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ANTECEDENTES CIENTIPICOS

El 27 de agosto de 1764 se lee un articulo de —
Abraham Ludlow en la asamblea de 18 gsociedad de fi-
sicos en el cual se mencionf "un caso de obstruc---
cidn en la deglucidn por una dilatacidén no natural-
en forma de saco en la faringe",

El primer caso que tuvo Ludlow fue el de un pa=--
ciente de 60 aflos con molestias trempranas y progre
sivas; la disfagia lo fue debilitando y la cantidad
de alimento devuelto aumentd, Ludlow dedujo que ew=
eran sfntomas de disfuncidn esofdgica causados por-
una obstruccidn benigna o maligna,

Junto con el Dr., Lyne realizdé la necropsia y deg
eribid... "inmediatamente observamos un saco muscu-
lar considerable pagsando abajo entre el eséfago y -
la vértebra y la parte inferior de la bolsa princi-
palmente localizada al lado derecho",

Pero, a pesar de que fue descrito por Ludlow, =
este diverticulo (faringoesofdgico) se conoce mids -
por el nombre de bolsa de Zenker. En 1878 Zenker y-
Von Ziemmsen relacionaron el diverticulo a un defeg
to anatémico producido por el bombardeo continuo —
por bolos alimenticios gobre un defecto en la pared
hipofaringea posterior,

CLASIPICACION
Lla clasificacidn que se ha desarrollado segin —-
una base anatdmica toma en cuenta su loealizacidn:
a) Hipofaringeos o faringoesofdgico
b) Kedioesofdgicos o tordcicos
¢) Epifrénicos o supradiafragmdticos
Otras subdivisiones obedeceh 2l nimero de cepas-
esofdgicas involucradas en la pared del divert{culo
En 1840 Rokytansky propone una clasificacién ---
etioldgica, definiendo 108 divert{iculos por pulsidn
y por traccidn, afladiendose recientemente a la cla=-



sificacidn los divert{culos por pulsidn-traccidn,
Por dltimo, Mc Gregor y colaboradores prefieren-
clasificarlos en congénitos o adquiridos,

ANATONIA ™

Fl esdfago es un tubo muscular largo que se ex-——
tiende hacia abajo desde faringe, por encima del ni
vel de la sexta vértebra cervical, para alcanzar el
estémago dentro del abdomen, En el cuello, el esifa
g0 8¢ inicia s nivel del misculo cricofar{ngeo, que
es rodeado por encima, por las fibras oblicuas del-
misoulo constrictor inferior de la faringe, Este =
misculo pasa hacia arrida y hacia atras, desde su -
origen en el cart{lago tiroideo para insertarse en-
un refé medio., El misculo cricofaringeo corre en —
sentido transverso a travéa de la pred posterior —
del esdéfago, conectando los dos bordes laterales —-
del cart{lago cricoides, por abajo, se entremezcla-
con las fibras musculares circulares y longitudina-
les de la parte alta del esifago.

El eséfago ocupa una posicidn media en el cuello
inmediatamente por detrds de la tréquea. Despuéa de
entrar a8l térax, se inclina en sentido posterior —-
con relaciém a la trdquea, pasa por detrds de los -
grandes vasos, y se incurva ligeramente hacia la iz
quierds pasando por detrds del bronquio izquierdo -
principal. Desde ahi se inclina ligeramente hacia -
la derecha, conforme prosigue por el mediastino pos
terior. De nuevo se desvia hacia la izquierda por -
detrds del saco pericdrdico, para correr por delan-
te de la aorta tordcica, crugandols hacia la ige——-
quierda de la l{inea media. Llega al abdomen, a tra-
vés del hiato esofdgico, que es un cabestrillo del-
pisculo diafragmitico comstituido principalmente —-
por el pilar diafragmdtico derecho. Con menor fre—-
cuencia ambos pilares contribuyen a formar el cabeg



trillo muscular hiatal,

Se describe a la unidn esofegogdstrica verdadera
como el punto en que el tubo esofédgico se introduce
en el saco gestrico, y se identifica de mejor mane-
re con las fibras de trayectoria oblicua del estdma
g0, llamedas & menudo asa de Willis o collar de Hel
vetiug,

la pared muscular del esdfago estd compuesta oor
una capa circular interna y una capa longitudinal =
externa sin cubierta serosa circundante, Fibras de-
misculo estriado se mezclan con la capa longitudi--
nal externa de mitsculo liso en la parte alta del --
esofago, en tanto que el musculo liso predomina en-
el tercio inferior, Con mds pocas excepciones, no =
ha sido posible identificar aumento en el grosor de
las capas musculares en la pared esofdgica distal,
en el segmento que corresponde al esfinter esofdgi-
co fisioldgico inferior, Eximte ah{ una submucosa -
prominente que contiene gldndulas de moco, vasos ==
sangufneos, nervios del plexo de Meissner y una re-
decilla rica en vasos lingdticoe, Ia cape mucosa es
td constituida de manera caracteristice por apite--
1io plano, aunque se han identificado en ella islé=-
tes eetdpicos de mucosa gdstrica, sobre todo en las
porciones proximales del esdfago. Hey upno o dos cm-
de luz esofdgica distal cubiertos por epitelio ci—
1{ndrico.

la porcicn cervical del esdfago estd irrigada ~—
por las arterias tircideas inferiores, y la poreidn
tordcica por ramas de 1a aorta y ramas esofdgicas -
de les arteriss bronquiales, Hey también riego su--
plementario por remes descendentes de los vasos de-
la base del cuello, por ramas ascendentes de arte--
rias de la cara inferior del diafregme y, a veces,-
por ramas de las arterias intercostales.



las venes subepiteliales y submucosas siguen un-
curso longitudinal y desembocan en les venas del eg
témego y de la hipofaringe. También penetran en la-
musculatura del esdfago, donde reciben ramas y aban
donan el drgano para formar un plexo periesofdgico,
cuyas ramas nds lxrgas acompafien & los nervios vagos
El torrente venoso del eséfago cervical desemboca -
finalmente en las venas tiroideas inferiores y ver-
tebralss; el de la porcidn tordcica en las venas --
dcigos mayor y menor; y el de la porcidn gdstrica -
en la coronarie estomdquica,

los vasos linfdticos tienen una disposicidn com-
pletamente independiente de la de los vasos sangui-
neos: tienden a seguir un curso longitudinal en la=-
pared del eséfago, antes de penetrar por las capas-—
musculares para 11egar a los gdnglios linfdticos re
gionales. Por esta razdn, las lesiones malignas del
tercio medio y superior del eséfago envian primero-
metdstasis a los gdnglios cervicales, ¥ les lesio=--
nes del tercio inferior a los ganglios gdstricos o=~
celiacos, Los linfdticos despues de salir del esdfa
go se dirigen al grupo mds proximo de ganglios que=
se identifican en el térax por su localizacidn, es-—
decir traqueales, traqueobronquisales, mediast{nicos
posteriores y diafragmiticos.

El eséfago estd inervado por los vagos y por la=-
cedena simpatica, La porcidn superior estd inervada
por los nervios recurrentes y también recibe ramas-
del simpdtico, de los pares craneales noveno y dec1
mo y de la raf{z craneal del decimoprimero., Los va-—-—
gos envian ramas al misculo estriado y filetes pre—
ganglionares parasimpaticos a las fibrag musculares
1isas. Los vagos estdn cclocados a cada lado del --
esdfago formando un plexo a su elrededor, Conforme-
se aproximan el hieto se formen dos troncos princi-
pales, de los cuales el izquierdo se coloca por de-
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lante del drgano y el derecho por detrds. Los ple--—
x08 vagales reciben filetes mediastinicos que pro—
vienen de la cadena simpdtica del térax y de los ==
pervios espldcnicos, La extremidad terminsl del ér-
geno y la region de la unién gastroesofdgica reci--
ben ramas de los plexos periarteriales que acompa-—
fian & las arterias coronaria estomaquica, hepdtica-
y diafragmitica inferior izquierda,

PFISIOLOGIA

El eadfago es un conducto que transporta el mate
rial ingerido desde far{nge hacia estdmago. En am--
bos extremos del tubo Be encuentra mecanismos regu~
ladores que auxilian esta funcidn, permitiendo el -
paso en un gsolo sentido, salvo bajo condiciones po-
co comunes. Gracias al empleo especial de técnicas-
de registro para medir les presiones intraesofdgi——
cas ®e han logrado los conocimientos actuales sobre
la fisiolog{s esofdgica. En las pruebas sistemfti--
cas, Be colocan en diversos puntos del oa6tago tres
0 cuntro unidades registradoras de presion, La pre-
cisidn en el registro de la presién aumenta al in--
troducir 1{quido en la sonda de registro mediante —
bomba de infusidn constante. Se efectian las medi—
ciones cuando el esdfage estd en reposo y después -
de la deglucién, se miden las presiones de reposo -
mientras que l® unidades se retiran con lentitud --
del estémago al eadfago, antes de hacer el registro
de lap presiones de deglucidn.

En el extremo superior del esdfago hay uns zona-
de tres om con mayor presidn, el cual se relaja con
prontitud cuando algo se deglute, se contrae en se-
gundos conforme pasa uns onda alts de proaidn a tra
vés de 1a misma, Se trata del esf{nter esofdgico su
perior, que estd compuesto por el misculo cricofa—
rfngeo y algunos cent{metro de la parte alta del —-
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esdfago cervical., Las contracciones del esfinter ==
llevan un orden periatdltico con las dc la faringe-
por encima, y el eséfago por debajo, mientras que -
las ondas peristdlticas siguen a continuacidn de mg
nera ordenzda & todo lo largo del esdfago en direc—
cidn al estdmago, las presiones alcanzan de 50 8 ==
I00 cm de agua, y son ligeramente més potentes en -
la parte inferior del esdéfago. La presidn de reposo
en el cuerpo del esdfago normalmente es menor que -
la atmosférica, lo que refleja la presién intratora
cica negativa. Hay un aumento de la presidn en el =
extremo mis bajo del esdfago que mide de tres a cin
co cm, Estd localizada en la region del hianto, y se
puede identiflcar la relajacidn de esta zona de al=-
ta presxon en forma de respuesta al esfuerzo de la-
deglucion, seguida por contraccidn esfinteriana, --
Constituye el esfinter esofdgico inferior.

Hay grandes discusiones en cuanto al mecanismo =
exacto mediante el cual se conserva la suficiencia-
de la unién gastroesoragica. Entre los factores se-
flalados estdn: el diafragma, mecanismo de aleta val
vular, fibras gdstricas en cabestrillo, dngulo obli
cuo de entrada, y roseta mucosa., lds importante, =--
gin embargo, es el eaf{nter fisioldgico en el extre
mo mds bajo del eséfago, ya que, si falta, 105 ==—=
otros mecanismos sugeridos, en form: individual o -
juntos, no impedirdn el reflujo gastroesofdgico., Es
probable que en la mayoria de los seres humanos la=-
musculatura del esffnter intrinseco, en combinacién
con 1os pliegues prominentes de leo mucosa gdstrica-
en la unién esofagogdstrica, contribuyan a la barre
ra contra el reflujo.

Adn son poco conocidos los detalles de la inerva
cidn esofdgica. En tanto que el esdéfago cervical =-
puede estar inervado en parte por los nervios recu-
rrentes, la funcidén cricofaringea depende quizd de-
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un nervio derivedo de la rama faringea del vago, a-
través del plexo faringeo. la peristalsis en el ---
cuerpo del esdfago parece esiar ®ajo control vagal,
porgue la seccidn de estos nervios produce presio--
nes bajas simultdneas después de la deglucion., El -
esfinter esofdgico inferior, sin embargo, puede se-
guir relajandose al deglutxr. aun después de que se
haya efectuado vagotomfe tordcica inferior y desner
vacidn simpdtica de modo que debe poseer un grado -
muy alto de autonomia,

Se ha demostrado que 1la respuesta de adaptacidn-
del esf{nter bajo & 1os aumentos graduales en la --
presion intragdstrica estd controlada por el vago.
En estado normal, la relacidn entre 1ncremento de -~
la pres1on del esfinter y aumento de la presidn in-
tragdatrica en respuesta a la compresion abdominal-
es meyor de uno. Ademds, el control del esfi{nter es
hormonal, ya que se ha comprobado gue se estimula -
en respuesta a 1la administrecidn de gastrina y dis-
minuye con la secretina, colecistocinina y el gluca
gon,

METODOS DE ESTUDIO DEL ESOPAGO
Comprenden dos gruposal

a) Procedimientos usuales como: la historiz clinica
estudios radioldgicos, endoscopia con biopsia y-
citologia.

b) En el segundo grupo figuran la determinacidn de-
presiones intraluminales, el PH, la cinerradio—-
grafia y la prueba de perfusidn, ya sean solos o
combinados,

Lla historia clfnica se considera muy importante-
en el estudio de estos pacientes, ya que el 80/ de-
108 problemes esofdgicos se logran diagnosticar me-
diante el interrogatorio.

El estudio radioldgico del esdfago es uno de los

métodos de mis utilidad paras la identificacidn y el
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diagndstico de las enfermedades esofdgicas. Se han-
descrito muchas técnicas para mejores estudios, que
al combinarles con la manometria, la prueba de 3ern
tein y el PH permiten demostrar pequefilas anormalida
des,

De los medios de contraste utilizados se cuenta-
con el sulfato de bario, que junto con substancias-
coloidales facilitan el doble contraste pera el es-
tudio de la mucosa, Solo cuando se sospecha perfora
cidn o cuerpo extrafio, debe administrarse medio hi¢
droasoluble.

Durante el exdmen radiolégico se deben evaluar:-
1a mucoaa, distensidn, movilided y desplazamiento -
del érgano, presencia de divertfculos, nichos, de--
fecton de llonado y la actividad motord, incluyendo
siempre la’ unidn esofagogdstrica.

Sélo en el 40% de 1os casos de hernia hiatal y -
pirésis se demuestra reflujo de bario mediante flug
roscopia.

El nicho es indicativo de dlcera; la cldsica imd
fen de un eséfago en tirabuzén en el espasmo dufuso
La dilatacidn del esdfago que termina en punta de -
1dpiz en la acalasia, la formacién sacular en los -
divert{culos.

Durante el estudio radiolégico del esdfago la --
fluoroscopia y la cinerradiografia son necesarias,-’
ya que permiten hacer la evaluacion dindmica del or
gano,

La esofagoscop{a representa uno de los procedi--
mientos de mds utilidad en el estudio de laa enfer-
medades del eséfago, ya que permite la visidn direg
ta, tomar bdiopsias y cepillados, extraccidn de cuexr
pos extraﬂos. ademds puede confirmar o complementar
la informacidn que se obtiene mediante los estudios
redioldgicos y fisioldgicos.

Existen multiples indicaciones para la esofagos-
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copfas disfagia, s{ntomas de reflujo, hernia hiatal
esotagxtls péptica, quemadura por cdusticos, esteno
sis , vdrices, divertfculos, f{stulas, tumores, he-
morragia del tubo digestivo alto, cuerpos extrafios,
acalasia, espasmo difuso, enfermedades de la colégg
na y Plummer Vinson,

Existen dos tipos de esofagoscopios el rigido y-
el fibroscdpio, Y el manejo del fibroscdpio resulie
mis fdcil en su munejo y menos peligroso para el en
fermo,

1a biopsia y la citologia son dos procedimientos
complementarios de la esofagoscopia, sobre todo ---
cuando se realizan la biopsia y la citologia combi-
nados, lo que aumenta 18 certeza diagndstica,

Existen en el eséfago tres tipos de contraccio—
nes. La onda primaria o peristdltica que es ritmica
y progresiva, laas ondas secundariss que aparecen en
el tercio medio e inferior del esdéfago y son propul
sivas y las ondas terciarias que se observan en el-
tercio inferior, de breve duracion, débdiles, no pro
pulsivas, aunque en algunos casos son muy vigorosas
y pueden simular divert{culos. Pueden dar 1la imdgen
de tirabuzén,

Para el estudio de las presiones intralumxnalea-
del eséfago se utilizan tres catéteres con orifi--—-
cios laterales conectados a una bomba de perfusién-
continua. Estos estdn conectados & los transducto--
res y al sistema de rezistro. la respiraci6n se re-
gistra mediante el neumégrafo. El paciente se estu-
dia en ayuno, los catéteres se introducen al estima
go y se retiran paulatinamente cada cent{metro y se
registran las presiones en el estdmago, en el esfig
ter esofdgico superior, en el cuerpo del es6fago y-
en el esfinter esofdgico inferior, Se determinan —
presiones basales y durante la deglucidén, En condi-
ciones basales la presidn de la faringe es igual a-
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la atmosférica, en el esfinter superior es de 30 mm
de mercurio, en el cuerro del esdfago es de =5 mm =
de mercurio, y en el esfinter esofigico inferior de
16 mm de mercurio, este segmento de alta presidn #&
tiene de 4 a 6 c¢m de longitud.

La determinacidn del PH en estdmugo y en el esd-
fago es un procedimiento que se combina a menudo --
con las presiones intraluminales del esdfago. Este-~
método permite establecer la existencia de reflujo-
gastroesofdgico. Para ello se utiliza un electrddo-
que se introduce al estomago junto con los catéte—-
res de 1as presiones intraluminales y estd conectaé
do a un transductor y al poligrafo, las cifras me--
dias normales de PH en un sujeto normal son en el -
estomago 2.5, en 1la unidn esofagogdstrica 5.5 y en-
el cuerpo del eséfago de T, la determinacidn del PH
durante 24 horas constituye hoy la mejor prueba pa~
ra diagnosticar el reflujo,

La prueba de perfusidén de dcido o prueba de —=-—-
Bernstein se relaciona con el reflujo gastroesofégl
co y los sintomas., Se indica en casos de duda en -
cuanto a la etiologfa 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 posicidn erecta se iniroduce un cate
ter a 30 cm de incisivos, lLa parte proximal se co=-=
necta & un tubo de dos vias con dos recipientes uno
con solucidn salina y el otro con £cido clorhidrico
décimo normal, Después de instilar la solucidn sali
na a 100 gotas por minuto durante 5 minutos, se pa=-
ad la solucién dcida a la misma velocidad que la an
terior y si se reproducen los sintomas en el pacien
te, la prueba de considera positiva, Aunque este mé
todo es simple y requiere de equipc sencillo, no —-
siempre es fdcil de interpretar, con frecuencia el-
paciente no sefiala adecundamente los datos y no es~
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posible su interpretacidn,

En la actualidad se lleva al cabo una técnica mu
nueva para demostrar la presencia de reflujo. Se agd
ministra tecnesio 99 por via oral, Cuando existe re
flujo la radioactividad es positiva en el trayecto-
del esdéfago, cuando no la hay, la pruebs es negati-
va, no existe reflujo,

ETIOPATOGENIA

El divert{culo feringoesofdgico es una hernia——-
cidn de la mucosa de la faringe a través de un de-=-
fecto de la pared posterior de 1la misma,

El diverticulo parece desarrollaorse como conge-—-—
cuencia de un aumento de la presidn intraluminal ee
causado por obstruccidén funcional a nivel del muscu
lo cricofaringeo, Esta alteracién, combinada con ~-
una zona de debilidad congénita en la musculatura =
de 1a hipofaringe, determina herniacidn de la muco~
sa. la protrusidn de la mucosa se produce de forma=-
caracteri{stica entre las fibres oblicuas del miscu-
1o constrictor inferior de la faringe y lus fibras-
tranaversales del cricofarf{ngeo, Aunque a nivel del
misculo oricofar{ngeo se encuentra el punto mis es-
trecho del tubo digestivo, generalmente no se produ
ce lesidén obstructiva como consecuencia de este di=
vertfculo, Sin embargo, se ha demostrado mediante -
manometria, en pacientes portadores de diverticulos
de distintos tamefios, que durante la contraccidn fa
ringea se producen contracciones prematuras del mus
culo cricofaringeo., Esta accidn incoordinade condi-
ciona el mecanismo para el desarrollo del diverticu
lo.

El esfinter esofdgico superior, que corresponde—

anatémicamente con el misculo cricofarfnfeo, ge pue

de definir desde el punto de vista manométrico como
una zona de alta presidén, de 2,5 a 4.5 cm de longid
tud, situade a nivel de C5 y C6,

Debido & la alta reactividad del esfinter e la =
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estimulacidn mecdnica, este es dificil de estudiare
Ademds, la configuracidn anatdmica del esfinter es-
tal, que las lecturas normalesa de presion en el mig
mo paciente var{an con la orientacidn circunferen——
cial de los catéteres registradores de presidn,

Antes de que fuera demostrade esta anomalin dele
eaffnter, Smiley y colaboradores pensaron que la —-
disfuncidn crlcofarfngea ¥ que el propio diverticu-
1o farlngoesofagico. eran el resultado de une eleva
cidn de la presidn en el eafinter esofagico Supe=—-
rior, secundaria &l reflujo gastroesofdgico que dis
tiende al eséfago y provoca espasmo cricofaringeo -
reflejo,

Por el contrario, Winans, usandoe catéteres que -
medlan la presidén en los 3600 del esdéfago, fue inca
paz de confirmar el aumento del tono de reposo del-
misculo cricofaringeo,

Ellis y colaboradores, sin embargo, demostraron-
la existencia de una contraccién prematura del cri-
cofaringeo en los pacientes portadores de divert{cu
lo, pero también este hallazgo, recientemente, fue-
puesto en duda,

Thomas E. Knuff y colaboradores aceptan la hipd-
tesis de la incoordinacidn musculer durante la de--
glucidn, con la contraccidn prematura y cierre del=-
ericofar{ngeo, antes que el bolo aliment{cto pueda-
ser impulsado dentro del eadfago,

Cualquiera que sea la causa exacta del diverticu
lo faringoessofdgico, une vez que la enfermedad es-

"t4 instalade, progresa tanto en tamafio como en fre=
cuencia y gravedad de los s{ntomas y en la apari——-
cidén de complicaciones, No @olo mumenta el didmetro
del saco, sino que este tambieén se prolonga y des—
ciende, situandoge entre el esdfago y la columna =-
vertebral, Si el divert{culo es grande, el zaco pue
de llegar a ocupar el mediastino posterosuperior, -
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Incluso antes de llegar a esta etdpa, el saco se ==
llena de forma preferencial, el csdfago se angula y
el diverticulo distendide llenc de alimentos, com~=
prime extrinsecamente al esdfago.

FRECUENRCIA

El diverticulo faringoesofigico es una enferme--
dad adquiride, que se presenta en cualquier momento
de la vide adulta, sunque se le encuentra con mayor
frecuencia en los paciente de edades comprendidas =
entre le 6a y 9a década,

Es bien sabido que el divert{culo faringoesofd—
glco por pulsidn es raro durante la edad pedidtrica
Pisher y Golladay informan el caso de un nifio con -
divert{culo faringoesofdgico a los I0 afios de edad-
(3er caso), recalcando que este es raro en 18 edad-
pediatrlca, que en esta edad se pueden presentar en
forma congénite, pero no en 1a misma 4drea del diver
t{culo de Zenker, En la unidn faringoesofdgica Pe——
ters, Crumry, Wojtowycs y Toussaints informan el 8e
guimiento de una nifia a quien & los 5 afios se le ==
comprobé pseudodiverticulosis, fue seguida durante-
16 aflos, mostrando que dicha condicidn .puede perma-
necer relativamente estable por largos perfodos,

También son raros los pseudodivert{culos traumd-
ticos, presentandose exclusivamente en recién naci-
dos.

En 1926 Jackson reportd en un varén adulto cuya-
sinthmatologia inicial aparecid desde la infancia,

Dorsey encuentra que lé frecuencie del diverticu
1o esofdgico es de 1:800 estudios gastroduodenales.

RASGOS CLINICOS
la bolsa hipofaringea es el Unico divertfculo —
esofdgico que habitualmente produce sintomatologfa,
El divertficulo faringoesofdgico produce obstruc-
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cidn cervicel a la deglucidn, retensidn diverticu--
lar de alimentos, regurgiteaciones espontdnea de ali
mentos frescos, blandos y no digeridos y de saliva,
Iz deglucidn es caracter{sticamente ruidosa, y el -
aliento tiene mal olor,

La comida o la bebida puede ser interrumpida por
episodios de regurgitacidn o tos y disnea si se pro
duce broncoaspiracidn,

A veces, especialmente en los pacientes muy an--
cianos y debvilitados, las complicaciones respirato=-
rias, tales como ronquera, asma, neumonitis y absce
gsos de pulmdn, son los iUnicos signos.

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

Se sabe que el carcinoma de células escanosus ==
puede desarrolarse en diverticulos faringoesofdgi~-
cos de larga evolucidn, pero esta complicacidn afor
tunadamente es poco frecuente,

Se informa en la literatura mundial la agoci=—-
cidn de carcinoma con diverticulo de Zenker en I8 -
enfermos; mencionando Lahey en otro eatudio que de=-
734 pacientes de carcinoma de esdfago, 7 se asocia-
ban a I divert{culo,

DIAGNOSTICO

Los hallazgos del exdmen ffsico generalmente no-
son importantes, a menos que pueda palparge el diee
vert{culo como una masa cervical blanda y pastosa.-
El diagndstico del divertfculo faringoesofdgico ge-
nerdlmente se sospecha solamente por la historia --
clinica, pero su confirmacidn depende de la demos—-
tracion de la existencia del saco mediante una radi
ografia con medis de contraste, lLa manometrfa tiene
poca utilidad en el diagndstico de esta patologia,-
Ia endoscopia es peligrosa pi existe este tipo de -
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diverticulo y, & menos qu se sospeche un tumor ma-
ligno u otra enfermedad esofdgica asociada, como ==
congsecuencia de un estudio radioldgico prévie, la -
esofagoscopia gencralmente no estd indicada.,

la endoscopfa es un procedimiento controvertido-
en el diagpdstico del divert{culo faringoesofdgico,
lahey udvirtid que los enfermos con una bolsa bien=
desarrollada la apertura verdadera del eséfago 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 mds fdcil entrar-
en el saco que en el esdfago y puede producirse una
perforacidn,

la radiologfa es muy dtil en 1a valorac1on de la
funcidn muscular cricofaringea y en el estableci—w—-
miento de un diagndstico especifico de obstruccidn-
esofdigica, Por lo general por medio de la radiogra-
f{a se comprueba un divertfculo faringoesofdgico —-
con papidla de bario,

En la radiograffa lateral y simple de cuello sin
contraste puede sospecharse esta lesidn, cuando el=
espacio retrotraqueal aparece ensanchado y se obser
va en esta zona un nivel de aire y de 1{quido, la =
diferenciacidn con un absceso retrotraqueal puede -
establecerse Unicamente después de la administraw-—-
cidn de bario,

Como el diverticulo se origina en la 1{nea media
de la pared posterior, en la unidn faringoesofdgica
para poder ver esta regidn debe obtenerse una radig
graf{a en proyeccion lateral, aunque en ocasiones -
3e descubre mejor en proyeccidn ligeramente oblicua
cuando 1a formicidn diverticular es pequefla ¥y no ==
existe retencidn, el saco puede ser ocultado, S1i el
divertlculo se vacfa con rapidez, para obtener la -
comprobacLon radiogrdfica es necesario tomar placas
en decibito,

A veces se precisa la evacuacidn del contenido =
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diverticular antes de realizar un exdmen radiografi
co satisfactorio, En 1a proyeccidn anteroposterior-
el divertfculo se encuentra en la l{nea media o se-
extiende ligeramente hacia la izquierda, A medida -
que aumenta su tamafio, desvfa el esofago cervical -
hacia adelante, al presionarlo disminuye su luz,

INDICACION QUIRURGICA

En todos los pacientes que tienen un divert{culo
faringoesofégico se debe considerar 1a posibilidade
de tratamiento quirirgico. En condiciones ideales,-
la operacidn debe realizarse en forma selectiva, mu
cho antes de que existan complicaciones nutriciona-
les o respiratorias. Fl tratamiento estd indicado,=~
cualquiera que sea eltamafio del diverticulo y la du
racidn de los sintomas, La perforacidn del diverti-
culo debe considerawse une urgencia quirdirgica, que
requiere inmediata exploracidn y tratamiento. Si el
paciente tiene complicaciones nutricionales o respi
ratorias, no debe demorarse el tratamiento pensando
erroneamente que las mismas ge resolverdn antes de-
1a intervencidn,

En nuestra experiencia, estas complicaciones no=-
gse resuelven hagte después de la correccidn quirtr-
gica, y los pacientes toleran la intervencidn muy -
biEH'

También es evidente que estos diverticulos tien-
den a aparecer a una edad en la que es comin la en-
fermedad arterial coronaria,

Estos pacientes toleran mal los episodxos de hi-
poxia asocaidos con broncoaspiracion recidivante, -
Mis que una contraindicacion de la cirugf{a, 1la en--
fermedad coronaria es, en nuestra opinidn, una indi
cacidn de urgencia relativa de la intervencion, es—
pecialmente si ya se asocia con episodios recidivan
de hipoxia por aspiracidn,



I7

"TRATAMIENTO

El tratamiento del divertfculo de Zenker es qui-~
mirgico.

La evolucién histdrica en el tratamiento quirir-
gico de los divorticuloa faringoesofdgicos, se ini-
¢ié con la extirpacidn de los mismoa, a fines del =
siglo XIX, procedimiento que en aquél entonces, im-
plicaba una gran mortalidad. Pasé despuds esta terg
péutica por una epoca en la que se efctuaba, Unica=
nente 1a fijacion del diverticulo a la incisidn, -
técnica que también alcanzé muy malos resultados,

En 1933, Prank lahey, introdujo la operacidén de-
dos tiempos, fijando en el primero, el saco d.verti
cular en la parte alta del cuello, y en el segundo=
tiempo extirperlo, eata técnica operatoria tuvo co=
mo resultados una reduccién notable en la mortali-
ded,

Hacia los aflos 50, los cirujanos se inclinaron -
definitivamente por lareseccidn del diverticulo en-
un solo tiempo, gracias al advenimiento de los anti
microbianos,

Los conocimientos mds precisos en la fisiologfa-
del esfinter asf como en las anormalidades observa=-
das en su funcidn en los enfermos con diverticulos=—
constituyen elementos que han propiciado, 8in lugar
a dudas la introduccidn de la miotomia en el manejo
terapéutico,

Podriamos atrevernos incluso, & afirmar que, en-
ls actualidad, un buen némero de cirujanos llegan a
practicar 1a miotom{a acompafiada, exclusivamente a -
la diverticulopecsia,

« Por lo anterior podemos enlistar los procedimie—
entos pars el menejo de los divertfculos faringoeso
fagicos,

- Diverticulopexia,

- Diverticulopexia y extirpacidn ( dos tiempoas)
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= Diverticulectomia.
- Diverticulectomfa con miotomfa cricofarfngea
« Miotomfa cricofaringea.
- Diverticulopexia, con miotom{a cricofaringea.
- Electrocoagulacién endoscépica ¥y peroral,

Spencer y King son partidarios de unma diverti
culectomia transcervicel en un solo tiempo para-
el tratamiento de los divert{culos medianos o cr

grandes ,

Otros autores han utilizado distintas técni -
cad, Sutherland, Ellis y célaboradores han prac-
ticado 1la miotom{a aislada para diverticulos dee
todos los tamefios, mientras que Belsey es parti-
dario 4 la diverticulopecsie con miotomfa, Dohl
maen y Mattson, Hollinger y Schild, y Van Overbee
han comunicado su experiencia con los procedimi=-
entos de electrocoagulacidn endoscdpica y peroral
realizados en varios tiempos, que congisten en =
seccionar el tabique comin que se encuentra entm
el eadfago y el divertf{culo,

Deapués del fracaso de las primeras técnicas -
operatorias, se perfecciond el procedimiento en-
403 tiempos, que sigue siendo realizado por algu
nos cirujanos, El primer tiempo de la operacidn=
consiste en la inmovilizacidn del divertfculo y-
en 1la sutura del mismo por debajo de la incisidn
cutanea en el cuello, en posicidn que facilite =
su drenaje. El segundo tiempo de este se efectia
al cabo de siete o diez dfas, y entonces se efec
tua la ligadura del saco y se invierte el cuelle

En la técnica de diverticulectomie faringoe-
sogdca en un solo tiempo con miotomfa cricofarin
gea 8e coloca sl paciente en posicion supina, Mi
entras el enfermo esta deapierto, se practica in
tubacién tragueal gon anestesia faringea tdpice-
para evitar la aspiracidn. Una vez ques se ha in
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flado el manguito del tubo endotraqueal, dejan=—-
do cerrada as{ la vfa aérea, se lleva a cabo la-
anestesia general, Se evita la intubacidén esofé-
giea, que se realizard en etapas posteriores del
procediriento, Después de preparz la piel y co=
locar los paflog del cuello en el campo operatort
o, 8e practica en el lado izquierdo una incisidn
oblic a de 5 cm, sobre el borde anterior del mug
culo esternocleidomastoideo, esta incisién se ex
tiende desde un punto situado dos dedos por enci
ma 4 1la clavicule, hasta el nivel donde se encu
entra el hueso hioides, Se separa hacie afuera -
el esternocleidomastoideo, y se identifican los-
gpusculos del cuello, especialmente el homoRioi—w
deo, bediante diseccidn rome y cortante se eptra
en el espacio retrofaringeo en un punto situado=
en posicién inmediatamente cefdflica al misculo =
homohioideo. “sta gona representa el nivel apro=-
ximado donde se localiza el cuello del divertfcu
lo. Se colocan separadores tiroideos para separar
el paquete carotideo y su contenido hacia afuera
y 18 faringe y 1a laringe hacia la derecha, Lose
cusrpos de las vertebras cervicales forman el su
elo del espacio &l que se ha entrado; la faringe
y el sdfago estan frente a los mismos, Se separa
el homohiodeo en direccién csudal con una cinte-
separadora lo que expone todo el diverticulo, a=
menos que este sea muy grande y se extienda 8l==
mediestino, En ambos casos, se sujeta el divertf
culo con pinzes de ellis y, mediante diseccidn =
roma, se lo eleva y separa del eséfago. Eventual
mente, se sujeta la punta del diverticulo y se =
le desplaze en direccidn cefilica,

BEn este momento del procedimiento, es deseabe
ble y mds seguro que el anestesista coloque en e
esdfago un estetoscopio esdfagico o sonda de lew
vin., Bl cirujano pued ayudar moviendo el tubo -
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hasta que pase més alld del divert#culo, hecia =
la parte superior del eséfago, este tubo propor-
ciona 18 posibilidad de identificar por palpaci-
én la faringe y el esffago. Posteriormente, du--
rante la diverticulectonfa, su presencia evita =
la pérdida execivae de luz esdfagica cuando se -
tracciona del divert{culo para resecarlo.

Una vez que el divertfculo a sido completa——
mente movilizado y mantenido formando un dngulo-
recto con el eje del esdfago, se diseca su cue -
1lo hasta el punto en el que el sacé mucoso pro-
truye a travez del defecto muscular de la faring
jnmediatamente por encima del mdaculo cricofarin
geo. Pre-uentemente, el saco mucoso esta cubier-
to por una capa de mdsculo adelgazado y de teji-
do conectivo de 3 o 4 mm de espesor. Cuando se -
ha acompletade la diseccidn circunferencial del=-
divertfculo, se hace evidente el defecto de la -
musculainra faringea,

En este momento se practicea una miotomfa crico--
faringea posterior y vertical, Esta se realiza -
usando pinzas en dngulo recto, para crear un pla
no de diseccidn extramucoso inmediatamente por -
debajo del cuello del diverticulo, entre la capa
muscular y la mucosa, Las fibras transversas del
misculo cricofaringeo se dividen verticalemnte -
en una longitud de tres o cuatro centimetros, ==
Luego se aplice una grapadora A,T.A. 30 sobre—-
el cuello del divertfculo colocada en £ngulo rec
to con el eje mayor del esofago. Con el estetos=
copio esdfagico en posicidn, la traccién del di-
vert{eulo situa el saco entre las ramas de la gz
padora, que se ajusta al cuello del mismo antes-
de colocar las gravas, El resto del saco se cort
con un bistur{, Después de retirar la grapadora,
1a zona cerrada transversalme te se retrae y se-
coloca contorneando al estetoscopio esdfagico -
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El cierre mucoso se cubre con misculo, mediGmeee
te puntos verticales extramucosos. El resultado=-
es un cierre tranasverso del defecto, Se colocan~-
dos pequefios penroseu en el espacio retrofarin -
geo que se exteriorizan a travez del extremo in-
fe ior dele herida cervical, que luego se cierra
El tubo esdfagico se retira al final del procedi
miento, la sonda nasogdstrica se puede dejar in-
gitu,

TECNICA DE MIOTOMIA CRICOFARINGEA,
La miotom{a aisleda se uma para el tratamiento de
los divertfculos faringoesdfagicos pequefios,

la exposicidn quirdrgica del espacio retrofam
ringeo se logra mediante una incisidn cervical -
izquierda oblicua orientada & lo largo del borde
anterior del misculo esternocleidomastoideo. Se-
separa este misculo y el paquete carotideo hacia
afuera, y la gléndula tiroides, la faringe y la-
laringe hacia adentro, lo que proporciona la cx-
posicidn nesesaria del divertfculo, que esta loe
calizado en el cuello & nivel del punto donde ==
omohioideo cruza el campo quirdrgico después de-
disecar el tejido conectivo del saco mucoso pam
identificar el defeto dela pare posterior de la=-
faringe se usa una pinza en 4dngulo recto para =-
crear un plano de diseccidn infe.ior entre la ca
pa muscule® y la mucosa, Se practica una mioto =
mfa extramucosa posterior en la linea media con=
visturf, a partir del cuello del pequeflo saco se
extiende tres centimetros hacia abajo, Con la -
retraccidn los bordes seccionados del misculo, =
se observe una proteccidn difusa de la mucosa, @
forma dc almendra, atravez de la miotomfa . Se =
coloca un pequeflo penrose en la regidn de la mio
tomfa y en el espacio retrofaringeo, que se exte
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rioriza atravez de la herida, y se cierran el cu
taneo del cuello y la p1el en dos planos alreded
dor del drenaje.

CUIDADOS FOSTOPLERATORIOS.

El dfe siguiente a la operacién, se prdctica-
al paciente un exdmen radiogrdfico con ingestién
oral de diatrizoato de meglumine o solucidn de =
diatrizoato de sodio ( gastrografin). Si no exig
ten signod de filtracidn en el cierre mucoso se-
comienza la dieta liquida, que pogresard rdpida=-
mente a la dieta general en el curso de las Sie-
guientes setenta y dos horas., lLos drenes dela ==
herida se acortan y retiran al tercero o cuarto-
dfa del postoperatofio respectivamente, ¥y se da-
de alta del hospital al quinto dfa,
aunque la filjracidn de la zona de reparacidn -
eaofagica e3 rara deben realizarse estudios y se
11evard a cabo un ptan de tratamiento, Si existan
pignos de filtracidn del cierre mucoso en el estu
dio radiogrdfico, o si el material drenado de la
herida es execivo se dejan los drenes, y no se =
administra al paciente hada por la boca, durante
un perfodo comprendido entre siete y diez dfas,=-
Si al repetlrse las radiograffas, sigue observ{u
dose filtracidn, se administra alimentacidn 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 tacidn-
oral, En el momento adecuado, pueden retirarse -
los drenes con la espectativa de que la fistuka=-
se cierre expontaneamente,

En los raros casos que el paciente presenta -
una desnutricidn grave o infeccidn pulmonar, se-
inicia l1a alimentacidn parenteral uno o dos dfas
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antes de la operacidn, Los esfuerzos del tratae=e
priento estardn dirigidos a restablecer el equili-
brio de 1fquidos y electrdlitos y la concentra——-
cién de hemoglobina y a mejorar el transporte de-
ox{geno y la funcidn cardlorespiratorla. En aque-
llos prgientes que tienen infeccién pulmonar y co
piosas secresiones, estd indicado el tratamiento=-
masivo con antibidticos y le limpieze bronguial m
mediante broncoscopfa., Es deseable que la inter--
vencidn quirdrgica se realice lo antes posible, =
debiendose continuar la alimentacidn parenteral -
hasta que la ingestidn oral pueda realizarse sin-
corplicaciones, En estos pacientes que represene=-
tan una deplecidn grave la alimentacidn perente--
rzl raramente es necesaria durante més de 7 a I10=
dias,

Guarner recalca la gran importancia de sefialar
que pacientes con divertfculo de Zenker presentan
concomitantemente hernia hiatal con reflujo y eso
fegitis en un buen porcentaje, 30% aproximadamen-
te. Esta relacidn no solo reviste importancia cli
nica sino que tiene ademas, con toda probabilidad
un valor relevante desde el punto de vista fisio=-
patologico. la perfusion de una solucidén normal -
de dcido clorhfdrico en el esdéfago, ocdsiona en =
sujetos sanos un aumento significativo en la pre-
8idn del esfinter cricofarfngeo.

Es muy factible que el reflujo dcido persisten
te en un enfermo con hernia hiatal e incompeten=-
cia del cardiaas, constituya un factor que favoreg
ca la aparicidn de un espasmo sostenido en el es-
f{nter superior y ello propicie la formauidn del=
divertfculo, En el caso de coincidir ambos padeci
mientos (hernia hiatal y divertfculo de Zenker),-
es convenicnte y asi ge ha efectuado llevar a ca=-
bo la intervencidn en el cuello y la de la hernie
hietal por via ebdominal, en un mismo tiempo apro

vechando la misma anestesia,
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DIVERTICULO MEDIOESOFAGICO POR TRACCION

En 1840, Rokitansky describid la génesis de lac
divertfculos por traccidn, formados a consecuen——
cia de 1a traccidn esofdgice hacia afuers,

Los diverticulos de traccidn se producen en el
esdfago medio, en la cara opuesta & la bifurca——-
cidn de la trdquea o cerca del bronqulo prineipal
izquierdo, vpor fijacion y traccidn ejercida a cau
sa de la curacion de los linfdticos inflamados y-
adheridos al esdfego y por la distensién consecu=
tiva de esta regidn a consecuencia de los movi——
mientos de la deglucidn, Otros autores mantienen=-
que eate divertficulo es el vestigio de una perfo-
racion o f{stulas curadas o cicatrizadas, situa—
das entre el eséfego y un ganglio linfdtico, En -
ocasiones una lesidn de las vértebras puede produ
cir un divert{culo por traccidn,

En la formacidn del saco participan todas las-
capas del esdfego por lo general, el diverticulo-
ge origina en la pared anterior o antercexterna -
derecha del esdfago y se dirige hacia arriba y ha
cia adelante con el vértice situado mds arriba --
que el orificio diverticular,

Generalmente tienen un didmetro menor de 2 cmy
y ausencia de cuello, Rara vez el diagnéstico ra-
dioldgico diferenciad ofrece dificultades,

Los diverticulos por traccidn de este tipo ra-
ra vez ocasionan molestias, Si se produce obstruc
cidén parcial del eséfago, el aumento de presidn -
coopera en la formacidn ulterior del sace y & pro
ducir el denominado divertfculo por traccion-pul-
sidn, Este por lo general, provoca sfntomas cuan-
do se localiza en le porcidn media del eséfago.
El contorno del divertfculo por traccidn, situado
en la porcidn media del tdrax y delineado por el-
bario, produce una imdgen infundibuliforme, crdni
ca, fusiforme o en forma de pabelldn. Los diverti
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culos de esta clase rara vez requieren tiratamiento

DIVERTICULO EPIFRENICO

Este tercer tipo de diverticulo esofdgico se =
presenta en el esdfago distal inferior comunmente
en los IO cm distales, Comunmente se clasifican =
como diverticulos por treccidn-pulsidn, aunque £e
neralmente no se comprueba el factor traccidn, ==
También se les llama epifrénicos por estar préxi-
moa &l diafragma, la pered del saco se compone de
mucosa y restos de una cepe muscular., Segun Hyré,
y Orstantine, en 1840 Deguise efectud la prlmera-
degcripeidn detallada de las manifestaciones cli-
nicas y de los caracteres cnatdmicos de este tipo
de diverticulo,

Harrington menciona que Londiere describid es-
ta lesidn en 1883, indicando que su génesis se re
laciona con el aumento de la presion intraluminal
Se debe a Oekonomides,ien 1882 el términc de di--
vertfculos epifrénicos o por traccidn pulsidn,

Effler y colaboradores, comunicoron que el 754
de sus pacientes tenfan cardioespasmo concomitan=
te a espagmo esofdgico difuso o ambos pudecimion-
tos,

No pocas veces existen ademds hernias hiatales
También se ha descrito una hipertrofiz de la mus-
culatura del esdfago terminal en 1a porcidn dise—
tal o divert{culo,

Los diverticulos de este tipo rara vez produ——
cen sintomas y varios clinicos han observado que=-
se presentan con acalasia concomitante, o con una
hernia hiatal.

En el exdmen radlologico el divertfculo epifré
nico muestra una imdgen esférica llena de bario -
que se extiende desde la luz esofdgica a 2 6 4 cm
por encima del plano diafragmdtico. El cuello es-
ancho y corto, '
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RESUNEN DE DOS CASOS CLINICOS

CASO No, UNO

" M, H. H,
0I52 29 2337

PECHA DE INGRESO
PECHA DE EGRESO

ar x 82
5 XI 82

Yasculino de 53 afios de edad

AHF

APP

PADECI¥IENTO

VALORACION
.. PREOPERATORIA

TRATANIENTO

HALLAZGOS

EVOLUCION

Sin importancia para el padeci~
miento que se trata,
Apendicectom{a a los I8 afios
Septumplastia en I963

De 10 meses de evolucidn, carag
terizado por regurgitacicn post
prandial, eructos y plenitud --
géstrica,

SEG.- Retencidn del medio de ~-
contraste en forma sacu~-
lar en tercio superior de
eséfago.

(I XI 82)

Diverticulectomia + miotomia
Pormacidn diverticulr como de ~-
3 x 2 cm sin contenido en su in
terior,

Al 3er dia de postoperatorio se
retira la canalizacidn y se ini
cia la via oral.

Al 40 dfa del postoperatorio se
egresa de hospitalizacidn por -
me joria

Seguimiento durante dos &flog =
con control clinico y radiogri-
fico, evolucidn magistral.



CASO No. DOS

E. No A,

0I50 30 0962
FECHA DE INGRESO

FECHA DE EGRESO

ot

26 IV 83 (gastro)
3V 83 (Cirugia Gen.)
I2 Vv 83

Yasculino de 52 afios de edad

AHP
APnoP

APP

PADECIMIENTO

VALORACION .
PREOPERATORIA

5in importancia para el pade
cimiento actual

Tabaquismo positivo intenso-
30 cigarrilios al dfa
Paludismo a los IO afios de -
eded tratado médicamente /
Ulcera duodenal diesgnostica-
da @ lon 40 afios de edad y -
bajo manejo médico

Tosedor crénico desde hace -
5 aflos.

De un mes de evolucidn carag
terizado por fiebre, escalos
erio, regurgitacidn nocturne
acedias, eructos, deglucion—
ruidosa, agruras, pirdsis y-
dolor epigdstrico.

SEG,- Reveld imdgen sacular—
en el tercio superior de esg
gago compatible con diverti-
culo,

ESOPAGOSCOFIA.~- A nivel del=-
cricofaringeo se aprecid la=-
boca del diverticulo. ¥y no =
pudo pesarse mds alla del ~-
esdfago por compresidn direg
ta del diverticulo por su --



TRATANIENTO

HALLAZGOS

EVOLUCION
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contenido alimenticio,

Una vez lavado el diverticulo
se mma el esofagoscopio & —-=
unos 30 cm de la arcada den--
tal, visualizandose una zona-
de estendsis infranqueable.
Tomaron biopsia,

(4 v 83)

Diverticulectomia,
Pormacidn sacular de unos 6 x
7 cm,

Al 3er df{a de postoperatorio-
inicio de la via oral y reti-
ro del penrose.

Alta de hospitalizacidn por -
mejor{a al 8o. dfa de postope
ratorio,

Seguimiento durante 6 meses,-
evolucionando asintomdtico y-
asignoldgico. No se reporta -
control radiolégico.



€450 Fo..TRIZS

E, E. 4.
FZCHA DE IP"nHSC
FZCH4 DE EZGRESC

I2v I
2I Vv 81

Musculino de €9 allos de c¢lad

AEF
AP no p
AFY

FADICIHIELTO

VALCRACICH
rR"CF’RﬂTCWIA

TRATAVIZITC

gin imsortancia

Tahaqulismo positivo inten-
so

Suadrcs severos y repetitd
vos do infecciones respira
torias

De un afic de cvolucién ca~
racterizado por disfagla -
progrealva, rerurgltacién,
eructca y alitbols, asf co
rwo dlsnca y tos a la dezlu
cién,

5%3D (figs. Iy 2)

Se obcorvé aran dilatoelén
gacular gque se llenaba con
baric, contenlendo rectos=-
alimenticlos, as! como una
imfgen de nivel ltqutdo.
ENDCSCCPTA

Se obgerv6 un tren divertf
cule 1leno de alimento y -
secrensiones, elema de la -
mucosa v en la parte unte-
ricr un orificlo tranegver=-
sal que correspondfa a la-
luc dcl es8fego,

Z1 Inzreco se debif 2 un -
cuadre neumdnico gues pre=-
aentaba (ce le mane)d a btz
ge de antiblbticos y medi-
das de irhaloterapla),
Ademfs, presentaba desnu--
tricién inportante por lo-
que fue nzeeserlo aduwinis-



CIRUGIA

HALLAZGOS

EVCLUCICN

SEGUIMITZLTO

3G

trar nutriclén parenteralr
Il dfa prévio a la clruzia
se rasé una sonda bajlo con
trol fluoroac8pico al di--
vertfculo y ccn el enfermo
en posiclén semisentado ce
hicleron lavados,

La incisibn en zuello se -
prolongé hasta la clavicu-
la. Se desarticuld a nivel
esternoclavicular, Pajo 4}
secclén roma y cortante se
extrajo el divertfculo del
mediastino, se extirpb y -
se realizé miotomia,

Sc de)é drenaje a nivel ma
dlastinal y 2el cuello, Se
£1jo la articulacién con =
alambre,

Formacién sacular como de-
I4 om con un cuello de 2 e

cn.

Al 40, d1a de postoperato-
ric se inlcib la via orcl,
y 8e retiraron las canall-
zaciones,

Al 8o, dfa de postoperato-
ric fue egresado del hospl
tal.

Por un afio, con evolucién-
satisfactoria.



Tirur: e, I.- Tn 12 ;laeca Al el crofazo roam
se usrraclan en la rarte supericr los zenos ni-
rifornes y en 1a purte tala une sran cevided -
llena de boric, un nivel liguldo, y ecczso o~
ce 2el medic de countrate ol ecéfavo Slstsl,



Fleura Lv. 2.~ ¢ la pleca lateral Ael eeofaco
srama £c arrecla el llenado 4e una 7fran cavié-
da2 1nmedilatamnente ror delante de la columa =
vertebral jue ce extlends hasta el medlastino,
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DISCUCICH Y CCHCLUSICIHZS

Los divertfculos esofiricos son promlnen:--
cias cacclformes o proyecciones de la mucosa -
en forma de bolsa hacla el exterior de la luz-
esoféglca, por lo que en realidad son pssudodi
vertfculos.

De log divertfculos esofiglcos, es sin duda
el faringoesoficico el més frecuente, y es el-
Ginlico que habitualmente sroduce sintomatologfa
Aunque se presenta en la edad edulia, se han -
presentado casos en pedistria.

Como causa predlsponente para la formeclén-
de divertfculo esofdglco ce han menclonado di-
versas teorfae como sons
&) Laxitud de los medlos de fijacién de la la-

ringofarinze a la f4scia prevertebral.

b) Alteraciones funclonales del eafinter csoff
glco superior como contraceién prematura, =
hipertonfa, falta de relajaclén o contrac--
clones y relajaciones incoordinadas durante
la deglucién,

Por lo anterior, no es posldble precisar la-~
eticlogfa del divertfculo faringoesofdgico, Pe
ro estamos de acuerdo con los conceptos sobre=-
el papel de la anormalidad de la contraccifén =
farinze-esfinter esofigico superior en la fi--
slopatologfa del mismo.

De los procedimientos efectusdos para el ==
tratamlentode los divertfculos faringcesoffgle-
cos, podemoe considerar que los més efectivos=
son la diverticulectorfa con ¢ sin miotomfa,

La miotomfa cricofarinsea aislada para el -
tratamlento de diverticulos pequeiios ha sido =

. menog gratificante,

Zs 1mportante tener en cuenta el reflujo gas~-
troesofdgico, que ocurre en buen porcentajs de
enfermos, por lo que puede ser necesarlo efec-
tuar un procedimiento antirreflujo.

TR,
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Zn los tres enfermoc el diagndstlco se hilzo
por los datos eclfnlcos y SESD, se reallzf en--
doscopfa en dos paclentes demcsircndoce la pre
sencia del divertfculo y la luc coofiglica re--
chazada.

Zn el 3er enfermo predsminé la eintomatolo-
eIa resplratoria por broncoespacno, y desnutri
¢i6n por 1la 1“0051bilidad de ingerir allmento,

En todos el tratamiento conaistlf en diver-
ticulectomfa~miotonfa ccn buence recultados a-
pesar de que en el tercer cnferuo fue necesa--
rio cxtaer el fcndo del ivertfculs el moding
tino; el sesulmicento de 6 a 24 mescs demostrl=
tolerancia a la 1ngesta de 1fquldos y alirmen--
tos por vie oral, mejorfa del estado nutriclo=-
nal y supreelén de los sintomas ressiratorlos,

For la raevislfén bitllozrdfica y evolucién =
de 108 tres casos pregentedos podcmos conclulr

CCNCLUSICNES

I.- 21 divertfculo farinzoesoffzico es un =
padecimlento poco frecuente quc gencralmente -
ocurre en adultos, con mayor frecuencla entre-
1a sexta y novena d%cada de la vida.

2.~ E1 dlagnéstico debe sospecharse por los
datos cli{nicos., Y se coorrchbora en el esofago-
grama., Divertfculos pequefios pueden detectarse
en SEGD tomadas por otra paotologia,

3«= La endoscopfa no estf indicada pera el-
diagnéstico de los divertfculos esofizsicos, ya
que proporclona pocecs datos y puede dar luzar-
[} complicaclones.

4.- EZn divertfculos pequeiios o asintomiti--
cos puede segulrse una ccnducta expectante. En
divertfculos crandes o sintomfticos el trata--
mientc es quirlrzico.

5.= En el preoperatorio se deben tratar los
cuadros lnfecclosos de via respiratoria y melso
rar el estado nutricloral,



6.~ Il tratamlentc guirfirzico con nelores -
recultados es 1la dilverticulectomfa y nlotomla,
8ln embargo, en dlvertfculos pequelios le Qlver
tlculovexla y mliotomfa puede ser suflclente.

7.~ Con el tratcmlento antes mencionado, zg
neralmente los resultades a medlano y largo =--
plazo son satisfactorios.
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