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1 N T R o D u e e I o N' 

En los Gltimos aftas, los adelantos alcanzados tanto -

en el conocimiento de la fisiología del es6fago, como en las 

alteraciones observadas durante los diferentes estados patol~ 

gicos y en particular, la pr&ctica de los estudios manométri­

cos, han contribuido en forma relcvant.e, a explicarnos, entre 

otras otras circunstancias, .la ctiopatogenia de los divcrtíc~ 

los del es6fago, Este hecho ha tenido, sin duda, una influ -

encia notable en su tcrapcGtica. 

En este estudio se presenta una rcvisi6n de los divc~ 

tículos del cs6fago, Iniciando el estudio con aspectos impo! 

tantes como lo es la fisiología de el es6fago, los m~todos de 

estudio,su indicaci6n, utilidad y complementaci6n entre sí, -

así como su uso racional en beneficio del paciente. Este tr~ 

bajo reune cuatro casos de divertículos faringocsofagicos 

(Zeker), en estadio I y JI que fueron intervenidos quirúrgic~ 

mente, todos bajo una misma técnica operatoria con resultados 

excelentes. 

Resulta de gran importancia sefialnr aquí, que los re~ 

sultados obtenidos como excelentes en el manejo de los cuatro 

casos de divertículo faringoesofagico (Zenkcr) 1 se debieron* 

basicamente una valoraci6n pre operatoria adecuada, una t6cn! 
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ca quirGrgica cuidadosa, al uso de antimicrobianos periopera­

torios y a la realizaci6n de divcrticulectomia con miotomia 

del cricofaringco, aspectos que se abordarán durante el pre 

sentc estudio. 

El interés de este estudio resulta de las pocas publi 

caciones que hay sobre patología diverticular del cs6fago, de 

lo importante que resulta para el cirujano general conocerla 

y de sus resultados cxcelcn~es obtenidos en su tratamiento en 

el hospital de especialidades de Centro ~lédico la Raza. 
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REVISION DE LA LITERATURA 

ANATOMIA QU!RURGICA DEL ESOFAGO. 

El es6fago es un tubo muscular largo que se extiende 

hacia abajo desde la faringe, por encima de la sexta v~rtcbra 

cervical, para alcanzar el est6mago dentro del abdomen. En -

el cuello, el es6faga se inicia a nivel del músculo críocofa­

;ingeo que es rodeado por encima, por las fibras oblicuas del 

mdsculo constrictor inferior de la faringe. Este músculo pa­

sa hacia arriba y hacia atr~s, desde su origen en el cartíla­

go tiroideo, para insertarse en el rafe medio. El mGsculo 

cricofaringeo corre en sentido transversal a través de la pa­

red posterior del es6fago, conectando los dos bordes latera -

les del cartílago cricoides y por abajo, se entre mezcla con 

las fibras musculares y longitudinales de la parte alta del 

es6fago. El es6fngo ocupa una posici6n media en el cuello, 

inmediatamente por detrás de la tr&quea. Después de entrar 

en t6rax se inclina en sentida posterior con la traquea, por 

detrás de los grandes vasos, y se incurva 1 igcramcnte hacia -

la izquierda para pasar por detrás del bronquio izquierdo 

principal. Desde ahí se inclina ligeramente hacía la derecha. 

conforme prosigue por mediastino posterior. De nuevo se des­

vía hacia la izquierda por detrás del pericardio, para correr 

por delante de la aorta torácica, cur:ándoln hacia la línea -
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·media izquierda. Llega al abdomen~ a trnv6s del hiato esofá­

gico, que es un cabestrillo del m~sculo diafragmático consti­

tuído m&s a menudo por el pilar diafragmático derecho. Menos 

a menudo ambos pilares dan contribuciones iguales al cobcstrl 

llo muscular hiatal. 

El diámetro del es6fago es el nivel del cricoides de 

2.3 cms. en sentido transversal y de 1.7 cms. en sentido sag! 

tal cuando el es6fago posa el arco a6rtico es de 2.4 cms. en 

.forma transversal y de 1.7 cms. en sentido sagital. Cuando -

el esdfago se encuentra en su situaci6n hiatal, mide z.s cms. 

transversalmente, 

Las áreas de estrechamiento relativo a absoluto del 

es6fago son: en el tercio superior; al cruzar el cayado de 

la aorta; al pasar por detrás del bronquio principal izquicr­

do1 y Bl atravesar el hiato dinfragm~tico. La uni6n csofago­

g~strica es el punto en donde el tubo esofágico se introduce 

en el snco gástrico y se identifica de mejor manera con la f! 
bra de trayectoria oblicua del est6mngo, llnmndas a menudo 

nsa de Willis o collar d~ llelvetius. La unión del epitelio 

plano escamoso con el cilindro constituye una identificaci6n 

poco precisa de la uni6n csofagogástrica, puesto que el ccn -

tímetro o los dos centímetros finales del cs6fago están cu -­

biertos por epitelio cilíndrico, que se llama a veces epite -

lío de uni6n. 
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Una estructura anat6mica importante relacionada con -

la zona de la uni6n esofagogiÍstrica es la membrana o ligamen­

to difragmoesofagico o frenoesofagico. Esta estructura des 

crita por Laimcr en 1883, está compuesta principalmente por 

fibras col~genas maduras y es continuaci6n de la aponeurosis 

transversa de la pared abdominal. La aponeurosis que se ori­

gina en la superficie superior del diafragma contribuye a es­

ta estructura, en tanto que hay sostén adicional de la pleura 

por encima y de un reflejo pcritoneal por debajo. Las pro 

pias fibras se abanican y se insertan en la circunferencia de 

los Gltimos 2 6 3 cms. del cs6fago y en lo más alto del est6-

mago, en la uni6n esofagogástrica. La capa muscular externa 

del es6fago se encuentra formada por fibras longitudinales 

que se origina en dos grandes haces musculares que parten del 

cricofaríngeo. En su inicio entre ambas columnas de fibras 

longitudinales y el cricofaringeo se forma un ángulo con el 

vértice dirigido hacia abajo y cuya base se encuentra consti­

tuída por el m6sculo cricofaringeo que recibe el nombre de 

triángulo de Laimcr y no debe confundirse con el nombre del 

otro triángulo que ocupa una posici~n más cefálica y se en -­

cuentra formando el espacio comprendido entre las fibras del 

constrictor inferior de la faringe y el músculo cricofaringeo 

y donde 6nicamente existe mucosa y submucosa esofágica. Es -

esta zona donde se originan los divertículos de pulsi6n o fa­

ringocsofagicos. En la parte anterior y superior, el es6fago 

torácico se encuentra unido a iª tr~qucn por una membrana f! 
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broel~stica. Las fibras circulares comienzan en el segmento -

superior en forma independiente del cricofar1ngco y por el mi! 

mo eje mayor transversal que se observa a todo lo largo del 6L 

gano, ~stas fibras debían ser designadas, tal vez con mayor 

propiedad como fibras elípticas. Tales fibras elípticas. Ta­

les fibras muestran inclinaciones diferentes hacia abajo y ha­

cia arriba, predominando las primeras en el segmento inferior, 

El conocimiento de la capa de fibras musculares y su plano de 

disecci6n con la submucosa del es6f ago constituye un factor 

Csencial para efectuar la cardiomiotom1a en la acalasia. 

En relaci~n con la irrigaci6n del es6fago 1 debe menci~ 

narse que los estudios actuales han dcmostrorJo que el 6rgano -

posee una buen irrigaci6n intramural. En su tercio inferior, 

el es6fago recibe sangre arterial de la rama ascendente de la 

arteria frenica, que proviene de la arteria suprarrenal y en 

forma fundamental se nutre de la g~strica izquierda. En su 

tercio medio est1 irrigado por ~ ? 4 arterias esofágicas prov~ 

nientes de la aorta. De la cara posterior del cayado a6rtico 

sale siempre una rama en ocasiones dos que deben tomarse en -­

cuenta cuando el ~rgana es resecado por arriba de este nivel 

en una toracotom~a izquierda, Inmediatamente por encima, el 

es?fago est~ irrigada por alguna rama de la arteria subclavia. 

Todas estas ramas establecen conexiones intromural entre s1, 

de tal forma que resulta factible .mov.ilizar todo el cs6fago, 
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desde el cardias hasta el cullo, conservando, exclusivamente 

las ramas arteriales inferiores y superiores sin tener probl~ 

mas de isquemia ni de necrosis del cs6fago, Este. hecho de -

observaci6n apoya el punto de que las fístulas postoperato -­

rias no son exclusivamente resultado de que el cirujano ínter 

fiera con la irrigaci6n, sino que los defectos en la rccons 

trucci6n desemepfia un papel igual o m~s importante. En el 

es6fago cervical, la irrigaci6n se lleva a cnbo mediante la 

arteria tiroidea inferior. ·El drenaje venoso, tiene una par­

ticipaci6n fundamental, toda vez que, adcm&s de la que ya de 

por sí posee su conocimiento anat6mico. El sistema venoso e~ 

t6 constituido por las venas nzigosrcsponsable de las v6.riccs 

esof6.gicas. Estas venas se encuentran en la cara lateral del 

cs6fngo¡ la menor en lado derecho y la mayor en el lado iz 

quierdo. La azigos menor se forma en el abdomen, a partir de 

la lumbar derecha o directamente de la vena cava y desemboca 

en la vena cava superior en la uni6n del tercio medio con el 

tercio superior del cs~fngo en el lado derecho del t6rax. 

Una resecci~n completa por un proceso maligno debe incluir, -

como lo indicado por Skiner, la resccci6n de este drenaje ve­

noso. La hemi~zigos en el lado izquierdo se origina de la 

lumbar o de la renal. 

Los linf~ticos de la pared del cs6fngo son extensos y 

drenan a los ganglios linf~ticos del mediastino y en esto ni­

vel, tienen la particularidad de dirigirse en cualquier sent! 
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do, hacia arriba o hacin bajo. En su tercio inferior, el dr~ 

naje se efectúa principalmente hacia el tronco celiaco y los 

linfáticos del tercio medio lo hacen al conducto tor6cico que 

se dirige hacia el cuello para terminar en la vena subclavia. 

El conocimiento de este hecho resulta de aplicaci6n pr~ctica, 

toda vez que en intervenciones por procesos malignos del cs6-

fago, es importante la resecci6n del drenaje linf5tico que d~ 

berá incluirse en la disecciones de esta zona. Resulta conv~ 

niente recordar asímismo, que el conducto tor~cico nace en la 

cisterna de Pecquet en el abdomen y pasa al torax no a trav~s 

del hiato sino por el orificio a6rtico. En el es6fago cervi­

cal, el sistema linf5tico se encuentra constituido por gan -­

glios traqueobronquialcs y el conducto tor6cico. 

A partir de los estudios de inervaci6n del cs6fago, y 

fundamentalmente basados en estudios anat6micos, se sabe que 

en el ~rea faringoesof~gicu tiene fibras motoras de los pares 

noveno d6cimo y el nervio simp~tico, Adem6s de existir una -

distribuci~n constante del nervio vago. Los nervios farin -­

geos son ramas del nervio laríngeo superior arriba y del ner­

vio lar~ngeo recurrente abajo. La inervaci6n de las fibras 

musculares lisas del cs6fago se lleva a cabo por los plexos 

neurales. El plexo de Auerbach se encuentra bien definido CE 
tre las capas longitudinales y circulares del cs~fago y tiene 

una funci~n predominantemente mareta. El plexo submucoso de 

Mcisner, que es el resto del tracto digestivo descansa m6s 
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·profundamente en la submucosa es un plexo al parecer scnso -­

rial que no ha sido demostrado en el es~fago y que hoy en día 

se considera inexistente. El plexo de Aucrbach forma una red 

de fibras nerviosas dispuestas en forma de alambrada con co -

lecciones de SO a 100 en cada intersccci6n. Las fibras para­

simpáticas y las simpáticas corren con el nervio vago. El 

tercio superior del es6fago se encuentra incrvado por ncuro 

ejes provenientes del n6clco ambiguo. En cambio en el tercio 

inferior se encuentra incrvado por neuroejcs del n6clco dor -

sal que terminan en el plexo ganglionar de Aucrbach. 

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO 

El estudio de la fisiología del cs6fago comprende fu~ 

damentalmente su actividad motora, ya que sus propiedades de 

absorci6n y secreci6n carecen de importnncia. Sin embargo r~ 

cientemente se ha considerado que aunque la secreci~n es m1n! 

ma es necesaria para el transporte de substancias. Por afiad! 

dura se ha demostrado que el es6fago secreta agua sodio y po· 

tasio. Su funci6n es diferente seg~n los distintos segmentos 

que se estudien. Con tal fin podemos dividir al es~fago en • 

tres regiones fundamentales: el csfinter csofagico superior, 

el cuerpo y el esfinter esofagico inferior. En los Gltimos 

aftas, el intento de entender mejor los padecimientos que al 

teran la motilidad esof~gica, como la acalasia o el espasmo 

difuso, aunado al desarrollo y a la difusi~n de la manometr~a, 
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ha favorecido, sin duda el progreso en el conocimiento en la 

fisiolog~a del cs6fago. 

La deglusi6n es un acto voluntario que consiste en el 

paso del bolo alimenticio de la cavidad oral a la faringe, 

primero y de la faringe hasta el cs6fago, en segundo lugar. 

Para hacer progresar el bolo alimenticio, el cs6fago requiere 

que aquél sea adecuado en tamaño y consistencia. 

El acto de la dcgluci6n empieza en la masticaci6n. 

Durante el proceso el alimento se mezcla con la saliva y si 

bien es cierto que este acto divide una parte del almid~n por 

acci?n de la amilasa salival, la funci6n primordial de lasa­

liva consiste simplemente, en humedecer y lubricar el bolo, 

Se hn demostrado, experimentalmente, que una dcgluci6n hGmeda 

aumenta la presi6n y la amplitud de la onda de contracci~n 

csof~gica, en tanto que la degluci6n seca disminuye la veloc.!:_ 

dad de la onda primaria. Al deglutir primero se eleva la pu~ 

ta de la lengua para ejercer presi6n sobre el palar mientras 

la base de la misma se abate. Inmediatamente en un segundo 

movimiento, toda la lengua ejerce presi6n sobre el paladar, 

de manera que el bolo es empujado hacia atr6s. Al terminar 

la faringe, produce una onda de contracci6n conc6ntrica. 

Aqu~ el cart;lago tiroides y la laringe se levantan y se des­

plazan bruscamente hacia adelante, como puede percibirse cla­

ramente mediante la simple palpaci6n del cuello. Este moví -
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miento hacia arriba y adelante aumenta el di~metro anteropos­

terior de entre lo laringe y la faringe y se acompafta de la 

caída de la epiglotis hacia atr5s, creando una prcsi6n negatl 

va que hace pasar el bolo bruscamente a otro nivel. Al ce -­

rrarsc la epiglotis sobre el aditus laríngeo, el alimento co­

rre hacia ambos lados de la epiglotis en las fosas pirifor -­

mes. El descenso de la epiglotis no llega a cerrar totalmen­

te el aditus laríngeo y frecuentemente part~culas de alimen -

tos pueden llegar a penetrar. en la laringe, aunque únicamente 

por una corta distancia, al cerrarse en forma inmediata los -

pliegues ventriculares. 

ESFINTER ESOFAG!CO SUPERIOR 

Está formado principalmente por el m~sculo cricofarí~ 

geo y es una zona de presi~n elevada colocada entre la farin­

go cuya presi~n depende de la atmosf6rica y del cuerpo del -­

cs~fago en el que su presi6n intraluminal es similar a la pr~ 

si6n de la cavidad tor5cica, Está formado por fibras estria­

das, y el registro eléctrico de las mismas revela que se en -

cuentra en actividad constante, es decir contraidas en forma 

t6nica, Su presi~n de reposo fluct~a entre ~O y 120 mmHg. 

Su longitud media es de ~ cm. y no posee control ve -

luntario directo. Su mecanismo principal de relajaci~n es m~ 

diantc la degluci~n. 



CUERPO DEL ESOFAGO 

Las capas musculares del es6fngo obedecen, a diferen­

tes cst1mulos o mecanismos de respuesta. La capa muscular -­

longitudinal se activa mediante los estímulos de origen coli­

nergico y al parecer en el Gnico tipo de inervaci6n que se C!!, 

cuentra en esta cubierta muscular. En el mGsculo circular la 

respuesta principal es a trav~s de una descarga manifestada -

como contracci6n breve, RUC empieza hasta que termina el Glt.!_ 

mo de los estímulos del cs6f8go,. cuando estos se presentan en 

forma secuencial. A esta contracci6n se ha llamado respuesta 

"off" t~rmino que se ha conservado en su denominaci6n origi 

nnl del idioma inglés a falta de una traducci6n adecuada. 

Asímismo hay otro tipo de respuesta a la que se le ha dado el 

nombre de "on", y consiste en una contracci6n que se inicia, 

inmediatamente que empieza la secuencia de impulsos eléctri -

cos. 

Esta respuesta es de origen miogcno por cxcitaci6n di 

recta del mtí.sculo. Se considera que este efecto "on" provie­

ne de la cstimulaci6n directa originada por el plexo micntér! 

co intramural. Aunque se desconoce el mediador de este proc! 

so, se ha involucrado el trifosfato de adenosina o un deriva­

do purin~rgico. A la respuesta "off" se le considera como 

esencial para el mecanismo que dar~ origen a la pcristalsis. 
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Se ha demostrado que entre la tcrminaci~n del Último 

est~mulo y la aparici6n de la contracci6n hay un per~odo de 

latencia, que se sugiere puede ser el mecanismo b6sico para -

que se desarrolle el peristaltismo. Por otra parte, la muse~ 

latura lisa da lugar a una respuesta característica de la f i­

bra longitudinal que consiste en una contracci6n que dura to­

do el tiempo que se mantiene la cstimulaci6n eléctrica y se -

le ha llamado respuesta de duraci6n, Ln eficacia del cs6fago 

como medio de transporte depende de la succsi6n coordinada de 

la contracci6n y la rclajaci6n de sus capas musculares. Al 

pasar el bolo alimenticio al es6fago al trav~s del esfínter 

esofágico superior se suceden los siguientes eventos: se ini­

cia la contracci6n breve del m~sculo circular que al relajar­

se es seguido de inmediato de la contracci6n sostenida del 

músculo longitudinal y una vez que esta contracci~n cede se -

contrae nuevamente el m~sculo circular y se establece un pe 

r1odo de latencia. En esta forma se inicia la onda primaria 

de contracci6n conocida también como onda peristSltica prima­

ria. Esta onda desciende a modo de onda contr6ctil en dircc­

ci6n al est6mago, y poco antes de su llegada se produce la r~ 

lajoci6n del esfínter esof~gico inferior. La onda primaria 

da lugar al aumento en la presi~n intraluminal del cs~fago y 

se registra como onda monof5sica alta. La presi~n que se de­

sarrolla en ln luz del es~fago es de gran importancia para i~ 

pulsar el bolo contra el gradiente de presi~n producido por -

el cst~mago y var~a de ~8 a 120 mmlig. Alcanza su presi~n m~-
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xima en 1 seg •. , se sostiene o.s seg. y disminuyo en un lapso 

de 1.S seg. La onda se desplaza a una velocidad que fluctGa 

de 2 a 6 cm. por seg. y llega a la parte final del cs6fago de 

9 a 10 seg. de iniciada la degluci6n. 

La velocidad de la peristalsis depende de las propie­

dades f~sicas del bolo y de la posici6n del cuerpo en el mo -

mento de deglutirlo. Cuando el bolo es I!quido y calinete se 

aumenta la velocidad de la ppristalsis; en cambio, si ~ste es 

líquido y frío se disminuye la misma. Al ingerir el líquido 

en posici6n de pie, éste llega al tercio inferior del cs6fago 

en un seg. si debido a la rapidez de su tránsito el esfínter 

esof~gico inferior todavía no se abre, se tarda.11 6 seg. en el 

90& de este bolo pase al cst6mago. En posici~n supina el 11-

quido deglutido tarda 10 seg. en llegar al cst6mago al colo -

car el sujeto con la cabeza hacia abajo y hacerlo que degluta 

el cs~fago se llena en forma progresiva hasta que se forma 

una columna niquida limitada por los esfínteres superior e in 

feriar; u cada vez que la persona efectGa la degluci6n, el 

cierre del cricofaríngco actGa como pist6n que forza el paso 

del l~quido hacia el est6mago en pequeftas cantidades. El bo­

lo pastoso o s6lido requiere de varias degluciones y tarda 

15 seg. o más en llegar al est~mago. Hay otro tipo de ondas 

pcrist~lticas conocidas como secundarias en 1 as que no tiene 

participaci~n las faces oral y far~ngea, ni tampoco el sis te-

ma nervioso central y se presenta cuando en la luz del csófa-
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go hay remanentes de bolo alimenticio o reflujo gastroesofá -

gico. Su objetivo principal es que el cs~fago vac~c estos r~ 

siduos. Su mecanismo de producci~n es la distenci6n. se ini­

cian en forma de onda peristáltica por arriba del sitio en 

donde se encuentra el material por expulsar y se desplazan ha 

cia abajo. 

Las ondas peristálticas terciarias se presentan habi­

tualmente en sujetos ancianos en algunos estados patol~gicos 

como el espasmo difuso del cs~fago, Son ondas de contracci6n 

no perist~lticns ni propulsivas y el estudio manom6trico las 

registra como aumento de la prcsi~n en diferentes zonas del -

cuerpo del es~fago en forma simultánea y no influyen sobre el 

funcionamiento del esfínter esofágico inferior. 

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR. 

El csfinter esof~gico inferior en la porci6n terminal 

del es~fago, tiene una longitud que varía de 2 a 4 cm. está 

formado por m6sculo liso, el cual a este nivel presenta un 

grosor un poco mayor y el concepto de esfintcr es funcional 

derivado de los estudios manométricos que lo hicieron eviden~ 

te en 1956. Est6 situado aproximadamente a 2 cms. por encima 

del diafragma en relaci~n con la cavidad tor~cica y 2 cms. 

por nbnjo de este mGsculo dentro de la cavidad abdominal. 
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Las funciones del esfinter esofágico inferior, son -­

permitir el paso del bolo alimenticio hacia el cst6mago e im­

pedir el reflujo gastroesof&gico, De manera simplista el es­

fínter esof5gico inferior abre cuando se efect~a la degluci6n 

su presi6n desciende abruptamente y no se restablece hasta que 

la onda peristáltica primaria alcanza el área del esf1ntcr. 

Tambi6n se abre mediante el efecto de ondas peristálticas se­

cundarias. Sin embargo el funcionamiento del esfínter esofá­

gico inferior, es bastante complejo, en el intervienen facto­

res mecánicos, nerviosos, hormonales y químicos, Se ha obse~ 

vado que la situaci6n de este esfínter en relaci6n a las pre­

siones ejercidas por el t6rax y el abdomen pueden influir en 

su competencia. Por lo que ante un esfínter normal tanto en 

localizaci6n como en funci6n cuando aumenta la prcsi6n intra­

abdominal aumenta a la vez la presi6n del EEI ¡ en cambio 

cuando est& fuera de sitio como en la hernia hiatal ~sto no -

ocurre y el EEI se puede volver incompetente. Las influcn 

cias neuronales que regulan la funci6n del EEI, pueden ser de 

naturaleza variada, seg~n se estudien en forma aislada o en -

conjunto. Sin embargo hay que destacar la importancia de la 

funci~n del nervio vago, sus fibras son preganglionares y fo! 

man sinapsis con los plexos micntéricos, los que además reci­

ban impulsos de las fibras simp~ticns postganglionares. El -

papel del vago es el de enviar impulsos inhibidorcs que rela­

jan al EEI, la v~a· vagal termina en dos rescptores, uno nico­

trnico y el otro muscar~nico, aunque todav~a no se establece 
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bien un patr~n de respuesta de estos dos receptores. 

El efecto de las hormonas gastrointestinales ha sido 

objeto de estudios cuidadosos y se han clasificado de la si -

guiente manera: Las pertenecientes a la familia gastrina-co­

lccistocinina ¡ la familia sccrctina-glucagon, tales como es -

tas mismas hormonas y además el p~ptido inhibidor gástrico, y 

el p6ptido intestinal vasoactivo. Hay otras que se agrupan -

en familias y son la motilina, substancia P, bombcsina, soma­

tostatina y polip~ptido pancreático. 

Su acci6n sobre el esfínter esoffigico inferior puede 

ser de contracci6n o de relajaci6n. De todas estas hormonas 

la mejor estudiada ha sido la gastrina y aunque la idea ini -

cial fue de que influ~a de manera importante aumentando la -­

presi~n del esfinter esof&gico inferior, algunos hechos ponen 

en duda la validez de tal efecto ya que no se ha encontrado -

correlaci6n entre los niveles de gastrina del suero y la pre­

si6n del esfintcr; en cambio mediante el empleo de gastrinas 

sint6ticas como la G-17 y la G-34 se ha logrado aumentar la -

presi6n del esfinter esof~gico inferior, pero no se considera 

que sean reguladoras de este esfinter en forma fisiol~gicaª -

Se ha observado que la respuesta del esfinter esof~gico infe­

rior, puede variar con la edad, ya que se ha demostrado que -

en sujetos ancianos la aplicaci~n de la pentagastrina produce 

hipersensibilidad de este esfínter, lo que se ha atribuido a 
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la presencia de cierto grado de dcgencraci~n ncuromuscular. 

La acci6n de la colecistocinina sobre la musculatura del es 

finter esofágico inferior es distinta si se administra sola o 

asociada a la gastrina, Cuando se emplea como única hormona 

su efecto de contracci6n del m6sculo liso, pero cuando se a 

asociado a la gastrina se produce relajaci6n, ya que arnbas 

hormonas se inhiben mutuamente, ya que compiten por ocupar el 

mismo receptor en el m6sculo. La secrctina actúa inhibiendo 

el efecto de la gnstrina tanto en vivo como in vitre, y su -­

interacci~n al parecer es de tipo competitivo. 

Las prostaglandinas dan lugar a diferentes efectos, 

dependiendo de su clase¡ 6stos pueden ser secretores o moto 

res. En relaci6n a) esfintcr esofágico inferior las prosta 

glandinas F2a dan lugar a contracci~n, en tanto que las pros­

tnglandinas El, E2 y A2 producen relajaci6n. Estudios recie~ 

tes demuestran que la prostaciclina tambi~n produce relaja -­

ci6n del esfintcr. El mecanismo exacto de las prostaglandi -

nas sobre el csfinter no se conoce bien, se cree que su efec­

to es local sobre el m~sculo, posiblemente mediano por la Ii­

beraci6n de un neurotransmisor no identificado. 

El esfinter esof~gico inferior tambi~n se ve influen­

ciado en su funci6n en rclaci~n a las drogas que por alguna -

circunstancia el individuo tenga que recibir, separándose en 

dos grupos; uno formado por las drogas que producen contrae -
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ci~n y otro por las que relajan. Los fármacos m6s conocidos 

que contraen el esfínter son Ja mctoclopramida, los agentes -

colin~rgicos (muscarínicos) y los agentes alfa adrcnérgicos. 

Las drogas que relajan al esfínter son: los nitritos, el al -

cohol, la cafc~na, la nicotina y los agentes beta adrcn6rgi 

cos (adrenalina, isoprotcrcnol, salbutamol, teofilina, dipirl 

da mol). 

La alimcntaci6n juega un papel importante en la comp~ 

tencia del csfintcr esof~gico inferior, las proteínas dan Ju­

gar a la contracci6n y el mecanismo propuesto es de que inhi· 

ben el mecanismo de gastrina. Las grasas producen rclajaci6n 

quiz~ por que al llegar al duodeno estimulan la libcraci6n de 

colecistocinina y 6sta es la responsable de tal efecto. El ~ 

caf~ relaja el esfinter por efecto de la cafcina. Los candi~ 

mentas act~an al parecer por aumento de la osmolaridad y se ª 

gún su composici~n, puede acidificar el antro g~strico lo que 

disminuye la liberaci~n de gastrina y trae como consecuencia 

la disminuci6n en la presi6n del esfintcr csof&gico inferior. 

REFLUJO GASTROESOFAGICO NORMAL 

Se ha hecho énfasis en que la funci6n del esfinter es~ 

f~gico inferior en la de impedir el reflujo gastroesof~gico; -

sin embargo en condiciones normales se presenta el reflujo, lo 

que permite que el es?fago se encuentre en contracto al 6cido 
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del est~mago 1 el 21 del tiempo cuando el sujeto permanece de 

pie o sentado¡ en cambio, cuando se acuesta ésto disminuye el 

o.~\ la explicaci6n para este hecho parad6gico si se toma en 

cuenta la fuerza de gravedad es la siguiente; cuando el suje­

to se encuentra en posici6n de pie y alerta, la prcsi?n del -

esfínter esof6gico inferior es de 20 mmHg. y la presi?n intr.!!_ 

g~strica de 12 mmHg. Al efectuar la dcgluci6n la prcsi6n del 

esfínter desciende a cero, pero se conserva la prcsi6n intra­

gástrica, lo que favorece la, prcscntaci~n del reflujo, esto -

no ocurre sin la degluci6n y en dec6bito la presi?n en el es­

fínter se incrementa a 30 mmHg, conservando el est6mago su 

presi~n de 12 mmHg. con este gradiente de presi6n el reflujo 

no aparece o se presenta con menos frecuencia. 

METODOS DE ESTUDIO DEL ESOFAGO 

Los m6todos de estudio del es~fago se pueden separar 

en dos grupos, En el primero est~n los procedimientos usua -

les comot la historia cl~nica, los estudios radiol~gicos, la 

endoscopia con biopsia y citolog~a y la prueba de perfusi6n, 

En el segundo, la determinaci~n de presiones intralu­

minales, el pH y la cineradiograf~a, ya sean solas o combina­

das. 

La historia cl~nica se considera muy importante en el 
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estudio de estos pacientes, ya que el 80\ de los pacientes 

con problemas esofágicos se logran diagnosticar mediante el 

interrogatorio. El estudio radio16gico del es~fago se cansí· 

dera uno de los mGtodos de m6s utilidad para la identifica -­

ci6n y diagn6stico de las enfermedades csof6gicas. Durante -

el examen radiol6gico del es6fago deben evaluarse: la mucosa. 

distcnsi~n, movilidad y desplazamiento del 6rgano, presencia 

de divcrt~culos, nichos, defectos de llenado y la actividad 

motora, incluyendo siempre la uni6n csofagogástrica. El re 

flujo de bario del est6mago al cs6íago se demuestra mediante 

la fluoroscop~a en s6lo el 40\ de los casos que tienen hernia 

hiatal y pirosis y aunque se observan pliegues g~stricos por 

arriba del diafragma. El diagn~stico de esofngitis p6pticn -

se fundamenta en los cambios de la mucosa: engrosamiento, 

irregularidades, en ocasiones perfiles dentados y rígidos, 

disminuci6n de calibre cuando hay estenosis, por arriba de 

~sta el es~fago se ve dilatado y a menudo se acompafia de neo~ 

tamiento y tracci6n de cardias hacia el t6rax, El nicho es -

indicativo de ~!cera, en las v~riccs csof4gicas defectos de 

llenado generalmente desde el tercio medio y en el carcinoma 

defectos de llenado con paredes irregulares, la clásica ima -

gen de un es6fago en tirabuz~n en el espasmo difuso y la dil~ 

taci6n del es~fago que termina en punta de l~piz en la acala­

sia. Durante el estudio radiol?gico del es?fago la fluorosc~ 

p~a y la cineradiografía son necesarias, ya que permiten ha -

cer la evaluaci~n din~mica del 6rgano y la acci6n de agentes 
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farmncol6gicos, como cs. el caso de la aplicaci6n de anticoli­

n6rgicos para demostrar las v6rices esofágicas y en la duodc­

nografl.a hipot6nica. La esofagoscop1a presenta uno de los 

procedimientos de mSs utilidad en el estudio de las enferme 

dades del cs6fago, puesto que permite la abscrvaci6n directa 

del interior del 6rgano incluyendo la uni6n csofngog6strica, 

tomar biopsias y cepillados para estudio cito16gico, practi -

car dilataciones, extraer cuerpos cxtrafios y puede confirmar 

o complementar la informaci6n que se obtiene mediante los es­

tudios radiol6gicos y fisiol6gicos. Existen múltiples indi -

~aciones para la csofagoscop~a: disfagia, sintomas de reflujo, 

hernia hiatal, esofagitis p~ptica, quemaduras por agentes 

ca6sticos, estenosis, várices, divertículos, fístulas, tumores 

hermorragia del tubo digestivo superior, cuerpos extraños, -­

acalasia, espasmo difuso, enfermedades de la colágena y Plu 

mmer Vinson. La complicaci~n más frecuente es la perfora -

ci6n y generalmente se debo nl desconocimiento de las t6cni 

cas y a la falta de preparaci~n del m~dico. La biopsia y la 

citologia son dos procedimientos complementarios de Ja csofa· 

goscop~a. 

Para el estudio de las presiones intraluminales del 

es~fago so utilizan tres cat~teres con orificios laterales o 

bien electrodos, separados el uno del otro cinco centímetros. 

Este método tiene su principal aplicaci~n el diagn6stico de 

las enfermedades que se asocian con alteraciones motoras. 
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Sin embargo s6lo en tres padecimientos la motilidad anormal -

es espec~ficn para establecer el diagn~stico. 1.- En la aca­

lasia en donde se demuestra ausencia de peristalsis y de rcl~ 

jnci6n del esfínter esof,gico inferior. Este con presi6n el~ 

vada y la prueba de Iametacolina es positiva. 2.- Espasmo dl 
fuso, en donde se ven ondas no perit5lticas, contracciones re 

pctidas con aumento de amplitud, simult~ncas en varias partes 

del cuerpo del cs6fago y existe incordinaci6n en la apertura 

del esf~nter esof5gico infer.ior con la onda primaria. 3,M En 

la esclerodermia el tercio superior del es6fago es normal, p~ 

ro en los dos tercios inferiores existen contracciones d6bi 

les o no las hay, as~ como no existe evidencia de actividad 

motora el esfínter esof&gico inferior. Sin embargo la manom!:_ 

tría del es6fago tiene poca utilidad en los tumores, esteno-­

~is, divertículos, membranas y v6rices. 

La determinaci6n del pH en el cst~mago y en el cs6fa­

go es un procedimiento que se combina a menudo con las presiQ 

nes intraluminales del es6fago, tas cifras media normales 

del pH en un sujeto normal son: en el est~mago 2.5, en la 

uni6n esofagogástrica 5,5 y en el cuerpo del es6fago de 7. 

La dcterminaci~n del pi! durante 24 hrs, constituye hoy la me­

jor prueba para diagnosticar el reflujo. La prueba de perfu­

si6n de ácido o prueba de Bernstein se relaciona con el refl~ 

jo gastroesof~gico y los s~ntomas. Es positiva en el 80 por 

ciento de los pacientes que tienen dolor retroesternal. 
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Aunque este m~todo es siempre y requiere de equipo sencillo, 

no siempre es f~cil de interpretar, con frecuencia el pacien­

te no seftala adecuadamente los datos y no es posible su inter 

prctaci~n. En la actualidad se lleva al cabo una t6cnica nu~ 

va para demostrar la presencia de reflujo. Se administra 

tccnosio 99 por v1a oral. Cuando existe reflujo la radioact! 

vidad es positiva en el trayecto del es6fago, cuando no la 

hay, la prueba es negativa, no existe reflujo. 

Todos los métodos de estudio que se aplican en un en­

fermo tienen su explicaci6n, su utilidad y se complementan e~ 

tre s~, hay que usarlos adecuadamente en su beneficio. 
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DIVERTICULOS DEL ESOFAGO 

ANTECEDENTES HlSTORlCOS 

Hnce m6s de cien afies que se describen los primeros 

artículos sobre patolog~n divcrticular del cs6fngo, en 1764, 

el n6mero m~dico de Bristol, Ludtow, le escribe una carta a 

William Hunter donde describía el caso de un paciente con 

gran bolsa en el es6fngo. A la muerte del enfermo, el espcc! 

mcn le fue enviado a llunter como el primer ejemplo observado 

de divertículo del es6fago, el espccimcn se encuentra en el 

musco de William y John Huntcr. 

En 1877, Zcnkcr y Zicmsscn hicieron la primera clasi­

ficaci6n de los divertículos por pulsi6n. Zcnkcr dcscribi6 

con particular detalle los divertículos faringocsofágicos, 

mismo que a partir de entonces se designan como divertículos 

de Zcnkcr. La dcscripci~n original de Zenkcr y de Zicmssen, 

es todavía v~lida y la traducci6n dice as!: la rcgi6n limita­

da a un punto en la pared de la faringe pierde su capacidad -

de resistencia ante la presi6n ejercida sobre ella durante e~ 

dn degluci~n por haber perdido las fibras musculares que nor­

malmente ln protegen. A partir de ese instante, en cada de 

gluci~n el alimento o el l~quido deglutido, comprimido por 

los restantes m~sculos far~ngeos, ejercer~ su prcsi~n sobre 

dicho punto y la membrana mucosa comenzar~ a abombarse lenta-
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mente y con la frecuencia del acto de la degluci~n har~ más -

y m~s protusi~n hasta formar por ~!timo, un saco en el cual 

entrar& el alimentoconstantemente. Entonces, debido al peso 

de la masa retenida en ,1, ocurrir! la dilataci6n del saco, -

el cual se dirigir~ hacia abajo y con el transcurso de los 

aftas, se desarrollará en uno de esos sacos que aparecen colg! 

dos detrás del cs6fago, entre el y la columna vertebral que 

al crecer presionan el 6rgano hacia adelante, de tal forma 

que la cavidad del divertículo se sit6a en continuaci6n dirc~ 

ta con la faringe y todo aquello que el individuo ingiere cae 

dentro del divert~culo, en tanto que el cs6fago desplazado, -

colocado fuera del eje con la faringe, deja de recibir alimc~ 

to o lo hace con grun dificultad o s~lo con manipulaci6nes 

artificiales (compresi6n manual del divertículo o introduc 

ci6n de una sonda), Como puede apreciarse, el autor hizo in­

capi~ en una observaci6n que a pesar de haber sido hecha por 

un pat~logo resulta fundamental para explicar las manifcsta -

cienes clínicas. 

El interás de Zenker so orient6 fundamentalmente ha 

cia el divertículo faringoesof~gico y aunque ya en aquel en 

tonces mencion6 los divertículos de pulsi6n ubicados en el 

tercio inferior del es~fago, la descripci~n radiol~gica deta­

llada de estos ~ltimos, llamados divert~culos epifrenicos, 

fue realizada, por el radi~logo, también aloman Reitzenstcin 

en el finisecular afio de 1899. 
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Los divert~cutos del tercio medio del cs~fago fueron 

descritos por el gran pat~logo austriaco Rokitansky, quien -­

cuando en 1875 renunci6 a su puesto de pat~logo hab!a rcD.lizQ_ 

do en colaboraci6n con sus ayudantes la cifra de 59 786 autoE 

sias. En 1840 public~ la primera descripci6n detallada de 

los divertículos por tracci~n. 

CLAS!FICAC!ON 

Los divertículos esofágicos se pueden clasificar se -

g~n su localiznci6n, modo de desarrollo y características, 

como divertículos verdaderos o falsos, Suelen ocurrir en 

tres sitios separados y se clasifican de manera adecuada, co­

mo faringocsof~gicos, del tercio medio o medio torácicos y 

epifr~nicos. Los que se encuentran en el tercio superior e 

inferior del es~fago se clasifican a menudo como divertículos 

de pulsi6n y suelen ser consecuencia de un transtorno subya -

cente de la motilidad esof~gica. Estos sacos están constitu1 

dos principalmente por mucosa y submucosa esof~gicas, y de 

aqu~ su clasificaci6n corno divert~culos falsos. Los divertí­

culos mediotor~cicos son los divertículos por tracci~n y ocu­

rren a nivel de la carina traqueal. Terracol y Sweet clasi -

fican como seudodivert~culos a los que tienen todas las capas 

~ntegras de la prcd, en tanto que al divert~culo de Zenker lo 

clasifican como divertículo verdadero. MacGregor y col. Han 

preferido clasificar a los divert~culos csof~gicos como congf 
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nitos y adquiridos, Los de origen cong~nito poseen todas las 

capas de la pared de la víscera· originaria: en el divertículo 

adquirido no so encuentra musculatura o s6Io muy escasa, en -

su pared. 

DIVERTICUl.OS FARINGOESOFAGICOS (DE ZENKER) 

El divertículo faringocsofágico es una hcrniaci6n de 

la mucosa de la faringe a trav6s de un defecto de la pared -­

posterior de la misma. inmediatamente proximal aJ mósculo cri 

cofar~ngco. Entidad que fue descrita como se mcncion6 con an 

tcrioridad por primera vez por el cirujano inglés Ludlow, en 

1769. Sin embargo no fue hasta el afio de 1874, cuando el pa­

t6logo alcm6n Zcnkcr dcscribi6 completamente la naturaleza 

del defecto originado por pulsi6n y desde entonces esta pato­

log~a lleva su nombre. 

FRECUENCIA 

Resulta dificil establecer una frecuencia del diverti 

culo faringoesof~gico, pero scgGn Whcclcr la reportada en sus 

estudios radiogr~ficos, reporta una frecuencia de el 0.11 f.. 

Entre 1 400 ingresados en el Jefferson Hospital, Shallow y 

Clef hallaron una frecuencia del D.07\ y Me Mlllan obscrv~ un 

a frecuencia del 1.6\ en pacientes examinados a causa de dis~ 

fagia. En este Gltimo grupo el promedio <le edad asccndi~ 63 
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aftos 1 siendo el predominio de los divert~culos entre los SO y 

los 60 af\os. En el grupo de Harrington, en 140 casos, se en­

contraron 107 de el sexo masculino y 33 del sexo femenino, d~ 

to que concuerda con otras publicaciones en las que prcdomi -

nancia siempre por el sexo masculino. 

ETIOPATOGENIA 

El divertículo parece desarrollarse como consecuencia 

de un aumento de la prcsi6n intraluminal causado por la obs 

trucci6n funcional a nivel del mGsculo cricofnr~ngco. Esta 

alturaci6n combina con una zona de debilidad cong~nita en la 

musculatura de la hipofaringc, determina la hcrniaci~n de la 

mucosa. La protruci6n de la mucosa se produce de forma caraE 

tcrística entre las fibras oblicuas del mGsculo constrictor • 

inferior de la faringe y las fibras transversas del cricofa-­

r~ngeo. En síntesis de las anormalidades encontradas hasta -

ahora en el funcionamiento del csfintcr csof~gico en el dive,r 

tículo faringoesofSgico pueden ser divididas en: espasmo; re­

lajaci~n tard~a del csfinter; rclnjaci6n prematura del csfin­

ter y una segunda contracci6n faríngea que tropieza con un e~ 

fintcr contraído. l.os estudios manométricos son los únicos -

que han permitido la dcmostraci6n, 
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PATOLOGIA 

La pared del divert~culo se encuentra constitu~da por 

mucosa y submucosa. Estas dos capas forman exclusivamente la 

bolsa propia del divertículo. Y si a caso se llegan a obser­

var algunas fibras musculares, ~stas son escasas y se presen­

tan como resultado del crecimiento del divertículo que arras­

tra consigo, algunas fibras del mGsculo constrictor de la la­

ringe. El revestimiento del divertículo está constutuído -­

por c~lulas escamosas que muestran cambios inflamatorios agu­

dos y cr6nicos con infiltrados celulares y aumento en la vas­

cularidatl. 

RASGOS CLINICOS 

El Gnico divcrt~culo csof~gico que puede ocasionar 

s~ntomas es la bolsa hipofaríngca. La clasificaci6n de Lnhcy, 

permite establecer simult5neamente una buena corrclaci6n en -

tre In sintomatología y el aspecto que guarda el divertículo 

desde el punto de vista radiol~gico, 

Los tres pcr~odos son: lera., pcr~odo inicial de inv~ 

ginaci6n far~ngca; 2do., período de disfagia y ~cr., período 

de obstrucci~n casi completa. 

La etapa I. En este período s61o se observa un nbon-
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bamicnto de la mucosa y submucosa en el triángulo formado en 

tre el constrictor de la faringe y el m~sculo cricofar~ngeo, 

observándose en el csofagograma como una pequcfta proturaci6n 

en el cs6fago, esta en la fase asintomática y la imagen s6lo 

constituye un hallazgo. 

La etapa 11. En este período el saco se encuentra -­

bien formado con el orificio ubicado ne el esófago, ligcramcn 

te orientado hacia la pared lateral del mismo por el cuál pe­

netran los alimentos. Etapa que se caracteriza por rcgurgi -

taciones, dichas regurgitaciones existen en forma indcpendicrr 

te del horario de ingcsti6n de los alimentos y resulta de la 

comprcsi~n que ejE1rce sobre el arco la contrucci6n de los mG.,:! 

culos; omohiodco, esternocleidomastoideo y pretiroideos, Es 

f~cil que en esta etapa los pacientes presentan infecciones 

pulmonares secundarias a broncoaspiraci~n de los alimentos. 

Radiol~gicamente, se observa el divert~culo perfectamente fo!. 

mndo que se llena a medida que el enfermo va deglutiendo la • 

papilla bnritada. 

Etapa 111. (Obstrucci6n casi completa). Este perío­

do representa el de mayor intcr6s en el desarrollo final del 

divertículo faringocsof~gico por pulsi~n. y tal como las ob 

servnciones de Franck J.ahcy, lo rcfiri6 explicando la raz.~n 

de la disfagia en este período; a medida que los divertículos 

crecen, y van llenándose, se cuelgan cadn vez. m~s hacia el 
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mediastino hasta que la tracci~n ocaciona, por el pe:>o del 

mismo transforma el orificio posterior del divertículo de la­

teral en transversal y a su vez, los labios del orificio cso­

f6gico desplazados lateralmente se aproximan uno al otro por 

la tracci~n ejercida hacia abajo por el saco far~ngco csof5-

gico que cada vez m~s se dirige hacia el t6rax. Al síntoma -

de la regurgitaci6n de la etapa 11, se agrega la disfagia, r~ 

dio16gicamcntc se observa con el mecanismo de la degluci6n el 

llenado del divertículo y el desplazamiento del es6fago de su 

cje. 

DIAGNOSTICO 

El dingn6stico se fundamenta en la dcmostraci6n radi~ 

l~gica del divertículo, con medio de contraste y mediante un 

estudio que demuestre el mecanismo de la degluci~n, tomando 

diferentes proyecciones con lo que se disminuye la posibili 

dad de error diagn6st ico. El estudio cndosc6pica de un di Ve! 

tículo, no deber~ realizarse de rutina ya que resulta peligr~ 

so en manos inexpertas, especialmente en una etapa tres, en -

la que de 9 de 10 veces el endoscopio cntrar5 en el divertíc~ 

lo con riesgo de su perforaci6n. El estudio rndiol6gico, de­

ber~ mostrar la mucosografía de el divertículo p11ra descartar 

la posibilidad de un proceso neopl&sico originado en el inte­

rior del divertículo. 
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INDICACIONES QUIRURGICAS 

En todos los pacientes que se ha documentado un diver 

t1culo faringoesofágico se debe considerar la posibilidad de 

tratamiento quir6rgico. La opcraci6n dcbcr5. realizarse en 

forma electiva, y mucho antes de que existan compliCacioncs 

nutricionalcs o respiratorias. El tratamiento quirúrgico es­

tá indicado cualquiera que sea el tamafio del divertículo y la 

duraci6n de los síntomas. La pcrforaci6n del divertículo dcw 

bcrli considerarse una urgencia quirórgica que requiere inmc • 

diata cxploraci6n y tratamiento. Si el paciente presenta co~ 

plicacioncs pulmonares o nutricionales deberán corregirse m~ 

diantc nutrici6n parenteral total. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

La evoluci6n hist6rica en el tratamiento quir6rgico -

de los divertículos faringoesof~gicos, se inici6 con la exti_r 

paci~n de los mismos. a fines del siglo XIX, procediendo en -

aqu~l entonces con una gran mortalidad. Después se pas6 por 

una ~poca en la que se efectuaba Gnicamcnte la fijaci6n del -

divertículo a la insici~n, t~cnica que alcanz~ muy malos re -

sultados. En 19~~· Frank Lnhcy, introdujo la operaci~n de 

dos tiempos, fijando en el primero, el saco divcrticulnr en 

la parte alta del cuello, para dos semanas después, llevar a 

cabo su cxtirpaci~n, esta t~cnica operatoria tuvo como resul-
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todo una reducci6n notable en la mortalidad. Hacia los afias 

50 los cirujanos se inclinaron definitivamente por la rcsec -

ci~n del divert~culo.en un s~lo tiempo y gracias al adveni -­

miento de los antimicrobianos, los conocimientos m6s precisos 

en la fisiolog~a del esf~ntcr, así como en las anormalidades 

observadas en su funci6n en los enfermos con los divertículos 

constituyen elementos que han propiciado, sin lugar a dudas, 

la introducci6n de la miotom!a en el manejo tcrapc6tico. 

Actualmente se considera como tratamiento quir6rgico 

de clccci6n para el tratamiento del divertículo de Zenkcr, 

la divcrticulcctomia y miotomía del esfínter cricofaríngco. 

CUIDADOS POSTOPERATOR!OS 

En forma hnbitunl la sonda de lcvin con succi6n g&s -

trica se deja por un lapso de 24 horas o en su defecto hasta 

72 horas término del cual se retira y se permite al paciente 

iniciar la v~a oral tomando pequeños sorbos de agua, en gene­

ral al cuarto día el paciente puede ya ingerir una dieta blan 

da. Los drenes de la herida quirúrgica se retiran entre el 

cuarto y quinto día de postopcratorio para darse de alta en -

tre el quinto y sexto día. Incorporarse a sus actividades el 

paciente si no tiene molestias. 
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D!VERTICULOS POR TRACCION 

RokitanSky en 1840, describí~ la g~nesis de los diVCL 

t1cu1as por tracci~n, formados como consecuencia de la trae -

ci~n ejercida del es~fago hacia afuera. Siendo estos diverti 

culos ~nicos o m~ltiplcs y desarroll~ndosc en el cs~fago me-­

dio, en la cara opuesta a la bifurcaci6n de la tr~quea o cer­

ca del bronquio principal izquierdo, por fijaci~n y tracci~n 

ejercida por linf&ticos inflamados y cicatrizados por infec -

cienes repetidas en su mayor parte por procesos tuberculosos. 

En la formaci6n del saco participan todas las capas del cs~f~ 

go. Los <livertículos por tracci~n se llenan y vac~an con ra­

pidez n causa de su orificio amplio y de la ausencia de cue -

110. Los divcrticutos por tracci6n rara vez ocasiona sintom~ 

tolog~a, Me Millan reporta una insidencia en la producci6n -

de disfagia de 4 en 1000 pacientes. Si existe obstrucci6n 

parcial del es6fago, el aumento de presi~n coopera en la for­

maci6n ulterior del saco y a producir el denominado divcrtÍc..!: 

lo por trncci6n pulsi6n, Este por lo general provoca sintom!!_ 

tolog~a cuando se localiza en la porci~n media del es~fago. 

El diagn~stico de los divertículos del cuerpo del es~fngo se 

lleva a cabo con el csofagograma y la regla es que dichas for 

macioncs asim~t!'icas constitu)'en un hallazgo durante los cst}! 

dios radiográficos de rutina. La existencia de hernia hiatal 

no siempre guarda relaci~n etiopatog~nica. J,as complicacio -

nes que sufren estos tipos de divertículos, es la perforaci~n 
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hacia el mediastino provocando mediastinitis o absceso mediaE_ 

tico. Los divert1culos de esta clase rara vez requieren tra­

tamiento quirGrgico, excepto en raras ocasiones en que son 

sintom&ticos. Entonces deben operarse, Cuando se complican 

con una fistula tr&queo esof~gica deben tratarse quir~rgica -

mente con rcsccci6n del trayecto fistuloso y sutura de la 

tr&quca y del cs6fago. 

D!VERTICULOS EPIFREN!COS 

Este tercer tipo de divertículos csof~gicos se preseQ 

ta en el es6fago distal inferior por lo com6n en los 10 cms. 

distales. Aunque a menudo se clasifican como de tracci6n no 

se comprueba e] factor de tracci~n. La pared del saco se ca~ 

pone de mucosa y submucosa, aunque pueden comprobarse restos 

de una capa muscular. Este tipo de divcrt~culos se hn asoCi.f! 

do a determinado nGmero de padecimientos del es6fago, que ti~ 

nen como característica comGn, producir alteraciones en la 

presi6n del esfintcr esofágico inferior, observaci6n que ha -

servido para explicarnos, en parte sus mecanismos de produc 

ci6n. Las enfermedades asociadas al divert~culo epifr~nico 

m~s frecuente son la acalasia y el espasmo difuso del cs6fago. 

En la revisi~n realizada por Goodman y Parnes en 100 pacicn -

tes con divert~culos epifr~nicos, descubrieron en el 65\ nea· 

lasia. Otras publicaciones s6lo sefinlan una asociaci~n de el 

3\. De cualquier forma, ambas condiciones el espasmo difuso 
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del os~fago y la acalasia se asocia con un aumento del csfin~ 

ter csof~gico inferior, aunque esto no explica del todo la 

ctiopatogcnia, es probable que al igual que el divertículo de 

Zenkcr, exista una cierta asincronia entre la llegada de la 

onda primaria y la presencia de un csfintcr a6n no relajado 

del todo, Los divcrt~cu!os cpifrénicos crecen hacia el lado 

derecho del cs6fago, esto se atribuye a mayor debilidad de la 

zona, En su mayor parte estos divertículos se comportan en 

forma asintomática, En raros casos se llegan a manifestar 

por disfagia, regurgitaciones, dolor rctrocstcrnal y en muy 

raras ocasiones tienen complicaciones como hemorragia, pcrfo~ 

raci~n, fístula, estenosis o ser asiento de procesos neoplási 

cos. 

Teniendo en cuenta c¡ue dos terceras partes de los pa­

cientes que padecen <le divertículos epifrénicos son asintomá­

ticos, mismo que no requieren manejo quir6rgico y s~lo el ~O\ 

que presentan sintomatología requcrirli.n manejo quir6.rgico, 

previo estudio radiol6gico y endosc6pico siendo este 6ltimo 

el m~todo de elecci6n para el diagn6stico. El abordaje debe­

rá ser por una toracotom~a a nivel <lel octavo espacio inter -

costal izquierdo, con resecci6n del divert1culo siempre dcbc­

r6 asociarse la secci6n de las fibras Je los 6ltimos cuatro 

centímetros <lcl es6fago, teniendo a~n mucha discusi6n si de -

bicra rc;ilizarsc o no funduplicatura para evitar el reflujo -

producto de la carJiomiotom~a. 



CASOS CLINICOS 

CASO CLINICO No. UNO. 

NOMBRE •••••••• , •••• , • E. N. A. 

SEXO ••••••••••••••••• MASCULINO. 

EDAD ................. 52 A~OS. 

DIAS ESTANCIA •••••••• 9 DIAS. 

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA 

JB 

Tabaquismo positivo desde la edad de los ZS afias, con 

consumo de una cajetilla diaria hasta su ingresa. Alcoholis­

mo positivo ~n forma ocacional sin llegar a la embriaguez. 

Se niegan otros antecedentes de importancia, 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Se rcfcria sintomatologia de 14 años de evoluci6n con 

presencia de sensaci6n de cuerpo cstraño al termino de la dc­

gluci6n, regurgitaciones nocturnas, manejado con alcalinos y 

bloqueadores HZ, con parcial mcjoria y en los ultimas 2 meses 

aparici6n de disfagia a los solidos por lo que se realiza - -

SEGD. 
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EXPLORACION FISICA 

Buen estado general. sin perdida de peso, sin altera­

ci6n en cuello, ni datos relevantes que consignar, solo se re 

porta como hallazgo hipertrofia prostatica grado l. 

LABORATORIO 

Biomctria hcmatica completa, quimica sanguinea, eloc­

trolitos, tiempos de coagulaci6n y EGO fucr6n normales. 

GABINETE 

SEGD mostro la presencia de divcrticulo de Zenkor sin 

referir otra patologia saciada. Endoscopia, confirmo la pre­

sencia de divcrticulo de Zcnkcr con abundante alimento inte-­

rior. 

TRATAMIENTO 

Divertic:ulectomia y miotomia del cricofaringeo. 

EVOLUCION 

Evoluci6n favorable, tolerando la vin oral al quinto 

dia sin molestias, retiro de penrrosc al 7mo día y alta al ·-

9no. 
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CASO CLINICO No, DOS 

NOMBRE .............. L. L. M. 

SEXO ................ FEMENINO. 

EDAD ................ 59 AROS. 

DIAS ESTANCIA ....... 11 DIAS, 

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA 

Se niega tabaquismo y alcoholismo, Apcndicctomia a -

los 12 aJ1os. Colccistcctomia a los 38 años. llipcrtcnsi6n ª!. 

tcrial de S años de cvoluci6n catalogada como leve controlada 

con dicta. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

De 8 años de evoluci6n con disfonia sin causa aparen­

te, manejada con antiinflamatorias sin scdcr esta, se agrega 

disfagi n hace 4 afias, en forma inicial a solidos y luego a -

scmisolidos regurgitaciones postprandialcs acompañada en oca· 

cienes de pirosis, d.i.chos sintomas persisten hast3 su ingreso. 

EXPLORACION FISICA 

Buen estado general, sin referirse pcrdi<l<1 de peso, -

sin alteraciones en cuello el resto de la cxploraci6n fu6 nor 

mal. 
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LABORATORIO 

Biometrie hematica, química sanguinen 1 tiempos de coa 

gulnci~n fuer6n normales. 

GABINETE 

Endoscopia. Muestra, cs6fago moderadamente dilatado 

sin estenosis o lesiones vegetantes con paso de el instrumen­

to sin dificultad al estomago. SEGD. Muestra diverticulo en 

el tercio superior del es6fugo sin presencia de otras altera­

ciones. 

TRATAMIENTO 

Divcrticulectomia y miotomia del cricofaringco. 

EVOLUCION 

Su cvoluci6n fue sin complicncioncs con tolerancia a 

la via oral al 4to día, retiro Je pcnrrose sexto dia y alta -

en llvo. dia. 



CASO CLINICO No. TRES 

NOMBRE .............. , M. 11. JI, 

EDAD .. , .............. 53 A~OS. 

SEXO ................. MASCULINO. 

DIAS ESTANCIA ........ 5 DIAS. 

ANTECEDENTES DE n!PORTANCIA 

Tabaquismo positivo durante 10 anos con consumo de 

tres cigarrillos diarios. Alcoholismo por S años en forma í~ 

tensa. por S afias llegando a la embriaguez cada tercer dia. 

Apendíccctomi~ado a los 18 años. Desprendimiento de retina 

los 33 años. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Lo inicia 10 meses antes Je su ingreso caracterizado 

por regurgitaciones postprandialcs, erectos) que se han hecho 

más frecuentes, acornpañandos~ en los ultimas días de accesos 

de tos. 

EXl'LORAC ION f.ISI CA 

Ducn estado gcncrnl, obeso, sin patologia detectable 

en cuello, y sin datos relevantes que consignar, 
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LABORATORIO 

Diometria hcmatica completa, quimica sanguinea, tiem­

pos caagulaci6n fuer6n normales. 

GAB!NllTE 

SEGD. Muestra la presencia de divertículo faringocs~ 

fagico de 3 cms. de diamctro aproximadamente sin otro patolo­

gía referida. Endoscopia, no se rcaliz6. 

TRATAMIENTO 

Divcrticulcctomia con mitomia del cricofaringco, 

EVOLUCION 

Su cvoluci6n postopcratoria fué favorable, sin compl! 

cacioncs, tolerancia de la via oral al 4to dia, retiro del -­

pcnrrosc al quinto dia, y dado de alta :tl quinto diu. 
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CASO CLINICO No. CUATRO 

NOMBRE ................. B. ll. R. 

SEXO ................... MASCULINO. 

EPAD ................... 63 i\llOS. 

D!AS DE ESTANCIA....... 8 D!AS, 

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA 

Tabaquismo positivo con consumo de 8 cigarrillos dia­

rios, 10 años, actualmente negativo. Alcoholismo en forma 

ocacional, sín llegar n la embriaguez, Cuandos frecuentes de 

f.iringoamigdalitis, se niegan otros antecedentes de importan­

cia. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Lo inicia hace 4 meses .antes úc su internamiento con 

la presencia de hipo, persistente mcnjado con cloropromazina, 

sin, mcjoria, aparición de regurgitaciones, halitosis, dcglu­

ci6n ruidosa 1 siendo las regurgitaciones más acentuadas dura!! 

te el dccubi~o. con esta sintomatologia ingresa a gastrocntc­

rologia. 

EXPLORACION F!SICA 

Buen estado general, obeso, sin alteracion~s en cuc--
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llo el resto de la cxploraci6n sin datos relevantes que con-­

signar. 

LABORATORIO 

Biometria hematica completa, quimica sanguinea, tiem­

pos de coagulnci6n rcsultar6n normales, 

GABINETE 

SEGD. Mostro la presencia de divertículo faringocso­

fagico, de aproximadamente 5 cms de dinmetro. Endoscopia no 

se rcaliz6. 

TRATAMIENTO 

Divcrticulcctomia con miotomia del cricofaringco, 

EVOLUCION 

Su cvoluci6n fu6 favorable, sin presencia de complic~ 

cienes, con tolerancia a la via ora 1 en forma asintomatica en 

el 4to. dia Je postopcratorio, retiro de pcnrrose nl sexto 

dia y dado de alta en el octavo din, con csofagograma de con­

trol siendo este normal. 
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D!SCUS!ON 

En los áltimos años, los adelantos alcanzados en el -

conocimiento de la fisiologia del cs6fago, asi corno de alter!! 

cioncs observadas durante los diferentes estados pato16gicos 

y en particular, la practica de los estudios manom6tricos han 

contribuido en forma relevante a explicarnos entre otras cir­

cunstancias, la ctiopatogcnia de los divertículos del esófago; 

este hecho ha tenido sin duda una influencia notable en su t~ 

rap~utica. 

Los divertículos del es6fago son prominencias sacci-­

formcs o proyecciones en forma de bolsa hacia el exterior, de 

la luz es6fagica, si bién los divertículos por pulsi6n debie­

ran considerarse scudodiverticulos como lo hace notar en la -

clasiíicaci6n de Tcrracol y Swcet, ya que el divertículo por 

pulsi6n carece de capa muscular. Es dificil establecer una -

frecuencia, pero por estudios realizados por i'/hcclcr, con CD!!! 

probaci6n radiologica es de ,01% y MacMillan en pacientes que 

presentaban como inicio síntoma disfagia, cstablcci6 una fre­

cuencia del 1.8%. El dil:ertículo faringoesofagico es el m5s 

frecuente de los divertículos del cs6fago, prcsentandosc en-­

tre los SO y 60 afias, aunque se han descrito casos en edades 

pcdiatricas. Todas las publicaciones de casos reportados - -

coinciden que el sexo masculino es el más afectado y en algu-
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nos reportes se les ha asociado con varios miembros de la fa­

milia. 

Se han mencionado diversas tcorins que explican la -­

formaci6n de los divertículos far ingocsofagicos, pero hasta -

el momento podemos concluir, estando la mayoriu de autores de 

acuerdo en las siguientes anormalidaJcs: Espasmo 1 rclajaci6n 

tardía del esfínter, rclajaci6n prematura del esfínter y una 

segunda contracci6n faríngea que tropieza con un esfínter con 

traido. 

El manejo del divertículo de Zenkcr, desde que se in! 

ci6 con la cxtirpaci6n Je los mismos a fines del siglo XIX, 

con una mort n 1 id ad y morb i 1 idnd al ta, siendo notable la redice i6n 

de estas, gracias a el advenimiento de los antimicrobianos y 

los conocimientos m6s precisos on la fisiologia del esfintcr, 

asi como en las anormalidades observadas en su funci6n en los 

enfermos con divertículos, constituyen elementos que hnn pro­

piciado, sin lugar a dudas, la introducci6n de la miotomin en 

el manejo tcrap~utico. 

Los casos clinicos presentados en este estudi6, como 

se pudo observar, todos corrcspondier6n n lu:; divertículos fa 

ringoesofagicos (Zenker). De los otros dos tipos de divertí­

culos del esofago no encontramos casos reportados de manojo -

quirurgico en el hospital de especialidades de centro médico 

La Raza, 
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De los casos presentados de divertículos faringoesof! 

gicos la edad promcdi6 de los pacientes fu6 1 de 65 afies con 

edades extremas de los 52 afias hasta los 6~ años, siendo el 

mismo rango de edad reportada por otras publicaciones donde 

siempre se observa la mayor frecuencia entre la quinta y la 

sexta Jccada de la vida. 

En relaci6n a el sexo, de los cuatro casos analizados, 

tres pacientes fucr6n del sexo masculino (75\), y solo cxis-­

ti6 una paciente del sexo femenino (25\), con una rclaci6n -­

hombre-mujer de ~ :1, esta misma rclaci6n es la reportada en 

un estudio mtis amplio realizada por Harrigton que analiz6 a 

140 pacientes con divertículo faringocsoíagico. De los cua-­

tro pacientes ninguno presentaba el antecedente de tener al-­

g6n familiar con el mismo padecimiento y todos los pacientes 

acudier6n o fuer6n remitidos al servicio de cirugia general -

del hospital <le especialides de centro médico la raza por sirr 

tomatologia digestiva y no como hallazgo de otra patologia. 

La sintomatologiu presentada por los pacientes fu6; -

regurgitaciones, disfagia, halitosis, disfonia y scnsaci6n de 

cuerpo extraño al termino <le la degluci6n, con una frecuencia 

de los mi~mos como sigue; todos los pacientes presentar6n re­

gurgitaciones (100\). teniendo como caracteristíca, presenta.!. 

se en el postprnndial temprano, el segundo sintoma en frecuerr 

cia de presentaci6n 1 fue la disfagia, misma que presentar6n -
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dos pacientes (S0\) 1 teniendo como caracteristica, ser a soll 

dos y semisolidos, en ninguno de los c<1sos fué a liquidas, 

En un cnso la disfonia se present6 como sintoma principal sin 

relaci6n a un evento en especial, en otro caso la halitosis y 

el hipo fucr6n los sintomas principales, en todos los casos 

los sintamos de los divcrticulos faringocsofagicos corrcspon­

dier6n a el estadio clínico JI- III- de la clasificaci6n de -

La he y. 

El diagnostico en todos los pacientes analizados se -

sospecho mediante el interrogatorio clínico y se confirm6 mc­

dianto estudios contrastado del cs6fago en los cuatro pacien­

tes (100\), solo en dos pacientes se rcaliz6, endoscopia pre~ 

pcratoria, siendo en un paciente antes de efectuarse el estu­

dio contrastado el cual no mostro alteraciones en el cs6fago, 

reportandosc el estudi6 como es6fago normal; en el otro caso 

la endoscopia se realiz6 dcspu6s de haberse hecho el diagn6s­

tico con estudio contrastado, siendo el reporte cndoscopico 

concluyente de presencia <le divcrt iculo faringoesofagico de 

aproximadamente S cms de diametro con abundante contenido de-

residuos alimcnt.arios en su interior, en ninguno ti.e los casos 

se refiri6 patologia de reflujo. Es importante señalar que se 

encentro el diverticulo faringoesofagico en los cuatro casos 

sin patologia agregada en su interior, 

La indicaci6n quirurgica estuvo dada en todos los ca-
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sos por la sintomaiolOg!á persistente y la comprobaci6n del -

div.ert~c~l~ .faring_O· os~fagico o cÍc Zenkcr. 

Dentro del manejo preopcratorio es importante señalar 

que todos los pacientes se les rcaliz6, aseo mecanice del di­

vertículo así como la ayuda ofrecida por el cndocopista para 

que bajo visi6n directa realizara limpieza del divertículo, -

cst6 maniobra requiere de experiencia por parte del cndosco-­

pista para evitar complicaciones como es la perforaci6n, lle­

vando cst6, una serie de complicaciones que hnrian, qu6 el p~ 

ciente tubicra que ser intervenido en forma urgente. 

A lo anterior hay que agregar el manejo de antimicro-

bianos en forma pcriopcratoria, mismo que fucr6n usados en t~ 

dos los pacientes de los casos presentados, mismo que so con-

tinuar6n postoperatoriamcntc por espacio de tres dias. 

Todos los pacientes fucr6n operados en forma electiva 

y la insici6n de lccci6n fu6 siempre sobre el borde anterior 

del musculo esterno clcidomastoideo, realizando en todos la -

resecici6n del divertículo y completando la cirugia con miot~ 

mia del cricofaringeo, durante la resccci6n del diverticulo -

resulta de suma importancia ver la luz del es6fago para no --

provocar su estenosis condicionada por la tracci6n inarverti-

da del divertículo al momento de realizar la resccci6n. A to 

dos los pacientes se les dejo drenaje del tipo penrrosc ex- -
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traido por contrabertura, mismo que se retiro en promedio en­

tro el quinto y cuarto dia de postoperatario. Todos los pa-­

cientcs iniciar6n la via oral entre el tercero y cuarto dia -

sin referir sintomatologia alguna, el control ro.diologico mo! 

tro buen paso de medio de contraste a estom~ga y en ningún P! 

ciente se reporto recidiva. 

Las complic~cioncs reportadas por otros autores en di 
fcrcntes publicaciones como son; la infecci6n de la herida 

quirurgica, mediustinitis, fistula y neumonitis, no cxistio • 

en los cuatro pacientes analizados en este estudio ni fue mo­

tivo de mayor estancia hospitalnria. 

El promedio de estancia hospitalaria fu6 de cinco 

dias con un minímo de tres dias y un máximo de nueve tlias, 

No existi6 mortalidud en los casas anali~ados. 
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CONCLUSIONES 

1.- La presentnci6n de los divertículos fnringocsofágicos - -

(Zenkcr) • es muy poco frecuente, siendo este el más fre-­

cucntc de los otros dos tipos de divertículos del cs6fago, 

con una frecuencia del 0.1\. 

z,- El divertículo faringoesofágico (Zcnkcr) tiene su mayor -

incidencia en el sexo masculino, siendo la edad más frc-­

cucntc de prcsentaci6n entre la quinta y sexta <locada de 

ln vida. 

3,- El diagn6stico dcbcra sospecharse mediante la historia -­

clínica con confirmaci6n de estudio radiologico del es6f! 

go, permitiendo este 6ltimo la observaci6n de la mucosa -

del divertículo para descartar patología dentro del divcr 

ticulo. 

4,- La endoscopia no esta indicada en forma rutinaria para el 

estudio de los divertículos faringoesofágicos ya que pro­

porciona pocos datos y puede dar origén a complicaciones. 

Debera usarse como complemento para desaloja de restos de 

alimentos dentro del divertículo como una buena prepara·­

ci~n preoperatoria. 
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s.- El uso <le antimicroblanos en forma periopcratoria, así e~ 

mo el aseo mccanico del divertículo debcra ser la base de 

una buena prcparaci6n prcopcratoria. 

6.- El tratamiento quirurgico esta indicado cualquiera que -­

sea el tamaño del divertículo y la duraci6n de los sinto­

mas, excepto cuando las condiciones del paciente no lo -­

permitan. 

7.- Siempre dcbcra realizarse la valoraci6n preopcratoria ad~ 

cunda, una tccnica quirurgica cui<ladosa. donde tenga una 

prcparaci6n fundamental, una buena cxposici6n y siempre -

que se cfcctun la rcsccci6n del divertículo más miotomia 

del cricofaringeo se alcanzaran resultados excelentes. 
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