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INTRODUCCION

En los (ltimos afios, los adelantos alcanzados tanto ~
en el conocimiento de la fisiologfa del eséfago, como en las
alteraciones observadas durante los diferentes estados patol$
gicos y en particular, la préctica de los estudios manométri-
cos, han contribuide en forma relevante, a explicarnos, entre
otras otras circunstancias, . la etiopatogenia de los diverticg
los del esffago. Este hecho ha tenido, sin duda, uwna influ -

encia notable en su terapefitica,

En este estudio se presenta una revisién de los diver
ticulos del eséfago, Iniciande el estudie con aspectos impor
tantes como lo es la fisiologfa de el eséfago, los métodos de
estudio,su indicacién, utilidad y complementacién entre sf, -
asf{ como su uso racional en bencficio del pacicnte, Este tra
bajo reune cuatro casos de diverticulos faringoesofagicos -~
(Zeker), en estadio I y II que fueron intervenidos quirﬁrgicg
mente, todos bajo una misma técnica opecratoria con resultados

excelentes.

Resulta de gran importancia sefialar aquf, que los re-
sultados obtenidos como excelentes cn el manejo de los cuatro
casos de diverticulo faringoesofagico (Zenker), sc debieron -

basicamente una valoracifn pre operatoria adecuada, una técni



ta quirfirgica cuidadosa, al uso de antimicrobianos periopera-
torios y a la realizacién de diverticulectomia con miotomia -
del cricofaringeo, aspectos que se¢ abordarfn durante el pre -

sente estudio.

El interés de este estudio resulta de las pocas publi
caciones que hay sobre patologfa diverticular del cséfago, de
lo importante que resulta para el cirujano general conocerla
y de sus resultados excelentes obtenidos en su tratamiento en

el hospital de especialidades de Centro Médico la Raza.



REVISION DE LA LITERATURA

ANATOMIA QUIRURGICA DEL ESOFAGO.

El eséfago es un tubo muscular large que se extiende
hacia abajo desde la faringe, por cncima de la sexta vértebra
cetrvical, para alcanzar el estfmago dentro del abdomen. En -~
¢l cuello, el eséfaga se inicia a nivel del mlscule criocofa-
ringee que es rodeade por eﬁcima, por las fibras oblicuas del
mfisculo constrictor inferior de la faringe. Este misculo pa-
sa hacia arriba y hacia atrds, desde su origen en el cartf{la-
go tiroideo, para insertarse en ¢l rafe wmedio, El mlsculo -
e¢ricofaringeo corre en sentido transversal a través de la pa-
red posterior del es6fago, conectande los dos bordes latera -
les del cartf{lago cricoides y por abajo, se entre meicla con
las fibras musculares y longitudinales de la parte alta del -~
esffagoe. El esdfage ocupa una posicién media en el cuello, -
inmediatamente por detrés de ia trdquea. Después de entrar -
en t@rax se inclina en sentido posterior con la traquea, por
detyds de los grandes vasos, y se incurva ligeramente hacia -
la izquierda para pasar por detrds del bronquioc izquierde -~
principal. Desde ah{ se inclina ligeramente hacia la derecha,
conforme prosipgue por mediastino pasterior. De nueve se des-
via hacia 1a izquierda por detrés del pericardio, para correr

por delente de la aorta torficica, curzéndols hacia la linea -



‘media izquierda, Llega.al abdomen, a través del hiato esofd-
gico, que es un cabestrilleo del mfisculo diafrapmétice consti-
tufdo mis & menudo por el pilar diafragmético derecho. Menos
a menudo ambos pilares dar contribuciones iguales al cabestri

lio muscular hiatal.

El didmetro del eséfago es el nivel del cricoides de
2.3 cms. en sentide transversal y de 1.7 cms. en sentide sagi
tal cuande el es&fago pasa el arco abrtico es de 2.4 cms. en
forma transversal y de 1.7 cms. en sentide sagital., Cuando -
el esdfapgo se encuentra en su situacitn hiatal, mide 2.5 cms.

transversalmente.

L.as éreas de estrechamiento relativo o absoluto del -
esffago son: en el tercio superior; al cruzar el cavado de -
1a aorta; 21 pasar por detris del bronguio principal izquier-
do, ¥y al atravesar el hiato diafragmitico. La unién csofago-
gdstrica es el punte en donde el tubo esofégico se introduce
en el saco gﬁstrico y se identifica de mejor manera con la fi
bra de trayectoria oblicua del estfmago, llamadas a menude -
nsa de Willis o collar de YHelvetius. La unibn del epitelio -
plano escamoso con el cilindro constituye una identificacién
poco precisa de la unifn esofagogdistrica, puesto que el cen -
t{metro o los dos centfmetros finales del esdfago estdn cu --
biertos por epitelio cilindrico, que se llama a veces epite -

lio de unifn,



Una estructura anatémica importante relacionada con -
la zona de la unifn esofagogfstrica ¢s la membrana o ligamen-
to difragmovesofagico o frenoesofagico, Esta estructura des -
crita por Laimer en 1883, estd compuesta principa2lmente por -
fibras colfigenas maduras y es continvacién de la aponcurosis
transversa de la pared abdominal. La aponeurosis que sec 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 peritoneal por debajo. Las pro --
pias fibras se abanican y se insertan en la circunferencia de
los Gltimos 2 6 3 cms. del eséfago y en lo mds alto del est6-
mago, en la unién esofagogéistrica., La capa muscular externa
del eséfago se encuentra formada por fibras longitudinales -
que se origina en dos grandes haces musculares que parten del
cricofaringeo. En su inicio entre ambas columnas de fibras -
longitudinales y el cricofaringec se forma un 4ngulo con el -
vértice dirigido hacia abajo y cuya base se encuentra consti-
tufda por el mdsculo cricofaringeo que recibe el nombre de -
triéngulo de Laimer y no debe confundirse con ¢l nombre del -
otro tridngule que ocupa una posicién més cefflica y se en --
cuentra formando el espacio comprendido entre las fibras del
constrictor inferior de la faringe y el misculo cricofaringeo
y donde (nicamente existe mucosa y submucosa esoffgica. Es -
esta zona donde se originan los diverticulos de pulsidn o fa-
ringoesofagicos. En la parte anterier y superior, el eséfago

torfcico se encuentra unido a Ja tréquea por una membrana £3i



broelfistica, Las fibras circulares comienzan en el segmento -
superior en forma independiente del cricofaringeoc y por el mis
mo eje mayor transversal que se observa a todo lo largo del 65
gano, éstas fibras debfan ser designadas, tal vez con mayor --
propiedad como fibras elipticas. Tales fibras eclipticas, Ta-
les fibras muestran inclinaciones diferentes hacia abnju'y ha-
cia arriba, predominando las primeras en el segmento inferior,
El conocimiento de la capa de fibras musculares y su planc dec
disacciﬁn con la submucosa del es6fage constituye un factor -~

esencial para efectuar la cardiomiotomfa en la acalasia.

En relacibn con la irrigacién del esb6fago, debe mencio
narse que los estudios actwales han demostrado que el 6rgano -
posee una buen irrigaciﬁn intramural. En su tercio inferior,
el esbfago recibe sangre arterial de la rama ascendente de 1a
arteria frenica, que proviene de la arteria suprarrenal ¥y en -
forma fundamental se nutre de la géstrica izquierda. En su -
tercio medio esti irrigado por 3 6 4 arterias esoffpicas prove
nientes de 1a aorta. De la cara posterior del cayado adrtico
sale siempre una2 rama en ocasiones dos que deben tomarse en -~--
cuenta cuandeo el érgano es resecado por arriba de este nivel -
en una toracotomia izquierda, Inmediatamente por encima, el -
esbfago estd irrigado por alguna rama de la arteria subclavia,
Todas estas ramas cstablecen conexiones intramural entre si, -

de tal forma que resulta factible movilizar todo el cséfago, -



desde el cardias hasta el cullo, conservando, exclusivamente

las ramas arteriales inferiores y superiores sin tener proble
mas de isquemia ni de necrosis del esb6fago. Este hecho de -
observacibn spoya el punto de que las fistulas postoperato --
rias no son exclusivamente resultado de que el cirujano inter
fiera con la irrigacibn, sino que los defectos en 1a recons -
truccibn desemepfia un papel igual o mas importante. En el -
esbfago cervical, la irrigacibn se lleva a cabo mediante la -
arteria tiroidea inferior. -‘El drenaje venoso, tiene uns par-
ticipacibn fundamental, toda vez que, ademfis de la que ya de
por si posee su conocimiento anatbmico. El sistema venoso es
tﬁ constituido por las venas azigosresponsable de las virices
nsofﬁgicas. Estas venas se encuentran en la cara latcral del
esbfago; la menor en ladoe derccho ¥ la mayor en el lado iz --
quierdo. La azigos menor se forma en el abdomen, & partir de
la lumbar derecha o directamente de la vena cava y desemboca

en 1a vena cava superior en 12 unibn del tercio mediec con el
tercio superior del esébfago en el lado derecho del thrax, --
Una resecci@n completa por un proceso maligno debe incluir, -
como lo indicado por Skiner, la reseccién de este drenaje ve-
nose. La hemi&zigos en ¢l lado izquierdo se origina de la -

lumbar o de la renal,

Los linffiticos de la pared del esbfago son extensos y
drenan a los ganglios linfitices del mediastino y en esto ni-

vel, tienen la particularidad de dirigirse en cualquier senti



do, hacia arriba o hacia bajo. En su tercie inferior, el dre
naje se efect@a principalmente hacia el tronco celiaco y los
linféticos del tercio medio lo hacen al conducto torfcico que
se dirige hacia el cuello para terminar en la vena subclavia,
El conocimiento de este hecho resulta de aplicacibn prhctica,
toda vez que eﬁ intervenciones por procesos malignos del esb-
fago, es importante la reseccibn del drenaje linffitico que de
ber§ incluirse en la disecciones de esta zona. Resulta conve
niente recordar asimismo, que el conducte torficico nace en la
cisterna de Pecquet en el abdomen y pasa al torax no a través
del hiato sino por el orificio abrtico. En el esbfago cervi-
cal, el sistema linffitico se encuentra constituide por gan --

glios traqueobronquiales ¥ el conducto torfcico.

A partir de los estudios de inervacibn del esbfago, ¥
fundamentalmente basados en estudios anatbmicos, se sabe que
en el érea faringoesofﬁgicu tiene fibras motoras de los pares
novene décimo y el nervio simpiitice., Ademfis de existir una -
distribucibn constante del nervio vago. Los nervios farin --
geos son ramas del nervic laringeo superior arriba y del ner-
vie laringeo tecurrente abajo. Lla inervacibn de las fibras -
musculares lisas del eséfago se lleva a cabo por los plexos -
neurales, El plexo de Auerbach se encuentra bien definido en
tre las capas longitudinales y circulares del csﬁfago y tiene
una funciﬁn predominantemente morota. §£@ plexo submuceso de

Meisner, que es el resto del tracto digestivo descansa mfis -



‘profundamente en la submucosa es un plexo al parecer sensoe --
rial que no ha sido demostrado en ¢l cs@fago y que hay en dfia
se considera ineoxistente., El plexo de Auerbach forma una red
de fibras nerviosas dispuestas en farma de alambrada con co -
locciones de 50 a i00 en cada interscccibn. Las fibras para-
simpfiticas y las simpfiticas corren con el nervio vago. E1 -
tercio superior del esb6fago se encuentra inervado por neuro -
ejes provenientes del nGcleo ambiguo. En cambio en el tercio
inferior se encuentra inervade por neurcejes del nlcleo dor -

sal que terminan en el plexo ganglionar de Auerbach.

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO

El estudio de la fisiologia del oséfago comprende fun
damentalmente su actividad motora, ya que sus propiedades de
absorcifn y secrecibn carecen de importancia. Sin embarge re
cientemente se ha considerado que aunque la secrecién es mini
ma €5 necesaria para el transporte de substancias. Por afiadi
dura se ha demostrado que el e¢sbfago secreta agua sodio y po-
tasio, Su funcibn es diferente seglin los distintos segmentos
gue se estudien. Con tal fin podemos dividir al csﬁfngo en -
tres regiones fupdamentales: el esfinter esofagico superior,
el cuerpo y el esfinter esofagico inferior. En los Qltimos -
afios, €l intento de entender mejor los padecimientos que al -
teran la motilidad esofﬁgica, como la acalasia o el espasmo -

difuso, aunado al desarrollo y a la difusién de la manometria,
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ha faverecido, sin duda el progreso en ¢l conocimiento en la

fisiologfa del eséfago.

La deglusién es un acto voluntario que consiste en el
pasc del bolo alimenticio de la cavidad oral a 1a faringe, -
primero y de la faringe hasta el esbfago, cn segundo lugar, -
Para hacer progresar ¢l bolo alimenticio, el esbfago requierc

que aquél sca adecuado en tamafio y consistencia,

El acto dec la deglucibn empicza en la masticacibn., -
Durante el proceso el alimento se mezcla con la saliva y si -
bien es cierto que este acto divide una parte del almidén por
accién de la amilasa salival, la fupcibn primordial de la sa-
liva consiste simplemente, en humedecer y lubricar el bolo,
Se ha demostrade, cxperimentalmente, que una deglucién hmeda
aumenta la presibn y la amplitud de la onda de contraccién -
csofégica, cn tanto que la deglucibn seca disminuye la veloci
dad de la onda primaria. Al deglutir primero se¢ eleva la pun
ta de la lengua para ejcrcer presién sobre cl palar mientras
la base de la misma se abate. Inmediatamente cn un segundo -
movimiento, toda 1la lengua ejerce presibn sobre el paladar, -
de manera que el bolo es empujado hacia atr@s. Al terminar -
la faringe, produce una onda de contraccibn concéntrica, - -
Aqui el cart@lago tiroides y la laringe se levantan y se des-
plazan bruscamente hacia adelante, como puede percibirse cla-

ramente mediante lo simple palpacibn del cucllo, Este movi -
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miento hacia arriba y adelante aumenta el difimetro anteropos-
terior de entre la laringe y la faringe y se acompaiia de 1la

cafda de la epiglotis hacla atrfis, creando una presién negatj
va que hace pasar cl bolo bruscamente a otro nivel, Al ce --
rrarse la epiglotis sobre el aditus laringeu, 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 ol nditus laringeo y frecuentemente partfculas de alimen -
tos pueden llegar a penetrar en la laringe, aunque Ginicamente
por una corta distancia, al cerrarse en forma inmediata los -

pliegues ventriculares.

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR

Esté formado principalmente por el m@sculo cricofarig
geo y es una zona de presi@n elevada colocada entre la farin-
ge cuya presién depende de 1a atmosférica y del cuerpo del --
eséfago en el que su presifn intraluminal es similar a la pre
sién de la cavidad torficica, Esti formado por fibras estria-
das, ¥ el registro eléctricn de las mismas revela que se en -
cuentra en actividad constante, es decir contraidas en forma

ténica, Su presifn de reposo fluctfia entre 30 y 120 mmHg.

Su longitud media es de J cm. y no posee control vo -
luntario directo, 5u mecanismo principal de relajacién es me

diante la deglucibn.
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CUERPD DEL ESCFAGO

Las capas musculares del eséfago obedecen, a diferen-
tes estimulos o mecanismos de respuesta, La capa muscular --
longitudinal se activa mediante los estimulos de origen coli-
nergico y al parecer en el flinico tipo de inervacibn quc se en
cuentra en esta cubierta muscular. En ¢l mfisculo circular la
respuesta principal es a tra;és de una descarga manifestada -
come contraccifén breve, gue empieza hasta que termina el Glti
mo de los est{mulos del eséfago, cuando estos se presentan en
forma secuencial. A esta contraccién se ha llamado respuesta
"off'" término que se ha conservado en su denominacibn origi -
nal del idioma inglés a falta de una traduccidn adecuada. -
Asfmismo hay otro tipo de respuesta a la que se le hz dado el
nombre de "on", y consiste en una contraccién que se inicia,
inmediatamente que empieza la secuencia de impulsos eléceri -

cOS,.

Esta respuesta es de origen miogeno por excitacién di
recta del misculo, Se considera que este efecto "on" provie-
ne de la estimulacibn directa originada por ¢l plexo mientéri
c¢o intramural. Aunque se desconoce el mediador de cste proce
so, se ha involucrade el trifosfato de adenosina o un deriva-
do purinérgico. A la respuesta "offﬁ se le considera como -

esencial para el mecanismo que darﬁ origen a la peristalsis,
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Se ha demostrade que entre la terminacibén del iltimo
estimulo y la aparicibn de 1la contraccién hay un perfcdo de -
latencia, que se sugiere puede ser el mecanismo bfisico para -
qué s¢ desarrolle ¢l peristaltismo. Por otra parte, la muscu
latura lisa da lugar a2 una respuesta caracter{stica de la fi-
bra longitudinal que consiste en una contraccién que dura to-
do el tiempo que sc mantiene la estimulacibdn cléctrica y se -
le ha llamado rospucsta de duracibn, La eficacia del esbfago
como medio de transporte depende de la succsi&n coordinada de
la contrncciﬁn y la relajacibn de sus capas musculares. Al -
pasar ¢l bolo alimenticio al eséfago al través del esfinter -
esoffigico superior se succden los sipuicntes eventos: se ini-
cia la contraccibn breve del mﬁsculo circular que al relajar-
se es Seguido de inmediato de la contraccién sostenida del -
msculo longitudinal y una vez que esta contraccibn cede se -
contrae nuevamente el mlsculo circular y se establece un pe -
riodo de latencia, En esta forma se inicia la onda primaria
de contraccibn conocida también como onda peristfltica prima-
ria, Esta onda desciende 2 modo de onda contrﬁctil en direc-
ciﬁn al estbmago, y poco antes de su llegada se produce la re
lajacibn del esfinter esoffigico inferior. la onda primaria -
da lugar al aumento en la presi@n intraluminal del eséfago Yy
se registra como onda monofisica alta. La presifn que se de-
sarrolla en la luz del esﬁfago es de gran importancia para im
pulsar el bolo contra el gradiente de presibn producido por -

el estémago y varia de 38 a 120 mmlg. Alcanza su presifn mé-
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xima en 1 seg., se sostiene 6.5 seg. y disminuye en un lapso
. de 1,5 seg. La 6ﬁda se desplaza a una volocidad que fluctfia
de 2'a 6 cﬁ. por seg, y llega a la parte final del esbfago de
9 alo ség. de iniciada la deglucién,

La velocidad de la peristalsis depende de las propie-
dades fisicas del bole y de la posicién del cuerpe en el mo -
mento de deglutirle. Cuando el bolo es 1fquido y calinete se
aumenta la veleocidad de la peristalsis; en cambio, si éstc cs
1fquido y frfo se disminuye la misma., Al ingerir el 1fiquido
en posicibn de pie, éste llega al tercio inferior del eséfago
en un seg., si debido a la rapidez de su trénsito el esfinter
esofﬁgicu inferior todavia no se abre, sec tardan 6 seg. en el
90% de este bolo pase al estﬁmago. En posiciﬁn supina el 11-

quido deglutido tarda 10 seg. en llegar al estfmago al colo -
‘car el sujeto con la cabeza hacia abajo y hacerlo que degluta
el esﬁfago se llena en forma progresiva hasta que se forma --
una columna fiiquida limitada por los esfinteres superior e in
ferior; u cada vez que la persona efectGa 1a deglucién, el -
cierre del cricofaringeo act(a como pistén que forza el paso
del liquido hacia el estbmago en pegquefias cantidades, El1 bo-
1o pastoso o sblido requiere de varias degluciones y tarda -
15 seg. o mis en llegar al estfmago. Hay otre tipo de ondas
perist#lticas conocidas come secundarias en las que no tiene
participuci@n las faces oral y faringen, ni tampoco el siste-

ma nervioso central y Se presonta cuando er la luz del eséfa-
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go hay remanentes de bolo alimenticio o reflujo gastroesoff -
gico. Su objetivo principal es que el esbéfago vacfe estos re
siduos. Su mecanismo de produccién es la distencién, se ini-
cian en forma de onda peristiltica por arriba del sitio en -
donde se encuentra cl material por expulsar y se desplazan ha

cia abajo.

Las ondas peristflticas terciarias se presentan habi-
tualmente en sujetos ancianos en algunos estados pntnldgicos
como el espasmo difuso del csﬁfago. Son ondas de contraccién
no peristﬁlticns ni propulsivas y el estudio manomftrico las
registra como aumento de la prcsiﬁn en diferentes zonas del -
cuerpo del eséfago en forma simultﬁnea y no influyen sobre el

funcionamiento del esfinter esoffigico inferior.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR.

El esfinter esofégico inferior en la porcién terminal
del esffaga, tiene una longitud que varfa de 2 a 4 cm. estd
formado por mﬁsculo liso, el cual a este nivel presenta un -
grosor un poco mayor y el concepto de esfinter es funcional -
derivade de los estudios manométrices que lo hicieron eviden-
te en 1956, Esth situado aproximadamente a 2 cms. por encima
del diafragma en relaci@n con la cavidad torécica y 2 cms, «-

por obajo de este mOsculo dentro de la cavidad abdominal.
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Las funciones del esfinter esofigico inferior, son --
permitir el paso del bolo alimenticio hacia el estémago e im-
pedir el reflujo gastroesoffigico, De mﬁnera simplista el es-
finter esoffigico inferior abre cuando se efectla la deglucién
s5u presién desciende abruptamente y no se restablece hasta que
1a onda peristfiltica primaria alcanza el firca del esfinter,
También se abre mediante el efecto de ondas peristfilticas se-
cundarias. Sin embargo el funcionamiento del esfinter csofﬁ-
gico inferior, es bastante complejo, cn el intervienen facto-
res mecfnicos, nerviesos, hormonales y quimicos. Se ha obser
vado que la situacifn de este esfinter en relacibn a las pre-
siones ejercidas por el térax y el abdomen pueden influir en
su competencia, Por lo que ante un esfinter normal tanto en
localizacifn como en funcibn cuando aumenta la presifn intra-
abdominal aumenta a la vez la presién del EEI; en cambio ---
cuando estﬁ fuera de sitic como en la hernia hiatal ésto no -
ocurre y el EEI se puede volver incompetente. Las influen --
cias neuronales que regulan la funcién del EEI, pueden ser de
naturaleza variada, sean se estudien en forma aislada o en -
conjunto. Sin embargo hay que destacar la importancia de la
funciﬁn del nervio vago, sus fibras son preganglionares y for
man sinapsis con los plexos mientéricos, los quc ademis reci-
ban impulscs de las fibras simpfticas postganglionares. E1 -
papel del vago es el de enviar impulsos inhibidores que rela-
jan al EEI, la via vagal termina en dos reseptores, uno nico-

tinico y el otro muscarinico, aunque todavia no sec establece



17

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 mancra: Las pertenecientes a la familia gastrina-co-
lecistocinina; la familia secrctina-glucagon, tales como es -
tas mismas hormonas y ademis el péptido inhibidor gistrico, y
el péptido intestinal vascactivo. Hay otras que se agrupan -
en familias y som la motilina, substancia P, bombesina, soma-
tostatina y polipéptido panc}eético.

Su accibn sobre el esfinter esofdgico inferior puede
ser de contracciﬁn o de relajacién. De todas estas hormonas
la mejor estudiada ha sido la gastrina y aunque la idea ini -
cial fue de que influia de manera importante aumentando la --
presi§n del esfinter esofégico inferior, algunos hechos ponen
en duda la validez de tal efecte ya que no se ha encontrado -
correlacién entre los niveles de gastrina del suero y la pre-
siﬁn del esfinter; en cambio mediante el empleo de gastrinas
slntéticas come la G-17 y l1la G-34 se ha logrado aumentar la -
presibn del esfinter esoffgico inferior, pero no se considera
que sean reguladoras de este esfinter en forma fisiolﬁgica. -
Se ha observado que la respuesta del esfinter esofigice infe-
rior, ptiede variar con la edad, ya que se ha demostrado que -
en sujetos ancianos la aplicaciﬁn de la pentagastrina produce

hipersensibilidad de este esfinter, lo que se ha atribuide a
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la presencia de cierto grado de dcgenernciﬁn neuromuscular, -
La acciﬁn de la colecistocinina sobre la musculaturz del es -
finter esoffgico inferior es distinta si se administra sola o
asociada a la gastrina, Cuando se emplea como Ginica hormona
su efecto de contraccibn del mAsculo lise, pero cuando se¢ a
asociado a la gastrina se produce relajacibn, ya que ambas --
hormonas se inhiben mutuamente, ya que compiten por ocupar el
mismo receptor en el msculo, La secretina actda inhibicndo
el efecto de la gastripa tanto en vivo compo in vitro, y su --

interaccién al parecer e5 de tipo competitivo.

Las prostaglandinas dan lugar a diferentes efectos, -
dependiendo de su clase; éstos pueden ser secretores ¢ moto -
res, En relacibn al esfinter csoffigico inferior las prosta -
glandinas F2a dan lugar a contracciﬁn, en tanto que las pros-
taglandinas El1, E2 y A2 producen relajaci6n. Estudies recien
tes demuestran que la prostaciclina también produce relaja --
ci§n del esfinter, El1 mecanismo exacto dc las prostaglandi -
nas sobre ¢l esfinter no se conoce bien, se cree que su efec-
to ¢5 local sobre el mfsculo, posiblemente mediano por la 1i-

beracifén de un neurotransmisor no identificado.

El esfinter escf@gico inferior también se ye influen-
ciado en su funcién en relaciﬁn a las drogas que por alguna -
circunstancia el individuo tenga que recibir, separindosc en

dos grupos; uno formado por las drogas que producen contrac -
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cibn y otro per las que relajan. Los ffrmacos mhs conocidos
que contraen el esfinter son Ia metoclopramida, los agentes -
colinérgicos (muscarinicos) y los agentes alfa adrenérgicos,
Las drogas que relajan al esfinter son; los nitritos, el al -
cohol, la cafefpa, la nicotina y los agentes beta adrenérgi -
cos [(adrenalina, isoproterencl, salbutamel, teofilina, dipiri

damol),

La alimentacibn juega un papel importante en la compe
tencia del esfinter esoffigico inferior, las proteinas dan Iu-
gar a la contracciﬁn y el mecanismo propuesto es de que inhi-
ben el mecanismo de gastrina, Las grasas producen relajacién
quizﬁ por que al llegar al duodeno estimulan la liberncibn de
colecistocinina y ésta es la responsable de tal efecto. £l -
cnfé relaja el esfinter por efecto de la cafeina. Los condi-
mentos act@an al parecer por aumento de la osmolaridad y sec -
gn su composicién, puede acidificar el antro gistrico lo que
disminuye 1a libernciﬁn de gastrina y trae como consecuencia

la disminucién en la presibn del esfinter esoffgice inferior,

REFLUJO GASTROESOFAGICO NORMAL

Se ha hecho énfasis en que la funcidn del esfinter esg
fhgico inferior en la de impedir el reflujo gastroesofﬁgico; -
sin embarge en condiciones normales se presenta el reflujo, la

que permite que el esﬁfago se encuentre on contracto al fcido
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del estémago, el 23 del tiempo cuando el sujeto permanece de
pie o sentado; en cambie, cuando se acuefta ésto disminuye el
0.3% la explicacibn para este hecho paradbgico si se toma en

cuenta la fuerza de gravedad es la siguiente; cuando el suje-
to se encuentra en posicién de pie y alerta, la presibn del -
esfinter esoffigico inferior es de 20 mmHg. y la presién intra
glstrica de 12 mmHg. Al efectuar la deglucibn la presibén del
esfinter desciende a cero, pero se conserva la presifn intra-
glstrica, lo que favorece la, presentacién del reflujo, esto -
no ocurre sin la deglucibn y en declbito la presidn en ci es-
finter se incrementa a 30 mmHg. conservando cl estfmago su -
presl@n de 12 mmHg. con este gradiente de presiﬁn el reflujo

no aparece o se presenta con menos frecucncia.

METODOS DE ESTUDIO DEL ESQFAGO

Los métodos de estudie del esbéfago se pueden separar
en dos grupos. En el primero estﬁn los procedimientos usua -
les como: la historia clinica, los estudios radiolﬁgicos, la

endescopia con biopsia y citologia y la prueba de perfusibn.

En el segundo, la determinacién de presiomnes intralu-
minales, el pH y la cineradiografia, ya sean solas o combina-

das.

La historia clinica se considera muy importante en el



21

estudio de estos pacientes, ya que el B0t de los pacientes -
con problemas esoffgicos se logran diagnesticar mediante el -
interrogatorio, El estudio radielégico del eséfago se consi-
dera uno de los métodos de mfs utilidad para la identifica --
cién y diagnbstico de las enfermedades esofﬁgicas.. Durante -
el examen radiolégico del esbfago deben evaluarse: la mucesa,
distensién, movilidad y desplazamiento del érgano, presencia

de diverticulos, nichos, defectos de 1llenado y la actividad -
motora, incluyendo siempre la unién esofagogfstrica., El1 re -
fiujo de bario del cstﬁmago al esbfago se demuestra mediante

la fluoroscopia en sblo el 40% de los casos que tienen hernia
hiatal y piresis y aunque se observan pliegues gdstricos por
arriba del diafragma, El diagnbstico de esofapitis péptica -
se fundamenta en los cambios de la mucosa: engrosamiento, --
irregularidades, en ccasiones perfiles dentados y rigidos, -
disminucién de calibre cuando hay estenosis, por arriba de -
ésta el esbfago se ve dilatado y a menudo se acompafia de acor
tamiento y traccién de cardias hacia el tbérax. E1 nicho es -
indicative de filcera, en las virices esoffigicas defectos de

llenado generalmente desde el tercio medio ¥y en el carcinoma

defectos de llenado con paredes irregulares, la cl%sica ima -
gen de un esbfago en tirabuzbn en el espasmo difuso y la dila
taci@n del esﬁfago que termina en punta de lépiz en la acala-
sia. Durante el estudio radielfgico del esbfago la fluorosco
pia y la cincradiografin son necesarias, ya que permiten ha -

cer la evaluacién dinfimica del brgano y 1a accibn de agentes
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farmacolbgicos, como es el caso de 1a aplicacibn de anticoli-
nérgicos para demostrar las virices esoffigicas y en la duode-
nografia hipoténica. La esofagoscopia presenta uno de los -
procedimientos de mfs utilidad en el estudiov de las enferme -
dades del usﬁfago, puesto que permite la observacibn directa

del interior del Argano incluyendo la unibén esofagogistrica,

tomar biopsias y cepillados para estudio citolégico, practi -
car dilataciones, extraer cuerpos cxtrafios y puede confirmar

o complementar la informacibn que se¢ obtienc mediante los es-
tudios radiclégicos y fisiolbgices. Existen mOltiples indi -
caclones para la esofngoscopia: disfagia, sintamas de reflujo,
hernia hiatal, esofagitis péptica, quemaduras por agentes --
cafisticos, estenosis, vérices, diverticules, fistulas, tumores
hermorragis del tubo digestive superior, cuerpos cxtrafios, --
acalesia, espasmo difuso, enfermedades de la coligena y Plu -
mmer Vinsen. La complicacibn mis frecuente es la perfora - -
cién y generalmente se debe sl desconocimiento de las téeni -
cas y a la falta de preparacién del médico. La biopsia y 1la
citologia son dos procedimientos complementarios de la esofa-

goscopia,

Para el estudic de las presiones intraluminales del -
es@fago se¢ utilizan tres cat@tcres con orificios laterales o
bien electrodos, separados el uno del otro cinco centimetros.
Este método tiene su principal aplicacifn ¢l diagnbstice de -

las enfermedades que se asocian con alteraciones motoras. -
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Sin embargo sb6lo en tres padecimientos la motilidad anormal -
es espec{fica para establecer el diagnbstico. 1.- En 1a aca-
lasia en donde se demuestra ausencia de peristalsis y de rela
jocién del esfinter esoffgico inferior. Este con presifn ele
vada ¥y la prueba de lametacolina es positiva. 2.- Espasmo di
fuso, en donde se ven ondas no peritilticas, contracaionés re
petidas con aumento de amplitud, simultﬁncns en varias partes
del cuerpo del es6fago y existe incordinacién en la apertura

del esfinter esoffgico inferior con la onda primaria. 3.- En
la esclerodermia el tercio superior del esffago es normal, peg
ro en los dos tercios inferiores existen contracciones débi -
les o no las hay, asi como no existe evidencia de actividad -
motora el esfintar esoffigico inferior. Sin embargo 1a manome
tria del esbfago tiene poca utilidad en los tumores, esteno--

sis, diverticulos, membranas y vlrices,

La determinacién del pH en el estbmago y en el esbfa-
go es un procedimiento que se combina a menudo con las presig
nes intraluminales del esbfago. Las cifras media normsles -
del pH en un sujeto normal son: en el estfmago 2.5, en lz --
unién esofagoglstrica 5.5 y en el cuerpo del eséfago de 7, -
La determinaciﬁn del pH durante 24 hrs, constituye hoy la me-
jor prueba para diagnosticar el reflujo. La prueba de perfu-
$i6n de icido o prueba de Bernstein se relaciona con el reflu
io gastroesofégico y los sjntomas. Es positiva en el 80 por

ciento de los pacientes que tienen dolor retroesternal, - -
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Aunque este método es siempre y requiere de equipo sencillo,

no siempre es f@cil de interpretar, con frecuencia el pacien-
te no sefiala adecuadamente los datos y no es posible su inter
pretacién. En la actualidad se lleva al cabo una técnica nue
va para demostrar la presencia de reflujo. Se administra --
tecnesio 99 por via oral. Cuando existe reflujo la radioacti
vidad ¢s positiva en el trayecto del esé[ago, cuando no la -

hay, la prueba es negativa, no existe reflujo,

Todos los métodos de estudio que se aplican en un en-
fermo ticnen su explicacién, su utilidad y se complementan en

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

ANTECEDENTES HISTORICOS

Hace mfs de cien afios que se describen los primeros -
articulos sobre patologin diverticular del eséfago, en 1764,
el nfmero médico de Bristol, Ludlow, le e¢scribe una carta a
William Hunter donde describia el case de un paciente con --
gran bolsa en el esbfago, A la muerte del enfermo, el especi
men le fue enviado a Hunter como el primer ejemplo observado
de diverticulo del esféfago, el especimen se encuentra en el

museo de William y John Hunter,

En 1877, Zenker y Ziemssen hicieron la primera clasi-
ficacién de los diverticulos per pulsidén. Zenker describib -
con particular detalle los diverticulos faringoesoffgicos, -
mismo que a partir de entonces se designan como diverticulos
de Zenker, La descripcibn original de Zenker y de Ziemssen,
es todavi{a vllida y la traduccibn dice asi: la regién limita-
da a un punto en la pared de la faringe pierde su capacidad -
de resistencia ante 1la presifn ejercida sobre ella durante ca
da deglucién por haber perdido las fibras musculares que nor-
malmente la protegen, A partir de ese instante, en cada de -
glucién el alimento o el liquido deglutido, comprimido por -
los restantes mGsculos faringeos, e¢jercerh su presifn sobre -

dicho punto y la membrana mucosa comenzarfi a abombarse lenta-
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‘mente y con la frecuencia del acto de la deglucién harf mfs -
y mls protusién hasta formar por Gltime, un saco en el cual -
éntrarﬁ el alimentoconstantemente. Entonces, debido al peso
de la masa retenida en é1, ocurrirf 1a dilatacién del saco, -
el cual se dirigir hacia abajo y con el transcurso de los -
afies, se desarrollarﬁ en uno de esos sacos que aparecen colga
dos detrfis del esbfagoe, entre e) y la columna vertebral que -
al crecer presionan el érgano hacia adelante, de tal forma -
que la cavidad del divertfculo se sitfia en continuacibn direg
ta con la faringe y todo aquello que el individuo ingiere cae
dentro del diverticule, en tanto que el esffago desplazado, -
colocado fuera del eje con la faringe, dejs de rTecibir alimen
to o lo hace con gran dificultad o sblo con manipulacibnes --
artificiales (compresién manual del divertfculo o introduc --
cién de una sonda), Como puede apreciarse, el autor hizo in-
capi§ en una observacién que a pesar de haber sido hecha por

un pat6logo resulta fundamental para explicar las manifesta

ciones clinicas.

El interés de Zenker se orienté fundamentalmente ha -

cia el diverticulo fnringuesofégicn y aunque ya en aquel en
tonces mencijonb los divertfculos de pulsibén ubicados en el -
torcio inferior del eséfago, la descripcién radiulégica deta-
llada de ecstos Qltimus, llamados divertfculos epifrenicos, -~
fue realizada, por el radiflogo, también aleman Reitzenstein

en el finisecular afio de 1899,
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. Los diﬁert;eulos del tercio medio del esffago fueron

descritos por'el gran patﬁlogo austriaco Rokitansky, quien --
cuando en 1875 renunc16 a su.puesto de patblogo habia realiza
do en colaboracién con Sus ayudantes la cifra de 59 786 autep
sias. En 1840 publicé la primera descripcién detallada de -

los divertfculos por traccién.

CLASIFICACION

Los diverticulos esofﬁgicos se pueden clasificar se -
glin su localizacién, modo de desarrollo y caracteristicas, «-
como dlverticulos verdaderos o falsos, Suelen ocurrir en --
tres sitios separmdes y se clasifican de manera adecuada, co-
mo faringoesoffgicos, del tercio medic o medio tordcices y -
epifrénic05. Los que se encucntran en el tercio superior e
inferior del esﬁfago se clasifican a menudo como diverticulos
de pulsién y suelen ser consecuencia de un transtorno subya -
cente de la motilidad esoffgica. Estos sacos estdn constituf
dos principalmente por mucosa y submucosa esofégicas, y de -
aquf su clasificacién como diverticulos falsos. Los diverti-
culos mediotorécicos son los diverticulos por tracciﬁn y ocu-
rren a nivel de lao carina traqueal. Terracol y Sweet clasi -
fican coma saudodiverticulos a los gque tienen todas las capas
{ntegras de la pred, en tante que al diverticulo de Zenker 1o
clasifican como divert;culo verdadero. MacGregor y col. Han

preferido clasificar a los diverticulos ecsoidgicos come congé
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nitos y adquiridos. Los de origen congénito posecn todas las
capas de la parcd.de la viscera originaria: en el divertfculo
adquirido no se encuentra musculatura o sfio muy escasa, en -

su parcd.

DIVERTICULOS FARINGOESOFAGICOS (DE ZENKER)

E1l diverticulo faringeesoffigico es una herniacibn de
1n mucosa de la faringe a través de un defecto de la pared --
posterior de la misma, inmediatamente proximal al msculo cri
cofar$ngco. Entidad que fue descrita como se mencionbé con an
terioridad por primera vez por el cirujano inglés Ludlow, en
1769, 8in cmbargo no fue hasta el afio de 1874, cuando el pa-
tﬁlogo alemfin Zenker describié completamente la naturaleza -
del defecto originado por pulsifn y desde entonces esta pato-

logfa 1leva su nombre.

FRECUENCIA

Resulta diffcil establecer una frecuencia del divertf
culo faringoesoffipico, pero seglin Wheeler la reportada en sus
estudios radiogrﬁficos, reporta una frecuencia de ¢l 0,11%.
Entre 1 400 ingresados ¢n el Jefferson Hospital, Shallow y -
Clef hallaron una frecuencia del 0.07%1 y Mc Millan observd un
a frecuencia del 1.8% en pacientes examinados a causa de dis-

fagia. En eoste Gltimo grupo el promedio de cdad ascendié 63
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afios, siendo el predominio de los diverticulos entre los 50 y
los 60 afios. En el grupo de Harrington. en 140 casos, se on-

contraren 107 de el sexo masculino y 33 del scxo femenino, da
te que concuerda con otras publicaciones en las que predomi -

nancia sicmpre por cl sexo masculino.

ETIOPATOGENIA

E1 divertfculo parece desarrellarse como consecuencia
de un aumento de la presibn intraluminal causado por 1la obs -
truccidén funcional a nivel del mGsculo cricofarfngeo. Esta -
alteracién combinz con unz zona de debilidad congénita en la
musculatura de la hipofaringe, determina la hcrninciﬁn de 1la
mucosa. La protrucién de la mucesa se produce de forma carag
teristica entre las fibras oblicuas del mlsculo constrictor -
inferior de la faringe y las fibras transversas del cricofa--
ringco. En sintcsis de las anormalidades cncontradas hasta -
ahora en el funcionamiento del esfinter esofigico en el diver
ticulo faringoesoffigico pueden ser divididas en: espasmo; re-
lajnciﬁn tard@a del esfinter; relnjncidn prematura del esfin-
ter y una segunda cuntrncciﬁn faringea que tropicza con un es
finter contrafdo. Los estudios manométricos son los (niceos -

que han permitido la demostracién,



30

PATOLOGIA

La pared del divert{culo se cncuentra constituida por
mucesa ¥y submucosa., Estas dos capas forman exclusivamente la
bolsa propin del divertfculo. ¥ si a caso se liegan a obser-
var algunas fibras musculares, éstas son escasas y se presen-
tan com¢ resultado del crecimiento del divcrtjculo que arras-
tra consigo, algunas fibras del m@isculo constrictor de la la-
ringe. El revestimiento del diverticulo esth constutuide --
por células escamosas que muestran cambios inflamatorios agu-
dos y crbnicos con infiltrados celularcs y aumento ¢n la vas-

cularidad,

RASGOS CLINICOS

El (inico diverticulo esofigico que puede ocasjonar --
sintomas es la bolsa hipofarfngea. La clasificacién de lahey,
permite establecer simulténcamente una buena correlaci@n en -
tre la sintomatologia y el aspecte que guarda el divcrticulo

desde el punto de vista radiolfgica,
Los tres perfodos son: lero., perfodo inicial de inpva
ginacién far{ngea; 2do., perfodo de disfagia y 3er., perfodo

de abstruccifin casi completa,

La etapa I, En este perfodo sflo se observa un abon-
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bamiento de la mucosa y submucoﬁa en el trifngulo formade en
tre el constricter de la fnringc'y el mlsculo cricofaringeo,
obscervindose en el csofagograma como unn pequefla proturacién
en el esHfage, ¢sta en la fasc asintomitica y la imagen sélo

constituye un hallazgo.

La etapa II, En este perfodo el saco se encuentra -«
bien formado con el orificio ubicado ne el eséfago, ligeramen
te orientado hacia la pared lateral del mismo por el cufil pe-
netran los alimentos. Etapa que sec caracteriza por regurgi -
taciones, dichas regurgitaciones existen en forma independicn
te del horario de ingestién de los alimentos y resulta de 1a
compresién que ejerce sobre el arco la coatraccifn de los mds
culos; omohiodeo, esternccleidomastoideo y pretiroideos, Es
fﬁcil que en csta etapa los pacientes presentan infecciones -
pulmonares secundarias a broncnaspiracién de los alimentos, -
Radiol@gicamentc, se observa cl divertficulo perfectamente for
mado que se llena a medida que ¢l enfermo va deglutiendo la -

papilla baritada,

BEtapa II1. ({Obstruccifn casi coempleta). Este peria-
do representa el de mayor interfs en el desarrollo final del
divertfculo faringocsoffgico por pulsién, y tal como las cb -
servaciones de Franck lahey, lo refirid explicando 1a razﬁn -
de 1la disfagin en e¢ste perfodo; a medidn que los diverticulos

crecen, y van llenfindose, se cucigan cada vez mfis hacia el -~
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mediastino hasta que la traccibn ocaciona, por el peso del -
mismo transforma el orificio posterior del diverticulo de la-
teral en transversal y a su vez, los labios del orificio eso-
figico desplazados lateralmente se aproximan unc al otro por
la trnccién ejercida hacia abajo por el saco far£ngco esofi-
gico que cada vez mfs se dirige hacia el térax. Al sintoma -
de la regurgitacién de la ctapa 11, se agrega la disfagia, ra
diolégicamente se observa con el mecanismo de la deglucifn cl
llenado del divertfculo y el desplazamiento del eséfago de su

cje.

DIAGNOSTICO

El dingnfstico se fundamenta cn la demostracién radip
légica del divertfculo, con medio de contraste y mediante un
estudio que demucstre el mecanismo de la deglucién, tomando -
diferentes proyecciones con lo que se disminuye la posibili -
dad dec error diagnéstice, E1 estudio endescépico de un diver
ticulo, no deberi realizarse de rutina ya que resulta peligro
so en manos inexpertas, especialmentc en una etapa tres, en -
1a que de 9 de 10 veces ol cndoscopio entraré en el diverticu
lo con riesgo de su perforacibn, El estudio rudiulégicc, de-~-
ber@ mostrar la mucosograffa de ¢l divertfculo para descartar
la posibilidad de un proceso neoplfsico originado en el inte-

rior del divertfculo.
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INDICACIOﬂES QUIRURGICAS

En todos los pacientes que se ha documentado un diver
ticule faringoesoffigico se debe considerar la posibilidad de
tratamicnto quirfirgico. La opcraciﬁn'dcbcrﬁ realizarse en -
forma electiva, y mucho antes de que existan complicaciones -
nutricionales o respiratorias. El tratamiento quirfirgico es-
td indicado cualquicra que sea cl tamafio del divertfculo y 1a
duracifén de los sfntomas, La perforacién del diverticulo de-
bcr§ considerarse una urgencia quirfirgica que requiere inme -
diata exploracién y tratamiente. 8i el paciente presenta com
plicaciones pulmonares o nutricionales deberfin cerregirse me

diante nutricién parenteral total.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La evolucién histérica en el tratamiento quir@rgico -
de los diverticulos faringoesoffgicos, se inicid con la extir
pncién de los mismos, a8 fines del sigle XIX, procediendo en -
aquél entonces con una gran mortalidad. Después se pasé por
una época en la que se efectuaba ﬁnicamente la fijacién del -
divertfculo a la insicién, técnica que alcanzé muy malos re -
sultados. En 1933, Frank Lahey, introdujo la operacién de -
dos tiempos, fijando en el primero, el saco diverticular en
la partc alta del cucllo, para dos semanas después, llevar a

cabo su extirpacibn, esta técnice operatoria tuvo come Tesul-
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tado una reduccifn notable én la mortﬁlidad. Hacia los afios
'Sﬁ los cirujhnos se inclinaron definitivamente por la resec -
cién de)'diverticuln"cn un 5610 tiempo y gracias al adveni --
micnto-dé los antimicrebianocs, los conocimientos m&s precisos
en la fisiologia del esfinter, as{ como en las anormalidades
observadas en su funcién en los enfermos con los divertfcules
constituyen elementos que han propiciado, sin lugar a dudas,

la introduccién de la miotomia en el manejo terapelitico.

Actualmente se considera como tratamiento quirfirgico
de cleccién para el tratamiento del diverticulo de Zenker, -

la diverticulectomia y miotomia del csfinter cricofaringeo.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

En forma habitual la sonda de levin con succién gds -
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 via oral tomando pequefios sorbos de agus, en gene-
ral al cuarto dfa el paciente puede ya ingerir una dieta blan
da. Los drenes de la herida quirﬁrgica s¢ retiran entre el -
cuarto y quinto dia de postoperatorio para darse de alta en -
tre el quinto y sexto dfa., Incorperarse a sus actividades el

paciente si no tiene molestias,
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DIVERTICULOS POR TRACCION ~:

Rokitansky en 1840, describié la génesis de los diver
'ticulos por trécci@n, formados como consecuencia de la trac -
cifn ojercida del esSfage hacie afuera. Siendo estos divertf
culos finicos o mfltiples y desarrollfindese en el esfifago me--
die, en la cara opuesta a la bifurcncién de la tréquea o ger-
ca del bronquio principal izquierdo, por fijaci@n Y traccién
ejercida por linfiticos inflamados y cicatrizades por infec -
ciones repetidas en su mayor parte por procesos tuberculosos,
En 1a formaciqn del saco participan todas las capas del cséfg
go. los divertfculos por traccibén se 1leman y vacfan con ra-
pidez a causa de su orificic amplio y de la ausencia de cue -
1le. Los diverticules por traccién rara vez ocasiona sintoma
tologfa, Mc Millan reporta una insidencia en la produccién -
de disfagia de 4 en 1000 pacientes. 5i existe obstruccién -
parcial del esdfago, el aumento de presiﬁn coopera cn la for-
maciﬁn ulterior del saco y a producir el denominado divertiqg
lo por traccién pulsién, Este por lo general provoca sintoma
tologfa cuando se localiza en la porcifn mediz del eséfago.
El diagnéstico de los diverticulos del cuerpo del eséfngo se
lleva a cabo con el esofagograma y la regla es que dichas for
maciones asimétricas constituyen un hallazgo durante los estu
dios radiegrfificos de rutina. La existencia de hernia hiatal
no siempre guarda relacifn etiopatogénica. Las cemplicacio -

nes que sufrenm estos tipos de divert{culos, es la perforacién



36

hacia el mediastino provocando mediastinitis o absceso medias
tico. Los diverticulos de esta clase rarsz vez requieren tra-
tamiento quirfirgico, excepto cn raras ccasiones en que son -
sintomliiticos. Entonces deben operarse, Cuando se complican

con una fistula triqueo esoffgica deben tratarse quirfirgica -
mente con rcsccciﬁn del trayecto fistulese ¥ sutura de la --

trfiquea y del eséFfago.

DIVERTICULOS EPIFRENICOS

Este tercer tipo de diverticulos esoffigices se presen
ta en el es6fago distal inferior por lo comfin en los 10 cms.
distales. Aunque a menude se clasifican como de traccién no
se comprueba el factor de traccién., La pared del saco se com
pone de mucosa y submucosa, aunque pueden comprobarse restos
de una capa muscular. Este tipo de diverticulos se ha asocia
do a determinade nfimero de padecimientos del eséfago, que tie

nen como caracterfstica comfin, producir alteracicnes en la -

presifn del esfinter esoffigico inferior, observacién que ha

servido para explicarnos, cn parte sus mecanismos de produc

cién. Las enfermedades asociadas al divertgculo epifrénico
mfs frecuente son la acalasia y el espasmo difuso del eséfago.
En la revisién realizada por Goodman y Parnes en 100 pacien -
tes con diVerticulns epifrﬁnicos, descubrieron en el 65% aca-
lasia. Otras publicaciones 5610 sefinlan una asociaciﬁn de el

3%, De cualquier forma, ambas condiciones el espasmo difuso
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_del osﬁfago ¥y la acalasia se asocia con un aumento del esfin-
ter esofﬁgico inferjor, aunque esto o explica del todo la -
etiopatogenia, es probable que al igual que el divertfculo de
Zenker, exista una cicrta asincronia catre la llegada de la -
ondo primaria y la presencia de un esfinter altn no relajado -
del todo. Los diverticules epifrénicos crecen hacia el lado

derccho del eséfago, esto se atribuye a mayor debilidad de la
zona. En su mayor parte estos divertfculos se comportan en -
forma nsintomética. En raros casos se llegan a manifestar -
por disfagia, regurgitaciones, doloer retreesternal y en muy -
raras ocasiones tienen complicaciones come henmorragia, perfo-
racibn, fistula, estenosis o ser asiento de proccses neoplési

CO5.

Teniendo en cuenta que dos terceras partes de los pa-
cientes que padecen de diverticuleos cpifrénicos son asintomf-
ticos, mismo que no requieren manejo quirﬁrgico y sblo el 30%
que presentan sintomatologfa requcrirén manejo quirﬁrgico, -
previo estudio radiolfgico y endoscbpico siendo este Gltimo -
el métedo de eleccifn para el diagnéstica. £1 abordaje debe-
ré ser por una toracotomﬁa a nivel del octavo espacio inter -
costal izquierdo, con reseccibn del diverticulo siempre dehe-
ré asociarse la scccibn de las fibras de los Gltimas cuatro -
centimectros del esﬁfago, teniendo aﬁn mucha discusién si de -
biera rcalizarse o no funduplicatura para evitar el reflujo -

producto de la cardiomiotomia,
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CASOS CLINICOS

CAS50 CLINICO No. UNG.

NOMBRE.......ee00000. Eo NO A,
SEXO...ivvvivareessn. MASCULINO,
EDAD.....ovvuuvuenens 52 AROS.

DIAS ESTANCIA..,..... D DIAS.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Tabaquismo positivo desde la edad de los 25 afios, con
consumo de una cajetilla diaria hasta su ingrese. Alcoholis-
mo positivo eon forma ocacional sin llegar a la embriapgucz. -~

S¢ npiegan otros antccedentes dec importancia,

PADECIMIENTO ACTUAL

Se referia sintomatologia de 14 aiios de evolucién con
presencia de sensacién de cucrpo estrafic al termino de la de-
glucién, regurgitaciones nocturnas, mancjado con alcalinos y
bloqueadores H2, con parcial mejoria y en los ultimos 2 meses
aparicién 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-
c¢ibn en cuello, ni datos relevantes que consignar, solo se re

porta como hallazgo hipertrafia prostatica grade I,

LABORATORIO

Riometria hematica completa, quimica sanguinea, elec-

trolitos, tiempos de coagulacién y EGO fuerdn normales.

GABINETE

SEGD mostro la presencia de diverticulo de Zenker sin
referir otra patologia sociada. Endoscopia, confirmo 1la pre-
sencia de diverticulo de Zenker con abundante alimento inte--~

rior,

TRATAMIENTOQ

Diverticulectomia y miotomia del cricofaringeo.

EVOLUCION

Evolucién favorable, tolerando 1la via oral al quinto
dia sin molestias, retiro de penrrose al 7mo dfa y alta al --

9no.



CASO CLINICO No. DOS

NOMBRE. ...ee et eennns Lo Lo M.
SEXOusevvsvneresss.. FEMENINO,
EDAD. v evueveeransnss 50 AROS,
DIAS ESTANCIA....... 11 DIAS,

ANTECEDENTES DL IMPORTANCIA

10

Se nicga tabaquismo y alcoholismo, Apendiccteomia a -

los 12 afles. Colecistectomia a los 38 sfios. Hipertensidn ar

terial de S afies de evolucién catalogada como leve controlada

con dieta,

PADECIMIENTO ACTUAL

De 8 afios de evolucién con disfonio sin causa

te, manejada con antiinflamatorios sin seder esta, se

aparen-

aprega

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

semisolides regurpgitaciones postprandiales acempafiada

ciones de pirosis, dichos sintomas persisten hasta su

EXPLORACION FISICA

Buen estado gencral, sin referirse perdida de
sin alteraciones en cuelilo el resto de la exploracién

mal.

en oca-

ingreso,

peso, -

fué nor
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LABORATORIO

‘Biometria hematica, quimica sanguines, tiempos de coa

. guinci@n fuerén normales.

GABINETE

Endoscopia, Muestra, cséfago moderadamente dilatado
sin estenosis o lesiones vegetantes con pasc de el instrumen-
to sin dificultad al estomago. SEGD. Muestra diverticulo en
¢l tercjo superior del eséfago sin presencia de otras altera-

ciones.

TRATAMIENTO

Diverticulectomia y miotomia del cricofaringeo.

EVOLUCION

Su evolucibén fue sin complicaciones con tolerancia a
la via ora) al 4to dia, retirc de penrrose sexto dia y alta -

en llvo. dia.
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CASO CLINICO No. TRES
NOMBRE. .. uveuensneass Mo Ho WL
EDAD...vvvvesvseeness B3 AROS,
SEXG....0oveuvesrsas. MASCULINO.
DIAS ESTANCIA........ 5 DIAS.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Tabaquismo positivo durante 10 afios con consumo de --
tres cigarrilles diarios. Alcoholismo por 5 afios en forma in
tensa por 5 aftos llegando a la cmbriaguez cada tercer dia. -
Apendicecromizado a los 18 afos. Desprendimiento de retina -

los 33 ufos.

PABECIMIENTO ACTUAL

Lo inicia 10 meses antes de sy ingresao caracterizada
por regurgitaciones postprandiales, erectos, que se han hecho
mis Erecucntes, acompafiandose en los ultimos dias de aceesos

de tos.

EXPLORACION FISICA

Duen estado general, obeso, sin patologia detectable

en cucllo, y sin datos relevantes que consignar,
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LABORATORIO

Biometria hematica completa, quimica sanguines, tiem-

poé coagulacién fuerfn nermales,

GABINETE

SEGD. Muestra la presencia de diverticulo faringoeso
fagico dec 3 cms. de diametro aproximadamente sin otro patolo-

gin referida, Endoscopia, no se realizé.

TRATAMIENTQ

Diverticulectomia con mitomia del cricofaringeo.

EVOLUCION

Sy evolucifn postoperateria fué favorable, sin compli
caciones, tolerancia de la via oral al 4to dia, retiro del --

penrrosc al quinto dia, y dado de alta al quinto dia,
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CASQ CLINICO No, CUATRO
NOMBRE....sevservanansss By Hy Ry
USEXG...sesieisanenenass MASCULING,
EDAD. v vvvvannuvesnssoen 63 AROS,
DIAS DE ESTANCIA....... B DIAS,

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Tabaquismo positivo con consumo de 8 cigarrillos dia-
ries, 10 afes, actualmente negativo., Alcoholisme en forma --
ocacional, sin llegar a la embripguez, Cuandos {recuentes de
faringoamigdalitis, se nicpgan otros antecedentes de importan-

cia.

PABECIMIENTO ACTUAL

Lo inicia hace 4 meses antes de su internamiento con
ia presencia de hipo, persistente menjado con cloropromazina,
sin, mejoria, aparicitn de regurgitaciones, halitesis, deglu-
cién ruidosa, siende las regurgitaciones mis acentuadas duran

te ¢l decubito, con esta sintomatologia ingresa a gastroente~

rologia.

EXPLORACION FISICA

Buen estado gencral, obeso, sin alteraciones en cue--
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1llo el resto de la exploracibn sin datos relevantes que con--

signar.

LABORATORIO

Biometria hematica completa, guimica sanguinea, tiem-

pos de coapulacifén resultarén normales,

GABINETE

SEGD. Mostro la presencia de diverticule faringoeso-
fagico, de oproximadamente 5 cms de diametro. ILndoscopia no

se realizd,

TRATAMIENTO

Diverticulecctomia con miotomia del cricofaringeo.

EVOLUCION

Su evoelucién fué faverable, sin presencia de complica
cienes, con tolerancia a la via oral en forma asintomatica en
cl 4to, dia de postoperatorio, retire de penrrose al sexto --
dia y dado de alta en el octavo dia, con csofagograma de con-

trol siendo este normal.
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DISCUSION

En los f(ltimes ados, los adelantos alcanzados en cl -
conocimiento de la fisiologia del es6fago, asi como de altera
ciones observadas durante los diferentes estados patolégicos
y eh particular, la practica de los estudios manométricos han
contribuido en forma relevante a cxplicarnos entre otras cir-
cunstiancias, la etiopatogenia de los divertfculos del eséfago;
este hecho ha tenido sin duda una influencia notable en su te

rapbutica.

Los diverticulos del esbéfapo son prominencias sucei--
formes o proyecciones en forma de belsa hacia el exterior, de
1z luz esbfagica, si bién los divertfcelos por pulsién debic-
ran considerarse seudodiverticulos como lo hace notar en la -
clasificacién de Terracoel y Sweet, ya que el diverticulo por
pulsién carece de capa muscular, - Es dificil establecer una -
frecuencia, pero por estudios rcalizados por Wheeler, con com
probacibén radiolopica es de ,01% y MacMillan en pacicntes que
presentaban como inicio sintoma disfagia, establecié una fre-
cuencia del 1.8%. El divertfcule faringoesofagico es el mis
froecuente de los divertfculos del eséfagoe, presentandosc en--
tre los 50 y 60 afios, aunque sc han descrito casos en edades
pediatricas. Todas las publicaciones de casos reportados - -

coinciden que cl! sexo masculino es el mis afectado y en algu-
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.
nos reportes s¢ les ha asociado con varios miembros de 1a fa-

milia,

Se han mencionado diversas teorias que explican la --
formacién de los divertfculos faringoesofagicos, pero hasta -
el momento podemos concluir, estundo la mayoria de autores de
acuerdo en las siguientes anormalidades: Espasmo, relajacién
tardia del esfinter, relajacién prematura del esfinter y una
scgunda contraccién faringea que tropieza con un esfinter con

traido.

El mane jo del divertfculo de Zenker, desde gque se ini
cié con la cxtirpacibn de los mismos a fines del sigle XIX, -~
con una mortalidad y morbilidad alta, siendo notable la reduccidn -
de estas, grazcias a el advenimiento de los antimicrobianos y
los conocimientos més precisos en la fisiolegia del esfinter,
asi como en las ancormalidades observadas en su funcién en los
enfermos con divertfculos, constituyen clementos que han pro-
piciado, sin jugar a dudas, la introduccién de la miotomia en

el manejo terapéutico.

Los casos clinicos presentadas en este estudié, como
s¢ pudo ohservar, todos correspondicerdén a lus divertfculos fa
ringoesofagicos (Zenker), De los otros dos tipos de diverti-
culos del esofago no encontramos casos reportados de manejo -
quirurgice en el hospital de especialidades de centro médico

La Raza,
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De los casos presentados de diverticulos farinéoesofg
gicos la edad promedid de los pacientes fué, de 65 afios con -
edades extremas de los 52 afios hasta los 63 afios, siendo el -
mismo rango de edad reportada per otras publicaciones donde -
siempre se observa la mayor frecuencia cntre la quinta y la -

sexta decada de la vida.

En relacibn a el sexo, de los cuatro cases analizades,
tres pacientes fuerén del sexo masculino (75%), y solo exis--
tid una paciente del sexo femenino (25%), con una relacibn --
hombre-mujer de 3:1, csta misma relacifn cs la reportada en -
un estudio mfis amplio realizade por Harrigton que analizé a -
140 pacicntes con divertfcule faringoesofagico. De los cua--
tro pacientes ninguno presentaba el antecedente de tener al--
ghn familiar con el mismo padecimiento y todos los pacientes
acudierén o fuerfn remitidos al servicio de cirugia general -
del hospital de especialides de centro médico la raza por sin

tomatologia digestiva y no como hallazgo de otra patoclogia,

La sintomatelogia presentada por los pacientes fuf; -
regurgitaciones, disfagia, halitosis, disfonia y sensacibn de
cucrpo extrafio al termino de la deglucibn, con una frecucncia
de los mismos como sigue: todos los pacientes presentarén re-
gurgitaciones (100%), teniendo como caracteristica, presentar
se en el postprandial temprano, el segundo sintoms en frecuen

cia de presentacibn, fue la disfagia, misma que presentarén -
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dos pacientes (50%), teniende como caracteristica, ser a soli
des y semisolidos, en ninguno de los casos fué a liguidos, -
En un caso la disfonia se presentl como sintoma principal sin
relacidén a un evento en especial, cen otro chso la halitosis y
el hipo fuerbn los sintomas principales, cn todos los casos -
los sintomas de los diverticulos [faringoesofapgicos correspon-
dierbn a el estadis clinico Il- III- de la clasificacidn de -

Lahey.

El diagnostico cn todos los pacientes analizados se -
sospecho mediante ¢l interrogatorio clinico y se confirmé me-
diante estudios contrastado del esffago en los cuatro pacien-
tes (100Y), solo en dos pacientes se¢ realizd, endoscopia preo
peratoria, sicndo en un paciente antes de cfectuarse el estu-
dioc contrastade el cual no mostro alteraciones en el esbfago,
reportandose ¢l estudié como eséfago normal; en el otro caso
la cndoscopia se tealizb después de haberse hecho el diagnfs-
tico con estudio contrastadeo, siendo el reporte endoscopico -
concluyente de presencia de diverticule faringeesofagico de -
aproximadamente 5 cms de diametro con abundante contenido de-
residuos alimentarios en su interior, en ninguno de los casos
se refirié patologia de reflujo. Es importante scfialar que se
encontro €l diverticulo faringoesofagico en los cuatro casos

sin patcleogia agregada en su interior,

La indicacibn quirurgica estuvo dada en todes los ca-
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508 pof'lq-sintomafuibgié'pgréiéténté y la comprobacifin del -

divertfculo faringe csofagico o de Zenker.

- Dentro del manejo preoperatoric es importante sefialar
que todos los pacientes se les realizé, aseo mecanico del di-
verticulo asi come la ayuds ofrecida por el endocopista para
que bajo visibn directa realizara limpieza del divertfculo, -
est? maniobra requiere de experiencia por parte del endosco--
pista para evitar complicaciones como es la perferacién, 1lle-
vando estf, una serie de complicaciones que harian, qué el pa

ciente tubicra que ser intervenido en forma urgente.

A lo anterior hay que agregar ¢l manejo de antimicre-
bianos en Eorma perioperatoria, misme que fuerbn usados en to
dos los pacientes de los casos presentados, mismo que se con-

tinuarén postoperatoriamente por espacio de tres dias.

Todos los pacientes fuerdn operados en forma electiva
y la insicién de leccién fué sicempre sobre el borde anterior
del musculo esterno cleidomastoideo, realizando en todos la -
resecicibén del diverticulo y completando la cirugia con mioto
mia del cricoefaringeo, durante la rescccidn del diverticulo -
resulta de suma importancia ver la 1luz del esb6fago para no --
provocar su estenosis condicionada por la traccibn inarverti-
da del diverticulo al momento de realizar la reseccibén. A to

dos los pacientes se les dejo drenaje del tipo penrrose ex- -
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traido‘por coptrabertura, mismo que se retiro en promedic en-
tre ol quinto y cuarto dia de postoperatorie, Todes los pa--
clentes iniciarfén la via oral entre el tevcero y cuarto dia -
sin referir sintomatologia alguna, el controel radiologico mos
tro buen paso de medio de contraste a estomage y en ninghn pa

ciente s¢ reporto recidiva,

Las complicaciones reportadas per otros awtores en di
ferentes publicaciones como sop; la infeccién de la herida --
guirurgica, mediastinitis, fistula y neumonitis, no existio -
en los cuatro pacientes analizadoes en este estudio ni fue mo-

tivo de mayor estancia hospitalarvia.

El promedio de estancia hospitalaria fuéd de cinco - -
dias con un minfmo de tres dias y un miximo de nueve dias., -

Mo existib mortalidad en los casos analizados,
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CONCLUS IONES

.- La presentaciédn de los divertfculos faringoesofigicos - -

2,-

(Zenker), o5 muy poco frecuente, siendo este el mis fre--
cuente de los otros dos tipos de divertfcules del eséfago,

con una frecuencia del 0.1%.

El diverticulo faringoesoffgico (Zenker) tiene su mayor -
incidencia e¢n ¢l sexo masculino, siendo la edad mis fre--
cuente de presentacién entre la quinta y sexta decada de

la vida,

El diagnéstico debera sospecharse mediante la histeria --
clinica con confirmacién de estudioc radiologico del esﬁfg
go, permitiendo este fltimo 1a observacién de la mucesa -
del diverticulo para descartar patologia dentro del diver

ticulo,

La endoscopia no csta indicada en ferma rutinaria para ¢l
estudic de los divertfculos faringoesofligicos ya que pro-
porciona pocos dates y puede dar origén a complicaciones,
Debera usarse como complemento para desalojo de restos de
alimentos dentro del divertfculo como una buena prepara--

cién preoperatoria.
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El uso de antimicrobianos en forma pericperatoria, asi co
mo el aseo mecanico del diverticule debera ser la base de

una buena preparacibn preoperatoria,

El tratamiento guirurgico esta indicado cualquiera que --
sea cl tamafio del divertfculo y la duracién de los sinto-
mas, excepto cuando las condiciones del paciente no lo -~

permitan.

Siempre debera recalizarse la valoracibn preoperatoria ade
cuada, una teenica quirurgica cuidadosa, donde tenga una
preparacién fundamental, una buena exposicién y siempre -
que s¢ efectu= la reseccibn del divertfculo mds miotomia

del cricofaringeo se alcanzaran resultados excelentes,
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