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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 
El 27 de agosto de I764 se lee un artículo 4e ~ 

Abraham Ludlow en la asamblea de la sociedad de fí­
sicos en el cual se menciona "un caso de obstruc--­
ciÓn en la deglución por una dilatación no natural­
en forma de saco en la farínge ". 

El primer caso que tuvo Ludlow fue el de un pa-­
ciente de 60 affos con molestias trempranas y progre 
sivas; la disfagia lo fue debilitando y la cantidad 
de alimento devuelto aumentó. Ludlow dedujo que e•­
eran síntomas de disfunción esofágica causados por­
una obstrucción benigna o maligna. 

Junto con el Dr. Lyne realizó la necropsia y des 
cribió ••• "inmediatamente observamos un saco muscu= 
lar considerable pasando abajo entre el esófago y -
la vértebra 7 la parte inferior de la bolsa princi­
palmente localizada al lado derecho"• 

Pero, a pesar de que fue descrito por Ludlow, -
este divertículo (faringoesofágico) se conoce más -
por el nombre de bolsa de Zenker. En I878 Zenker y­
Von Ziemmsen relacionaron el divertículo a un defec 
to anatómico producido por el bombardeo contínuo _: 
por bolos alimenticios sobre un defecto en la pared 
hipofaringea posterior. 

CLASIPICACION 
La clasificación que se ha desarrollado según -­

una base anatómica toma en cuenta su loealización: 
a) Hipofaríngeos o faringoesofágico 
b) lledioesofágicos o torácicos 
c) Epifrénicos o supradiafragmáticos 

Otras subdivisiones obedeceb al número de capas­
esotágicas involucradas en la pared del divertículo 

En !840 Rokytanslcy propone una clasificación --­
etiológica, definiendo los divertículos por pulsión 
y por tracción, affadiendoae recientemente a la ola-
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aificaci6n los divertículos por pulsión-tracción. 
Por Último, Kc Gregor 1 colaboradores prefieren­

claaificarlos en congénitos o adquiridos • 

.&NATOUIA 
El esófago ea un tubo muscular largo que se ex-­

tiende hacia abajo desde faringe, por encima del n! 
vel de la sezta vértebra cervical, para alcanzar el 
estómago dentro del abdomen. En el cuello, el ea6fa 
go ae inicia a nivel del músculo cricofaríngeo, que 
es rodeado por encima, por las fibras oblÍcuas del­
músculo constrictor inferior de la faringe. Este -­
músculo pasa hacia arriba 1 hacia atrae, desde au -
origen en el cartílago tiroideo para insertarse en­
un rafé aedio. El músculo cricofar!ngeo corre en -
sentido transverso a través de la pred posterior -­
del esófago, conectando los doa bordea laterales -­
del cartílago cricoidea, por abajo, se entremezcla­
oon las fibras musculares circulares 1 longitudina­
l•• de la parte alta del eaófago. 

11 esófago ocupa una posición media en el cuello 
inmediatamente por detrás de la tr4quea. Después de 
entrar al tdraz, ae inclina en sentido posterior -­
con relación a la tl'llquea, pasa por detrás de loe -
grandes vasos, 1 ee incurva ligeramente hacia la i~ 
quierda pasando por detrás del bronquio izquierdo -
principal. Desde ahí ae inclina ligeramente hacia -
la derecha, conforme prosigue por el mediastino po~ 
terior. De nuevo se desvía hacia la izquierda por -
detl'lla del saco pericárdico, para correr por delan­
te de la aorta torácica, cruzandola hacia la iz~­
quierda de la línea media. LLega al abdomen, a tra­
vés del hiato esofágico, que ea un cabestrillo del­
mdsculo diafra&Jllático constituido principalmente -­
por el pilar diafragmático derecho. Con menor fre-­
cuencia ambos pilares contrib'IQ'en a formar el cabe~ 
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trillo muscular hiatal. 
Se describe a ln unión esofar,ogástrica verdadera 

como el ~unto en que el tubo esofágico se introduce 
en el saco g'dstrico, y se identifica de mejor m~ne­
l'B con las fibras de trayectoria oblicua del estóm~ 
go, llamadas a menudo asa de Willis o collar de Hel 
vetius. -

La pared muscular del esófago está compuesta oor 
una capa circular interna y una capa longitudinal -
externa sin cubierta serosa circundante. Fibras de­
múscUl.o estriado se mezclan con la capa longitudi~ 
nal externa de músculo liso en la parte alta del -­
esofago, en tanto que el musculo liso predomina en­
el tercio inferior. Con más pocas excepciones, no -
ha sido posible identificar aumento en el grosor de 
las capas musculares en la pared esofágica distal,­
en el segmento que corresponde al esfínter esofági­
co fisiológico interior. Existe ah! Wla submucosa -
prominente que contiene glándulas de moco, vasos -­
sanguíneos, nervios del plexo de Meissner y una re­
decilla rica en vasos linláticoe. La capa mucosa e~ 
tá constituida de manera característica por epite-­
liO plano, aunque se han identificado en ella isló­
tes eetópicos de mucosa gástrica, sobre' todo en las 
porciones proximales del esófago. Hay uno o dos cm­
de luz esofágica distal cubiertos por epitelio ci--
1!ndrico. 

La porción cervical del esófago está irrigada -­
por las arterias tircideas inferiores, y la porción 
torácica por ramas de la aorta y ramas esofágicas -
de les arterias bronquiales. Hay también riego s~-­
plementario por ramas descendentes de los vasos de­
la base del cuello, por ramas ascendentes de arte-­
riaa de la cara inferior del diafragma y, a veces,­
por ramas de las arterias intercostales. 
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Las venas subepiteliales y submucosas siguen un­
curso longitudinal y desembocan en las venns del e~ 
tÓl!l2.go y de la hipofarínge. También penetran en la­
muscUl.atura del esófago, donde reciben ramas y aba_!! 
donan el Órgano para formar un plexo periesofágico, 
cuyas ramas más Jirgas acompañan a los nervios vaeos 
El torrente venoso del esÓfaeo cervical desemboca -
finalmente en las venas tiroideas inferiores y ver­
tebrales; el de la porción torácica en las venas -­
ácigos mayor y menor; y el de la porción gástrica -
en la coronnria estomáquica. 

Los vasos linfáticos tienen una disposición com­
pletamente independiente de la de los vasos sanguí­
neos: tienden a seguir un curso longitudinal en la­
pared del esófago, antes de penetrar por las capas­
musculares para llegar a los gánglios linfáticos re 
gionales. Por esta razón, las lesiones malignas del 
tercio medio y superior del esófago env!an primero­
metástasis a los gánglios cervicales, y las lesio-­
nes del tercio inferior a los gánglios gástricos o­
celiacos. Los linfáticos después de salir del esÓf~ 
go se dirigen al grupo más próximo de gánglios que­
se identifican en el tórax por su localización, es­
decir traqueales, traqueobronquiales, mediast!nicos 
posteriores y diafragmáticos. 

El esófago está inervado por los vagos y por la­
cadena simpática. La porción superior está inervada 
por los nervios recurrentes 1 también recibe ramas­
del simpático, de los pares craneales noveno y déc.!, 
mo 1 de la ra!z craneal del decimoprimero. Los va-­
gos env!an ramas al músculo estriado y filetes pre­
ganglionares parasimpáticos a las fibras musculares 
lisas. Los vagos están colocados a cada lado del 
esófago formando un plexo a su alrededor. Conforma­
se aproximan al hiato se forman dos troncos princi­
pales, de los cuales el izquierdo se coloca por de-
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lante del 6rgano y el derecho por detrás. Los ple~ 
xoa vagales reciben filetes mediastínicoa que pro~ 
vienen de la cadeZJa simpática del tórax 7 de los ~ 
nervios esplácnicoa. La extremidad terminal del ór­
gano 1 la región de la unión gaatroesotágica reci-­
ben ramas de los plexos periarteriales que acompa~ 
ftan a laa arterias coronaria eatomáquica, hepática­
J diafragmática inferior izquierda. 

PISIOLOGIA 

El esófago es un conducto que transporta el mate 
rial ingerido desde far!nge hacia estómago. En am_: 
boa extremos del tubo se encuentra mecanismos regu­
ladores que auxilian esta función, permitiendo el -
paso en un solo sentido, salvo bajo condiciones po­
co comunes. Gracias al empleo especial de técnicaa­
de registro para medir las presiones intraesofági-­
cas ae han logrado los conocimientos actuales sobre 
la fisiología esofágica. En las pruebas sistemiti~ 
cae, se colocan en diversos puntos del ea6fago tres 
o cuatro unidades registradoras de presión. La pre­
cisión en el registro de la presión aumenta al in-­
troducir l!qUido en la sonda de registro mediante -
bomba de infusión constante. Se efectúan las medi~ 
ciones cuando el esófago está en reposo y después -
de la degluci6n, se miden las presiones de reposo -
mientras que 19 unidades se retiran con lentitud -­
del estómago al esófago, antes de bacer el registro 
de las presiones de deglución. 

En el extremo superior del esófago hay una zona.­
de tres cm con mayor presión, el cual se relaja con 
prontitud cuando algo se deglute, ae contrae en se­
gundos conforme pasa una onda alta de presión a tra 
Tés de la misma. Se trata del esfínter esofágico aÜ 
perior, que est' compuesto por el músculo cricofa..: 
J.íngeo 1 algunos centímetro de la parte alta del --
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esótago cervical. Las contracciones del esfínter -­
llevan un orden peristáltico con las de la farínge­
por encima, y el esófago por debajo, mientras que -
las ondas peristálticas siguen a continuación de mu 
nera ordei:iada a todo lo largo del esófago en direc: 
ciÓn el estómago. Las presiones alcanzan de 50 a -­
IOO cm de agua, y son ligeramente más potentes en -
la parte inferior del esófago. La presión de repoEo 
en el cuerpo del esófago normalmente es menor que -
la atmosférica, lo que refleja la presión intratorá 
cica negativa. Hay un aumento de la presión en el = 
extremo más bajo del esófago que mide de tres a cin 
co cm. Está localizada en la región del hiato, y se 
puede identificar la relajación de esta zona d~ al­
ta presión en forma de respuesta al esfuerzo de la­
deglución, seguida por contracción esfinteriana. -­
Constituye el esfínter esofágico inferior. 

Hay grandes discusiones en cuanto al mecanismo -
exacto mediante el cual se conserva la suficiencia­
de la unión ge.stroesofágica. Entre los factores se­
ftaladoa están: el diafragma, mecanismo de aleta val 
vular, fibras gástricas en cabestrillo, ángulo oblT 
cuo de entrada, y roseta mucosa. r.:ás importante, -= 
sin embargo, es el esfínter fisiológico en el extre 
mo más bajo del esófago, ya que, si falta, los _ __: 
otros mecanismos sugeridos, en forma individual o -
juntos, no impedirán el reflujo gastroesofágico. Es 
probable que en la mayoría de los seres humanos la­
musculatura del esfínter intrínseco, en combinación 
con los tliegues prominentes de la mucosa gástrica­
en la unión esofagogástrica, contribuyan a la barr!_ 
ra contra el reflujo. 

Aún.son poco conocidos los detalles de la inerva 
ción esofágica. En tanto que el esófaeo cervical _-; 
puede estar inervado en parte por los nervios recu­
rrentes, la función cricofaríngea depende quizá de-
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un nervio derivado de la rama faríngea del vago, a­
través del plexo faríngeo. La periatalsis en el --­
cuerpo del esófago parece estar ~ajo control vagal, 
porque la sección de estos nervios produce presio-­
nes bajas simultáneas después de la deglución. El -
esfínter esofágico inferior, sin embargo, puede se­
guir relajandose al deglutir, aun después de que se 
haya efectuado vagotom!a torácica inferior y desner 
vación simpática de modo que debe poseer un Brado : 
muy alto de autonomía. 

Se ha demostrado que la respuesta de adaptación­
del esfínter bajo a los aumentos graduales en la -­
presión intragástrica está controlada por el vago. 
En estado normal, la relación entre incremento de -
la presión del esfínter y aumento de la presión in­
tragástrica en respuesta a la compresión abdominal­
es mayor de uno. Además, el control del esfínter ~s 
hormonal, ya que se ha comprobado que se estimula -
en respuesta a la administración de gastriria y dis­
miniqe con la secretina, colecistocinina y el gluc~ 
~~ 

llETODOS DE ESTUDIO DEL ESOPAGO 
Comprenden dos gruposs 

a) Procedimientos usuales como: la historia clínica 
estudios radiológicos, endoscop!a con biopsia y­
citolog!a. 

b} En el segundo grupo figuran ln determinación de­
presiones intraluminales, el PH, la cinerradio-­
grafía y la prueba de perfusión, ya sean solos o 
combinados. 
La historia clínica se considera muy importante­

en el estudio de estos pacientes, ya que el Bofo de-
10 s problemas esofágicos se logran diagnosticar me­
diante el interrogatorio. 

El estudio radiológico del esófago es uno de los 
métodos de más utilidad para la identificación y el 
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diagnóstico de las enfermedades esofágicas. Se han­
descri to muchas técnicas para mejores estudios, que 
al combinarlas con la manometría, la prueba de 3ern 
tein 1 el PH permiten demostrar pequeftas anormalid~ 
des. 

De los medios de contraste utilizados se cuenta­
con el sulfato de bario, que junto con substancias­
coloidales facilitan el doble contraste para el es­
tudio de la mucosa. Solo cuando se sospecha perfol'!!. 
ción o cuerpo extra~o, debe administrarse medio hi~ 
drosoluble. 

Durante el exámen radiológico se deben evalua.r:-
1• mucosa, distensión, movilidad 1 desplazamiento -
del 6rgano, presencia de divertículos, nichos, de-­
teotos de llenado 1 la actividad motora, inclu,endo 
siempre la' unión esofagogástrica. 

S6lo en el 40~ de los casos de hernia hiatal 1 -
pirósis se demuestra refl~ de bario mediante flug, 
roscop!a. 

El nicho es indicativo de Úlcera; la clásica imá 
ten de un esófago en tirabuzón en el espasmo difuso 
La dilatación del esófago que termina en punta de -
lápiz en la acalasia, la formación sacular en los -
divertículos. 

Durante el estudio radiológico del esófago la ~ 
fluoroacop!a 1 la cinerradiograt!a son necesarias,-· 
1a que permiten hacer la evaluación dinámica del Ó,I 
gano. 

La esotagoscopía representa uno de los procedi-­
mientos de más utilidad en el estudio de las enter­
medadea del esófago, 1a que permite la visión direc 
ta, tomar biopsias 1 ce~illados, extracción de cuei 
pos extra~os, adenu(s puede confirmar o complementar 
la información que se obtiene mediante los estudios 
:radiológicos 1 fisiológicos. 

Existen mÚltiples indicaciones para la esotagos-
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cop!a1 disfagia, síntomas de reflujo, hernia hiatal 
esofagitls péptica, quemadlll'a por cáusticos, estenó 
sis , várices, divertículos, fístulas, tumores, he: 
morragia del tubo digestivo alto, cuerpos extraftos, 
acalasia, espasmo difuso, enfermedades de la colá~ 
na 1 Plummer Vinson. 

Existen dos tipos de esofagoscopios el rígido 7-
el fibroscópio. Y el manejo del fibroscópio resulta 
más fácil en su lllf:lnejo 1 menos peligroso para el en 
fermo. -

La biopsia 1 la citología son dos procedimientos 
complementarios de la esofagoscopía, sobre todo --­
cuando se realizan la biopsia 7 la citología combi­
nados, lo que aumenta la certeza diagnóstica. 

Existen en el es6fago tres tipos de contraccio-­
nes. La onda primE>ria o peristáltica que es rítmica 
1 progresiva, las ondas secundarias que uparecen en 
el tercio medio e inferior del esófago 1 son propU! 
sivas 7 las ondas terciarias que se observan en el­
tercio inferior, de breve duración, débiles, no PI'!!. 
pulsivas, aunque en algunos casos son m~ vigorosas 
7 pueden simular divertículos. Pueden dar la i~ágen 
de ti re.buzón. . 

Para el estudio de las presiones intraluminales­
del esófago se utilizan tres catéteres con orifi--­
cios laterales conectados a una bomba de perfusión­
contínua. Estos están conectados a los transducto-­
res 1 al sistema de registro. La respiración se re­
gistra mediante el neumógro.fo. El paciente se estu­
dia en ayuno, los catéteres se introducen al estólll!l 
go 1 se retiran paulatinamente cada centímetro 1 se 
registran las presiones en el estómago, en el esí!n 
ter esofágico superior, en el cuerpo del esófago 7: 
en el esfínter esofágico inferior. Se determinan -­
presiones basales 1 durante la deglución. En condi­
ciones basales la presión de la faringe es igual a-
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la atmosférica, en el esfínter superior es de 30 mm 
de mercurio, en el cuerpo del esófago es de -5 mm -
de mercurio, y en el esfínter esofágico inferior de 
I6 mm de mercurio, este segmento de alta presión .Ji+ 
tiene de 4 a 6 cm de longitud. 

La determinación del PH en estómugo y en el esó­
fago es un procedimiento que se combina a menudo -­
con las presiones intraluminales del esófago. Este­
método permite establecer la existencia de reflujo­
gastroesofágico. Para ello se utiliza un electródo­
que se introduce al estómago junto con los catéte-­
res de las presiones intrnlwninales y está conecta& 
do a un transductor y al polígrafo. Las cifras me-­
dias normales de PH en un sujeto normal son en el -
estomago 2.5, en la unión esofagogástrica 5.5 y en­
el cuerpo del esófago de 7. La determinación del PH 
durante 24 horas constituye hoy la mejor prueba pa­
ra diagnosticar el reflujo. 

La prueba de perfusión de ácido o prueba de ---­
Bernstein se relaciona con el reflujo gastroesofági 
co y los síntomas. Se indica en casos de duda en ..:: 
cuanto a la etiología del dolor, para diferenciar -
dolor retroesternal por esofagitis y dolor por angi 
na de pecho. Es positiva en el 80~ de los pacientes 
que tienen dolor retroesternal por esofagitis. Con­
el paciente en posición erecta se introduce un cat~ 
ter a 30 cm de incisivos. La parte proximal se co-­
necta a un tubo de dos vías con dos recipientes uno 
con solución salina y el otro con écido clcrhídrico 
décimo normal. Después de instilar la solución sali 
na a IOO gotas por minuto durante 5 minutos, se pa­
sa la solución ácida a la misma velocidad que l~ a~ 
terior y si se reproducen los síntomas en el pacien 
te, la prueba se considera positiva. Aunque este mI 
todo es simple y requiere de equípo sencillo, no -­
siempre es fácil de inteI'lJretar, con frecuencia el­
paciente no seffala adecuadamente los datos y no es-
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posible su interpretación. 
En la actualidad se lleva al cabo una técnica ft~ 

nueva para demostrar la presencia de reflujo, Se ad 
ministra tecnesio 99 por vía oral. Cuando existe r~ 
flujo la radioactividad es pooitiva en el trayecto­
del esófago, cuando no la hay, la prueba es negati­
va, no existe reflujo. 

ETIOPATOGENIA 
El divertículo raringoesofágico es una hcrnia--­

ción de la mucosa de la farínge a través de un de-­
fecto de la pared posterior de la misma. 

El divertículo parece desarrollarse como conse-­
cuencia de un aumento de la presión intraluminal e& 

causado por obstrucción funcional a nivel del músc.)! 
lo cricofaríneeo. Esta alteración, combinada con -­
una zona de debilidad congénita en la' musculatura -
de la hipofarínge, determina herniaciÓn de la muco­
sa. La protrusión de la mucosa se produce de forma­
caracterí stica entre las fibras oblicuas del múscu­
lo constrictor inferior de la farínge y las fibras­
tranaversales del cricofaríngeo. Aunque a nivel del 
músculo cricofaríngeo se encuentra el punto m~s es­
trecho ~el tubo digestivo, generalmente no se prod.)! 
ce lesion obstructiva como consecuencia de este di­
vertículo. Sin embargo, se ha demostrudo mediante -
manometría, en pacientes portadores de divertículos 
de distintos tamaños, que durante la contracción f!:, 
ríngea se producen contracciones prematuras del mús 
culo cricofaríngeo. Esta acción incoordinada condi: 
ciona el mecanismo para el desarrollo del divertÍC.J! 
lo. 

El esfínter esofágico superior, que corresponde­
anatómicamente con el músculo cricofaríngeo, se pue , -de definir desde el punto de vista manometrico como 
una zona de alta presión, de 2.5 a 4.5 cm de longi-4il: 
tud, situada a nivel de C5 y C6. 

Debido a la alta reactividad del esfínter n la -
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estimulación mecánica, este es dificil de estudiar~ 
Además, la configuración anatómica del esfínter es­
tal, que las lecturas normales de presión en el mis 
mo paciente varían con la orientación circunferen..:­
cial de los catéteres registradores de presión, 

Antes de que fuera demostrada esta anomalía del­
esfÍnter, Smiley y colaboradores pensaron que la ~ 
disfunción cricofar!ngea y que el propio divertícu­
lo faringoesofágico, eran el resultado de una elev! 
ción de la presión en el esfínter esofágico supe--­
rior, secundaria al reflujo gastroesofágico que di!!, 
tiende al esófago y provoca espasmo cricofar!ngeo -
reflejo. 

Por el contrario, Winane, usando catéteres que -
medían la presión en los 3600 del esófago, fue inca 
p~z de confirmar el aumento del tono de reposo del: 
músculo cricofaríngeo, 

El.lis y colaboradores, sin embargo, demostraron­
la existencia de una contracción prematura del cri­
cofaríngeo en los pacientes portadores de divertícu . -lo, pero tambien este hallazgo, recientemente, fue-· 
puesto en duda. 

Thomas E. Knuff 1 colaboradores aceptan la hipó­
tesis de la incoordinación muscular durante la de-­
glución, con la contracción prematura 1 cierre del­
cricofar!ngeo, antes que el bolo alimenticio pueda­
ser impulsado dentro del esófago, 

Cualquiera que sea la causa exacta del divertícu 
lo faringoessofágico, una vez que la enfermedad es­
tá instalada, progresa tanto en tamaño como en fre­
cuencia 1 gravedad de los síntomas y en la apari~ 
ción de complicaciones. No solo aumenta el diámetro 
del saco, sino que este también se prolonga y des~ 
ciende, situandose entre el esófago y la columna -­
vertebral. Si el divertículo es grande, el saco pu~ 
de llegar a ocupar el mediastino posterosuperior. -
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Incluso antes de llegar a esta etápa, el saco se -­
llena de forma preferencial, el esófago se angula y 
el divert!culo distendido lleno de alimentos, com-­
prime extrínsecamente al esótago. 

FRECUENCIA 
El divert!culo faringoesofágico es una enferme-­

dad adquirida, que se presenta en cualquier momento 
de ln vida adulta, aunque se le encuentra con mayor 
frecuencia en los paciente de edades comprendidas -
entre la 6a y 9a década. 

Es bien sabido que el divertículo faringoesofá-­
gico por pulsión es raro durante la edad pediátrica 
Pisher y Golladay informan el caso de un nifto con -
divertículo faringoesofágico a los IO affos de edad­
(3er caso), recalaando que este es raro en la edad­
pediátrica, que en esta edad se pueden presentar en 
forma congénita, pero no en la misma 'rea del dive!, 
tÍculo de Zenker. En la unión faringoesofágica Pe-­
ters, Cruinmy, Wojtowycs y Toussaints informan el B!, 
guimiento de una nifta a quien a los 5 affos se le -­
comprobó pseudodiverticuloeia, fue seguida durante­
I6 años, mostrando que dicha condición.puede perma­
necer relativamente estable por largos períodos. 

También son raros los pseudodivert!culos trawná­
ticos, presentandose exclusivamente en recién naci­
dos. 

En 1926 Jackson reportó en un varón adulto cuya­
sintl!matología inicial apareció desde la infancia. 

Dorsey encuentra que la frecuencia del divert!c.!:! 
lo esofágico es de I:BOO estudios gastroduodenales. 

RASGOS CLINICOS 
La bolsa hipofaríngea es el único divertículo -­

esofágico que habitualmente produce sintomatolog!a. 
El divertículo faringoesofágico produce obstruc-

- .. _ .. , - -, -.- , ~ - .:- ~----·- :--.-- .. -.·~·-.. .,.-, 
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ción cervical a la deglución, retensión divertícu-­
lar de alimentos, regurgitaciones espontánea de ali 
mentos frescos, blandos y no digeridos y de saliva. 
La deglución es característicamente ruidosa, y el -
aliento tiene mal olor. 

La comida o la bebida puede ser interrumpida por 
episodios de regurgitación o tos y disnea si se pr.Q. 
duce broncoaspiración. 

A veces, especialmente en los pacientes muy an-­
cianos y debilitados, las complicaciones respireto­
rias, tales como ronquera, asma, neumonitis y absc~ 
sos de pulmón, son los únicos signos. 

Cuando no se realiza tratamiento, pueden produ-­
cirse una grave desnutrición y enfermedades pulmona 
res supurativas. 

Se sabe que el carcinoma de células escamosas -­
puede desarrolarse en divertículos faringoesofági-­
cos de lD. rga evolución, pero esta complicación afer, 
tunadamente es poco !recuente. 

Se informa en la literatura mundial la RGocla--­
ciÓn rle ctHcinoma con divertículo de Zenker en I8 -
enfermos; mencionando Lahey en otro estudio que de-
734 pacientes de carcinoma de esófago, 7 se asocia­
ban a I divertículo. 

DIAGNOSTICO 
Los hallazgos del exámen físico generalmente no­

son importantes, a menos que pueda palparse el di-­
vertículo como una masa cervical blanda y pastosa.­
El diagnóstico del divertículo faringoesofágico 5e­
ncrllmente se sospecha solamente por la h.istoria -­
clínica, pero su confirmación depende de la demos-­
tración de la 'existencia del saco mediante una radi 
ografía con media de contraste, La manometría tiene 
poca utilidad en el diagnóstico de esta patología.­
La endoscopía es peligrosa Ji existe este tipo de -
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divertículo y, a menos qUt.· se sospeche un tumor ma­
ligno u otra enfermedad esofágica asociada, como -­
consecuencia de un estudio radiológico prévio 1 la -
esofagoscopía generalmente no está indicada. 

La endoscopía es un procedimiento controvertido­
en el dinGoóstico del divertículo faringoesofágico, 
Lahey advirtió que los enfermos con una bolsa bien­
desarrollada la apertura verdadera del esófago que­
da semilateral y en forma de hendidura, lo que hace 
dificil el paso de una sonda o de un esofagoscopio, 
es un método peligroso, yu que es más fácil entrar­
en el saco que en el esófago y puede producirse una 
perfo rae ión. . 

La radiología es muy Útil en la valoración de la 
función muscular cricofaríneea y en el estableci--­
miento de un diagnóstico específico de obstrucción­
esofágica. Por lo general por medio de la radiogra­
fía se comprueba un divertículo furingoesofágico -­
con papi<lla de bario. 

En la radiografía lateral y simple de cuello sin 
contraste puede sospecharse esta lesión, cuando el­
espacio retrotraqueal aparece ensanchado y se obse!, 
va en esta zona un nivel de aire y de 1Íq~ido 0 La -
diferenciación con un absceso retrotraqucal puede -
estabJJecerse únicamente desoués de la administra---
ción de bario. -

Como el divertículo se origina en la línea media 
de la pared posterior, en la unión faringoesofágica 
para poder ver esta región debe obtenerse una radio 
grafía en proyección lateral, aunque en ocasiones : 
se descubre mejor en proyección ligeramente oblÍcua 
cuando la formación diverticular es pequeffa y no -­
existe retención, el saco puede ser ocultado. Si el 
divertículo se vacía con rapidéz, para obtener la -
comprobac:i.Ón radiográfica es necesario tomar placas 
en dc:cúbi to. 

A veces se precisa la evacuación del contenldo -
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diverticular antes de realizar un exámen radiográfi 
co satisfactorio. En la proyección anteroposterior: 
el divert!culo se encuentra en la línea media o se­
extiende ligeramente hacia la izquierda. A medida -
que aumenta su tama~o, desvía el esófago cervical -
hacia adelante, al presionarlo disminuye su luz. 

INDICACION QUIRURGICA 
En todos los pacientes que tienen w1 divertículo 

taringoesofágico se debe considerar la posibilidad­
de tratamiento quirúrgico. En condiciones ideales,­
la operación debe realizarse en tonna selectiva, m~ 
cbo antes de que existan complicaciones nutriciona­
les o respiratorias. El tratamiento está indicado,­
cualquiera que sea eltama~o del divertículo y la du 
ración de los síntomas. La perforación del divertí: 
culo debe considerasse una urgencia quirúrgica, que 
requiere inmediata exploración y tratamiento. Si el 
paciente tiene complicaciones nutricionales o respi 
ratorias, no debe demorarse el tratamiento pensando 
erróneamente que las mismas se resolverán antes de­
la intervenaión. 

En nuestra experiencia, estas complicaciones no­
se resuelven ~asta después de la corrección quirúr­
gica, y los pacientes toleran la intervención muy -
bien, 

También es evidente que estos divertículos tien­
den a aparecer a una edad en la que es común la en­
fermedad arterial coronaria. 

Estos pacientes toleran mal los episodios de hi­
poxia asocaidos con broncoaspiraciÓn recidivante. 
Más que una contraindicación de la cirugía, la en~ 
termedad coronaria es, en nuestra opinión, una indi 
cación de urgencia relativa de la intervención, ea: 
pecialmente si ya se asocia con episodios recidiva.e, 
de hipoxia por aspiración. 
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TRATAMIENTO 
El tratamiento del divertículo de Zenker ea qui­

Mgico. 
La evoluci&n histórica en el tratamiento quirdr­

gico de los diverticulos faringoesofdgioos, se ini­
ció con la extirpación de loa mismos, a fines del -
siglo XIX, procedimiento que en aqu~l entonces, im­
plicaba una gran mortalidad. 1'aa& después esta tera 
péutica por Ullll 'poca en la que se efctuaba, i1nica:: 
mente la fijación del diverticulo a la incisión, -
técnica que también alcanzó muy malos resultados. 

En 1933, Prank Lahey, introdujo la operación de­
dos tiempos, fijando en el primero, el saco divert!, 
cular en la parte alta del cuello, 1 en el segundo­
tiempo extir¡Brlo, esta técnica operatoria tuvo co­
mo resultados una reducción notable en la mortali­
dad. 

Hacia los aftoa 50, loe cirujanos ae inclinaron -
definitivamenté por la.resección del divertículo en­
un solo tiempo, gracias al advenimiento de los anti, 
microbianos. 

Los conocimientos más precisos en la fisiolog!a­
del esfínter as{ como en las anormalidades observa­
das en au función en los entecmos con diverticuloa­
constituyen elementos que han propiciado, sin lugar 
a dudas la introducción de la miotom!a en el manejo 
terapéutico. 
, Podriamoa atrevernos incluso, a afirmar que, en­
la actualidad, un buen.ndmero de cirujanos llegan a 
practicar la miotom!a acompaflada, exclusivamente a­
la diverticulopecsia. 

Por lo anterior podemos enlietar los procedimi-­
entos para el manejo de los divertículos faringoes2_ 
fagicoa. 
- Diverticulopexia. 
- Diverticulopexia y extirpación ( dos tiempos) 
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- Diverticulectom!a. 
- Diverticulectom!a con miotom!a cricofar!ngea 
- liotom!a cricofaringea. 
- Diverticulopexia. con miotomía cricotaringea. 
- Electrocoagulacipn endosc&pica 1 peroral. 

Spencer y King son partidarios de una divertí 
culectom!a transcervical en un solo tiempo para: 
el tratamiento de los divertículos medianos o ¡;;!' 

grandes • 
Otros autores han utilizado distintas técni -

cae. Sutherland, Ellis 1 ctlaboradores han prac­
ticado la miotom!a aislada para diverticulos d~­
todos los tamaffos, mientras que Belse7 es parti­
dario d la diverticulopecsia con miotom!a. Dohl 
man 1 lf.attaon, Hollinger 7 Sohild, y Van Overbee 
han comunicado su experiencia con los procedimi­
entos de electrocoagulaci&n endoscÓpica y peroral. 
realizados en varios tiempos, que consisten en -
seccionar el tabique com11n que se encuentra entm 
el esófago y el divertículo. 

Después del fracaso de las primeras técnicas­
operatorias, se perfeccion& el procedimiento en­
dos tiempos, que sigue siendo realizado por alg}! 
nos cirujanos. El primer tiempo de la operaci&n: 
consiste en la inmovilización del divertículo y­
en la sutura del mismo por debajo de la incisión 
cutanea en el cuello, en posición que facilite -
su drenaje. El segundo tiempo de este se efectúa 
al cabo de siete o diez días, 7 entonces se efe~ 
tua la ligadura del saco y se invierte el cuello 

En la técnica de diverticulectom!a farineoe­
sogica en un solo tiempo con miotom!a cricofarin 
gea se coloca al paciente en posición supina. MI 
entras el enfermo esta despierto, se practica in 
tubaci&n traqueal •on anestesia faringea tÓpioe­
para evitar la aspiración. Una vez qies se ha in 
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flado el manguito del tubo endotraqueal, dejan~ 
do cerrada as! la v!a aérea, se lleva a cabo la­
anestesia general. Se evita la intubación esofJ­
gica, que se realizará en etapas posteriores del 
procedimiento. Después de preparé! la piel y co­
locar los paHos del cuello en el campo operatorio 
o, se practica' en el lado izquierdo una incisióñ 
oblic a de 5 cm. sobre el borde anterior del muA 
culo esternocleidomastoideo, esta incisión se e~ 
tiende desde un punto situado dos deuos por enc1 
ma d la clavícula, hasta el nivel donde se ene_!! 
entra el hueso hioides. Se separa hacia afuera -
el esternocleidomastoideo, y se identifican los­
musculos del cuello, especialmente el homo•ioi~ 
deo. ~ediante disección roma y cortante se eotra 
en el espacio retrofaringeo en un punto situado­
en posición inmediatamente cefálica al músculo -
bomobioideo, Asta zona representa el nivel apro­
ximado donde se localiza el cuello del divertíc~ 
lo. Se colocan separadores tiroideos para separar 
el paquete carotideo y su contenido hacia afuera 
1 la faringe J la laringe hacia la derecha. Loe­
cuerpoe de las vertebras cervicales forman el s~ 
elo del espacio al que se ha entrauo; la faringe 
J elmÓfago estan frente a los mismos. Se separa 
el bomohiodeo en dirección caudal con una cinte­
separe.dora lo que expone todo el divertículo, a­
menos que este sea muy grande y se extienda al~ 
mediastino. En ambos casos, se sujeta el divertí 
culo con pinzas de allis y, mediante disección -
roma, se lo eleva y separa del esóra~o. Eventual 
mente, se sujeta la punta del divert1culo y se -
le de•plaza en direcci&n cef~lica. 

En este momento del procedimiento, es desea-. 
ble y m~B seguro que el anestesista coloque en el. 
esófago un estetoscopio esÓfagico o sonda de le• 
vin. El cirujano pued ayudar moviendo el tubo -
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hasta que pase m~s all~ del divert{culo, hacia -
la parte superior del esófago, este tubo propor­
ciona la posibilidad de identificar por palpaci­
ón la faringe y el esófago. Posteriormente, du-­
rante la diverticulectom!a, su presencia evita -
la pérdida execiva de luz esófagica cuando ee 
tracciona del divertículo para resecarlo. 

Una vez que el divert!culo a sido completa­
mente movilizado y mantenido formando un ~ngulo­
recto con el eje del esófago, se diaeca su cue -
llo hasta el punto en el que el sacg mucoso pro­
truye a travez del defecto muscular de la farin93 
inmediatamente por encima del m~sculo cricofaria 
geo. Pre uentemente, el saco mucoso esta cubier­
to por una capa de m~sculo adelgazado y de teji­
do conectivo de 3 o 4 mm de espesor. Cuando ee -
ha acompletado la disección circunferencial del­
di vert!culo, se hace evidente el defecto de la -
musculainra faringea, 
In este momento se practica una miotom!a crico-­
faringea posterior y vertical. Esta se realiza -
usando pinzas en ángulo recto, para crear un pl~ 
no de disección extramucoso inmediatamente por -
debajo del cuello del diverticulo, entre la capa 
muscular y la mucosa. Las fibras transversas del 
m~sculo cricofaringeo ee dividen verticalemnte -
en una longitud de tres o cuatro centimetroe. -­
Luego se aplica una grapadora A.T.A. 30 sobre-­
el cuello del divert!culo colocada en ~ngulo rec , -to con el eje mayor del esofago. Con el estetos-
copio esÓfagico en posición, la tracción del di­
vert!eulo situa el saco entre las ramas de lag~ 
padora, que se ajusta al cuello del mismo antes­
de colocar las grapas. El resto del saco se cor'la 
con un bisturí. Después de retirar la grapadora, 
la zona cerrada transversalme te se retrae y se­
coloca contorneando al estetoscopio esÓfagico .-
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El cierre mucoso se cubre con músculo, median--­
te puntos verticales extramucosos. El rcsultndo­
es un cierre transverso del defecto. Se colocan­
doe pequeffos penroseu en el espacio retrofurin -
geo que se exteriorizan a travez del extremo in­
te ior dele herida cervical, que luego se cierra 
El tubo es&iagico se retira al final del procedi 
miento, la sonda nasogástrica se puede dejar in­
ai tu. 

TECNICA DE MIOTOMIA CRICOFARINGEA. 
La miotom!a aislada se uaa para el tratamiento oo 
loe divert!culos faringoes&tagicos pequeffos. 

La exposici&n quirúrgica del espacio retreta• 
ringeo se logra mediante una incisi&n cervical -
izquierda oblicua orientad~ a lo larco del borde 
anterior del músculo esternocleidomastoideo. Se­
aepara este m~sculo y el paquete carotideo hacia 
atuera, y la glándula tiroides, la faringe y la­
laringe hacia adentro, lo que proporciona la ex­
posición nesesaria del divert!culo, que esta lo& 
calizado en el cuello a nivel del punto donde ~ 
omohioideo cruza el campo quirúrgico después de­
disecar el tejido conectivo del saco mucoso pam 
identificar el defeto dela pare posterior de la­
faringe se usa una pinza en dngulo recto para ~ 
crear un plano de disecci&n infe.·ior entre la C!l 
pa musculas y la mucosa. Se practica una mioto -
m!a extramucosa posterior en la linea media con­
biatur!, a partir del cuello del pequeffo saco se 
extiende tres centimetros hacia abajo. Con la -
retracci&n los bordes seccionados del músculo, -
se observa una protecci&n difusa de la mucosa, en 
forma dr: almendra, atravez de la miotom!a • Se -
coloca un pequeffo penrose en la regi&n de la mi~ 
tom!a y en el espacio retrofaringeo, que se ext.!!_ 
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rioriza atravez de la herida, y se cierran el CE 
taneo del cuello y la piel en dos planos alrede• 
dor del drenaje. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 
El d{a siguiente a la operación, se práctica­

al paciente un exámen radiográfico con ingestión 
oral de diatrizoato de meglumine o solución de -
diatrizoato de sodio ( gastrografin). Si no exis 
ten signod de filtración en el cierre mucoso se= 
comienza la dieta liquida, que pogresará rápida­
mente a la dieta general en el curso de las si-­
guientes setenta y dos horas. Los drenes dela -­
herida se acortan y retiran al tercero o cuarto­
d{a del poatoperatori.o respectivamente, y se da­
de alta del hospital al quinto d{a. 
aunque la f il~raciÓn de la zona de reparación -­
e1Ótagica es rara deben realizarse estudios y se 
llevará a cabo un ptan de tratamiento. Si existm 
signos de filtración del cierre mucoso en el esti . -dio radiografico, o si el material drenado de la 
herida ea execivo se dejan los drenes, y no se -
administra al paciente bada por la boca, durante 
un per!odo comprendido entre siete y diez d{as.­
Si al repetirse las radiograt!as, sigue observ4~ 
dose filtración, se administra alimentación pa-­
renteral durante una semana para restablecer el­
balance nitrogenado positivo. En este momento, -
cuando ya se ha formado un trayecto de drenaje,­
generalmente es posible iniciar la alime tación­
ornl. En el momento adecuado, pueden retirarse -
los drenes con la espectativa de que la t!stuta­
se cierre expontaneamente. 

En los raros casos que el paciente presenta -
una desnutrición grave o infección pulmonar, se­
ini cia la alimentación parenteral uno o dos d!as 
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antes de la operación. Los esfuerzos del trata~ 
miento estarán dirigidos a restablecer el equili­
brio de líquidos y electrólitos y la concentra--­
ción de hemoglobina y a mejorar el transporte de­
ox!geno y la función cardiorespiratoria. En aque­
llos ~Qientes que tienen infección pulmonar y co 
piosas secresiones, está indicado el tratamiento: 
masivo con antibióticos y la limpieza bronquial m 
mediante broncoscopía. Es deseable que la inter-­
vención quirilrgica se realice lo antes posible, -
debiendose continuar ln alimentación purenteral -
hasta que la ingestión oral pueda realizarse ein­
complicaciones. En estos pacientes que repreaen•­
tan una depleción grave la alimentación parente-­
ral raramente es necesaria durante más de 7 a IO­
d!aa. 

Guarner recalca la gran importancia de señalar 
que pacientes con divertículo de Zenker presentan 
concomitantemente hernia hiatal con reflujo y ea~ 
fagitie en un buen porcentaje, 30% aproximadamen­
te. Esta relación no solo reviste importancia el! 
nica sino que tiene además, con toda probabilidad 
un valor relevante desde el punto de vista fisio­
patológico. La perfusión de una solución normal -
de ácido clorhídrico en'e1 esófago, ocasiona en -
sujetos sanos un aumento significativo en la pre­
sión del esfínter cricofaríngeo. 

Es muy factible que el reflujo ácido persisten 
te en un enfermo con hernia hiatal e incompeten-­
cia del cardias, conatitUJa un factor que favores 
ca la aparición de un espasmo sostenido en el ea: 
f!nter superior y ello propicie la formauión del­
divert!culo. En el caso de coincidir ambos padeci 
mientos (hernia hiatal y divertículo de Zenker),: 
es conveniente y así se ha efectuado llevar a ca­
bo la intervención en el cuello y la de la hernia 
hiatal por v!a abdominal, en un mismo tiempo apr.2 
vechando la misma anestesia. 
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DIVERTICULO MEDIOESOPAGICO POR TRhCCION 
En IB40, Rokitansky describió la génesis de la: 

divertículos por tracción, formados a consecuen~ 
cia de la tracción esofágica hacia afuera. 

Los divertículos de tracción se producen en el 
esófago medio, en la cara opuesta a la bifurca--­
ción de la tráquea o cerca del bronquio principal 
izquierdo, por fijación 7 tracción ejercida a ca~ 
ea de la curación de los linfpticos inflamados y­
adheridos al esófago 7 por la distensión consecu­
tiva de esta región a consecuencia de los movi~ 
mientes de la deglución. Otros autores mantienen­
que este divertículo ea el vestigio de una perfo­
ración o fístulas curadas o cicatrizadao, situa~ 
das entre el esófago y un gánglio linfático. En -
ocasiones una lesión de las vértebras puede produ 
cir un divertículo por tracción. -

En la fonnación del saco participan todas las­
capas del esófago por lo general, el divertículo­
se origina en la µ¡.red anterior o anteroexterna -
derecha del esófago y se dirige hacia arriba y ha 
cia adelante con el vértice situado más arriba -= 
que el orificio di verticula r. 

Generalmente tienen un diámetro menor de 2 cmT 
y ausencia de cuello. Rara vez el diagnóstico ra­
diológico diferenciai ofrece dificultades. 

Los divertículos por tracción de este tipo r~­
ra vez ocasionan molestias. Si se produce obstruc 
ción parcial del esófago, el aumento de presión : 
coopera en la formación ulterior del saco y a pr2_ 
ducir el denominado divertículo por tracción-pul­
sión. Este por lo general, provoca síntomas cuan­
do se localiza en la porción media del esófago. 
El contorno del divertículo por tracción, situado 
en la porción media del tórax y delineado por el­
bario, produce una imágen infundibuliforme, crón! 
ca, fusiforme o en fonna de pabellón. Los divert! 
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~ulos de esta clase rara vez requi~ren tratamientD 

DIVERTICU10 El>IPRENICO 
Este tercer tipo de divertículo esofágico se -

presenta en el esófago distal inferior comunmente 
en los IO cm distales. Comunmente se clasifican -
como divertículos por tracción-pulsión, aunque ~e 
neralmente no ee comprueba el factor tracción. -= 
También se les llama epifrénicos por estar próxi­
mos al diafragma. La Jll.red del saco se compone de 
mucosa y restos de una co.pa muscular. See;ún Hyrtl, 
y Orstantine, en I840 Deeuise efectuó la primera­
descripciÓn detallada de las manifestaciones clí­
nicas y de los caracteres anatómicos de este tipo 
de divertículo. 

Harrington menciona que l~ondiere describió es­
ta lesión en !883, indicando que su génesis se re 
laciona con el aumento de la presión intrulu:uinal 
Se debe a Oekonomides,(en 1882 el término de di-­
vertículoe epifrénicos o por tracción pulsión. 

Effler y colabora.dores, comunicaron GUC el 75(. 
de sus 12cientea tenían cardioespasmo concomitan­
te a espaarno esofágico difuso o ambos ¡:odecimion­
tos. 

No pocas veces existen además hernias hiatales 
También se ha descrito una hipertrofia de la mus­
culatura del esófago terminal en la porción dis-­
tal o divertículo. 

Los divertículos de este tipo rara vaz p~odu-­
cen síntomas y varios clínicos han observado que­
se presentan con acalasia concomitante, o con una 
hernia hiatal. 

En el exámen radiológico el divertículo epifré 
nico muestra Wla imágen esférica llena de bario = 
que se extiende desde la luz esofÚ5ica a 2 ó 4 cm 
por encima del plano diafragmático. El cuello es-
ancho y corto. ' 
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RESIDtEN DE DOS CASOS CLINICOS 

CASO No. m:o 
M. H. H. 
OI52 29 2337 
PECHA DE INGRESO JI X 82 
PECHA DE EGRESO 5 XI 82 
~sculino de 53 años de edad 
jHF Sin importancia para el ¡:adeci­

miento que se trata. 
jpp Apendicectomía a los I8 años 

Septumplastía en 1963 
PADECIMIENTO De IO meses de evolución, cara~ 

terizado por regurgitación pos!, 
prandial, eructos y plenitud 
gástrica. 

VALORACION 
PREOPERA TO RIA SEG.- Retención del medio de -­

contraste en forma sacu-­
lar en tercio superior de 
es6fago. 

TRATAMIENTO (I XI 82) 
Diverticu1ectomía + miotomía 

HALLAZGOS Formación diverticuür como de -
3 x 2 cm sin contenido en su i,!! 
terior. 

EVOLUCION Al Jer día de postoperatorio se 
retira la canalización y se in,! 
cia la vía oral. 
Al 4o día del postoperatorio se 
egresa de hospitalización por -
mejoría 
Seguimiento durante dos años -­
con control clínico y radiográ­
fico, evolución magistral. 



CASO No. DOS 

E· N. A. 
0150 30 0962 
PECHA DE INGRESO 26 IV 83 (gastro) 

3 V 83 (Cirugía Gen.) 
FECHA DE EGRESO I2 V 83 
rasculino de 52 aF.os de edad 
AHF 31n importancia para el pad~ 

APnoP 

APP 

PADECIMIENTO 

VALORACION . 
PREOPERATORIA 

cimiento actual 
Tabaquismo positivo intenso-
30 cigarrillos al día 
Paludismo a los IO años de -
edad tratado médicamente 
Ulcera duodenal die.gnostica­
da a los 40 uftos de edad y -
bajo manejo médico 
Tosedor crónico desde hace -
5 a!'loe. 
De un mes de evolución carac 
terizado por fiebre, escalos 
trío, regurgitación nocturni' 
acedías, eructos, deglución­
ruidosa, agruras, pirÓsis y­
dolor epigástrico. 

SEG.- Reveló imágen sacular­
en el tercio superior de esó 
tago compatible con divertí:: 
culo. 
ESOPAGOSCOPI.il.- A nivel del­
cricotaríngeo se apreció la­
boca del divertículo, y no -
pudo pasarse más alla del -­
esótago por compresión dire~ 
ta del divertículo por su --



TRATA l.!IENTO 

HALLAZGOS 

EVOLUCION 
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contenido alimenticio. 
Una vez lavado el divertículo 
se pma el esofagoscopio a --­
unos 30 cm de la arcada den-­
tal, visualizandose una zona­
de estenósis infranqueable. 
Tomaron biopsia. 

(4 V 83) 
Diverticulectomía. 
Formación sacular de unos 6 x 
7 cm. 

Al 3er día de postoperatorio­
inicio de la vía oral y reti­
ro del penrose. 
Alta de hospitalización por -
mejoría al Bo. día de postop,! 
ratorio. 
Seguimiento durante 6 meses,­
evolucionando asintomático y­
asignolÓgico. No se reporta -
control radiológico. 



01.sc l·~o. TR:!;S 

E. E. A. 
FECH.\ DE n::rn.s:;;c 
F:C~U1 DE: EJR'ESC 
l'.:.iscul1no de 69 
11:.r-
,\.12 no P 

¡.:, D'.!:Cl!UE:iTO 

1l:1LCR:1ClCN 
:rn:scr:sR.\TCRl.\ 

TP .. > T Al '.I::~IT C 

ESTA T~i MD om: 
SAllR DE u atllBI 

12 ·.¡ 8I 
21 V SI 

ai'.os ae c:lad 
S1n 1!::'1ortanc1a 
Tahaquiemo poo1t1vo 
so 

1nten-

::u:idrcs :.evcros y repet1t! 
vos do 1nfecc1ones reap1r~ 
torios 
Do un año de cvoluc16n ca­
ractcr1zado ¡;or d1sfne-1a -
pro~roa1va, rc~urg1tac16n, 
eructes y al1t6o1a, as! co 
mo d1anca :; tos a la de'.!l~ 
o16n, 

SE'JD (t1ga. l y 2) 
Se obaorv6 ~ran d1lut~c16n 
oacular que-se llenaba con 
bar1c, contenlcndo rcatos­
al1ment1c1oe, as! cooo una 
1m':gen de nivel l!qu1do • 
.EiIDC se CPI/1 ' 
So observ6 un :re.n d!.v1;>rt! 
culo lleno do alimento y -
sr;cre~1ones, e1ema de la -
r.iucosa ~' en la :n1rte ::nte­
r1or un or1f1c1o trm~sver­
sal ~ue correspond!a a la­
lu: del es6fego. 
El 1n:;.re::o se de'J1t5 a un -
cu~drc neum6n1co quc pre-­
oen~abn (se le manej6 a b~ 
se de ant1b16t1coa y medl~ 
das de 1nhaloterap1a), 
Jde~~s, preeentaba deo~u-­
tr1c16n 1~portanta por la­
que fue nec~scrio oc~1n1s-



CIRUGIA 

HALLAZGOS 

EVCLUCICU 

SEG UI!U'ZJ;T O 

3C 

trar nutr1c16~ parenteral~ 
E1 d!a pr6v1o a la ciru~!o 
se ~as6 una sonda bojo con 
trol fluorooc6p1co al di-­
vert!culo y ccn el enferoo 
en posic16n oe~ieentado ce 
hicieron lavados. 
La lnciai6n en cuello se -
prolone6 hasta la clav!cu­
la. Se deaarticu16 a nivel 
eeternoolavicular. Eajo dl 
secc16n roma y cortante se 
extrajo el divertículo del 
mediastino, se ext1rp6 y -
se real1z6 mloto~!a. 
So deJ6 drenaje a nivel m~ 
dlastinal y del cuello. Se 
fijo la articulac16n con -
alambre. 
Formac16n socular como dc­
I4 cm con un cuello de 2 e 
cm. 
Al 4o. d!a de postoperato­
r1o se 1n1c16 la v!a crol, 
y se retiraron las canal1-
zac1ones. 
Al 80. d!a de poatoperato­
r1o fue egresado ~el hoo:Jl 
tal. 
Por un año, con evoluc16n­
satisfactoria. 



;r 

F1?Ur9 r:c. I.- 3n 1~ ~l~ca ~~ ~€1 e~O~D~O~rn~n 
~e ~rr~c1au en 1~ rarte supericr los s~G~s p1-
r1!crnea y en lA r~rta ~aja una :ren cPv1dad -
llena de bor1c, un nivel lfquldo, y ecclso pa­
no ~el medie de contrate al Pc6fo?O ~1atal, 
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~ .. 

n::ura ::e:. 2.- ::.?! lo [~le~a lateral :'!r::l eeofa~.2. 
:ro~o ec 3prec1a el lle~odo 1e una ~ran cuv1j-
1ae 1nmej1ata~ente ¡.or delante ae la columna -
·1ertetr·al <;¡ue ee extiende :1:1sta el m!'ditl:Jt1no. 
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DISCUCIC!! y CC!!CLUSIC:izs 

Los divert!culos esofágicos son prominen~-­
ciae caccitormes o proyecciones de la mucosa -
en forma de bolsa hacia el exterior de la luz­
esof4g1ca, por lo que en realidad son pseudod1 
vertt:culoa. 

De los divert!culos eeofdgicos, es sin duda 
el far1ngoesofág1co el m~e frecuente, y es el-
6n1co que habitualmente produce s1ntomatologla 
Aunque se presenta en la edad adulLa, se han -
presentado casos en pcd1otr!a. 

Como causa pred1sponente para la rormec16n­
de d1vert!culo esofágico Ge han mencionado di­
versas teor!as como sona 
a) Laxitud de los medios de fijaci6n de la la­

ringofaringe a la fáscia prevertobral. 
b) Alteraciones funcionales del oaf!nter csofd 

g1co superior como contraoci6n prematura, ~ 
hiperton!a, falta de rolajac16n o contrae-­
clones y relajaciones incoord1nadas durante 
la degluc16n. 
Por lo anterior, no os posible precisar la­

etiolog!a del divertículo fsr1ngoesotdg1co • .P.!!, 
ro esta~oe de acuerdo con los conceptos sobre­
el papel de la anormalidad de la contracc16n -
far!nse-es:r!nter esofágico superior en la fi-­
siopatologla del mismo. 

De loa procedimientos efectuados para el -­
tratam1entode los d1vert!culoe far1ngoesofdg1-
co1, podemos considerar que loe m4s efeot1voa­
aon la d1vert1culectoT!n con o ein m1otom!a. 

La m1otom!a cr1cofar!ngea a1alada para al -
tratamiento de d1vert!culos pequeños ha aido -
menea grat1f1cante. 
Ee importante tener en cuenta el reflujo gas-­
troeeot4g1co, que ocurre en buen porcentaje de 
enfermos, por lo que puede ser necoear1o efec­
tuar un procedimiento antlrreflujo. 



34 

En loa t1·cs enfer:::oe: el cHagnGr,t1co se \:1:o 
por loa datos cl!nlcoo y SEJD, so real1z6 en-­
doscop!a en dos pacientes demcstrcndooe la pr~ 
aenc1a del d1vert!culo y la lu~ eoof651ca re-­
chazada. 

En -.1 3er enfermo pr~dom1n6 la c1r.tomatolo­
g!a reep1rator1a ~or broncüeopaomo, y dennutr1 
c16n por la 1~poo1b111dad de 1nEer1r alimento. 

En todos el tratam1er.to con31st16 en d1ver­
ticulectom!a-m1otom!a con buenoc recultadoo o­
pesar 1e que en el tercer c~~er~o fue necesa-­
r1o oxtaer el rendo del d1verUculo ~el !'.l:'.!C11,~R 
t1no; el aee-u1m1cnto de 6 a 24 meses dcrr.oetr6': 
tolerancia a la 1ngesta de l!qu1dos y al1~e~-­
tos por v!a oral, mejor!a del eotado nutr1cto­
nal y cupros16n de loe etntomas reep1rato~1os. 

Fer lo rev1s16n b1tl105rdfica y evoluc16n -
de los tres casos presentados podcmoo concluir 

CCNCLUSICIIES 

I.- E1 d1vert!culo farin3oeoof'á~1co ea un -
padec1m1ento poco frecuente que scncrol~r.nto -
ocurre en adultos, con cayor frecucnciG entre­
la sexta y novena d~cada de la vida. 

2.- El dlagn6st1co debe sospecharse por los 
datos cl!nicos. Y se coorrcbora en el esofa,::.o­
srama. Dlvert!culos pequeEos pueden detectarae 
en SlinD tomadas por otra patología. 

3.- La endoscop!a no eotd indicada pera el­
d1!lg.n6st1co de los d1vert!culos esofagtcoa, ;,·a 
que proporc1on~ pocos datos y puede dar luiar­
a compl1cac1ones. 

4.- E:n dlvert!culos pequeiloe o as1ntomtit1-­
cos puede se~u1rse una ccnducta expectante. :S.1 
dlvertlculoe ~randea o s1ntomdt1cos el tr~ta-­
m1ento ea qu1r0re.1co. 

5.- En el preoperator1o se deben tratar los 
cuadros 1nfecc1osos de vfo rcsr,i1rntor1a y mej.2, 
rar el estado ntitr1c1onal. 
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6.- El trata~1entc c.u1r0r!1co con oejores -
reeulte~os es la d1vert1culeoto~!u y c1otom1a, 
sin o~bargo, en d1vert!oulo~ pequc~on le r.1ve.!: 
t1culo,ex1a y m1otoo!a puede ser EU~1c1ente, 

7,- Con el trat~oiento antes ~enc1on~do 1 S!!. 
neralmente los resultados a me=1ano y larco -­
plazo son sat1stactor1os. 
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