gran tamafo, que permite la seccién de la pared de la
mucosa y muscular entre el eséfago y el DZ, y la seccidén del masculo cricofaringeo mediante
una miotomia con excelentes resultados, facilmente reproductible y con una agresién limitada.
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