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RESUMEN.

El diverticulo de Zenker es una rara condicion, pero es el diverticulo mas frecuente del tracto gastrointestinal superior,
son relativamente poco comunes, ya que se ha reportado una prevalencia desde 0.06% hasta el 3.6% basandonos en
series endoscopicas o radiologicas. Las localizaciones menos comunes son en es6fago medio y supradiafragmaticos.

Los sintomas clasicos en pacientes con diverticulo de Zenker son, disfagia progresiva regurgitacion, secrecion faringea
por éstasis, tos cronica, aspiracion cronica, halitosis, sensacion de cuerpo extrafo en garganta, ronquera, borborismo
cervical.

A la exploracion fisica no se observan signos importantes, la palpacion del cuello permite comprobar que el
desplazamiento de la laringe en forma lateral provoca algunos ruidos hidroaéreos que se conoce como signo de Boyce.
Otro signo es el de Quinn, que consiste en la regurgitacion de la comida hacia la boca por compresion externa de la
bolsa.

El gold estandar para el diagnostico es el estudio contrastado, faringoesofagograma donde se confirma la presencia de
diverticulo, imagen radiologica “espina de rosa”.

Diferentes técnicas quirtrgicas han sido indicadas para el manejo de diverticulo de Zenker, la primer reseccion
quirurgica de Diverticulo de Zenker realizada por Wheeler en 1886, actualmente distintas técnicas han sido indicadas
para el manejo de Diverticulo de Zenker: Diverticulectomia, diverticulopexia, inversién diverticular (con y sin
miotomia) y miotomia pura.

Objetivo General.

Describir la experiencia que se tiene en el servicio de Gastrocirugia en el manejo del diverticulo de Zenker
durante el periodo de 2009 a 2015. Valorar las complicaciones postquirtrgicas y perioperatorias asi como el prondstico
a corto plazo.

Universo de Estudio.

Pacientes internados en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Septilveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, con diagndstico de Diverticulo de Zenker en quienes se realizd
tratamiento quirargico del 01 enero de 2009 al 31 de diciembre de 2015
Procedimiento

Se revisaron los expedientes clinicos que se obtuvieron del registro de censos archivados en la jefatura del
servicio de Gastrocirugia de pacientes internados de ambos de sexos, mayores de 18 afios de edad, quienes tengan el
diagnostico de diverticulo esofagico de Zenker.

Posteriormente se recolectd la informacion a través de una hoja de recoleccion de datos que incluye: edad,
género, sintomatologia, enfermedades esofagicas asociadas, comorbilidades, resultado de estudios de laboratorio,
métodos diagnosticos, procedimiento quirirgico, hallazgos, complicaciones quirurgicas, morbilidad, manejo en terapia
intensiva, métodos de diagndsticos de control, resolucion de sintomatologia, recurrencia y mortalidad.

Analisis Estadistico.

Los resultados conformaron la base de datos electronica de la que se realizé un analisis estadistico a través
del programa SPSS.

Se utiliz6 la estadistica descriptiva para la presentacion de los resultados de las variables. Las variables
cualitativas se expresan por frecuencia, razones y proporciones.

Para las variables cuantitativas se utilizé estadistica descriptiva que incluyé medidas de tendencia central
como media, mediana o cuartiles, moda, asi como utilizando promedio, desviacion estandar.

Resultados y Conclusiones.

El 60% de los pacientes fueron mujeres, 40% hombres, con una edad media de 67.8 afos, los sintomas mas

frecuentemente que presentaron los pacientes fueron: regurgitaciones, disfagia, halitosis en un 80, 70 y 40%
respectivamente. La enfermedad esofagica asociada que se encontr6 fue Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico en
un 40%. Las comorbilidades que encontramos con mayor frecuencia fueron: Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes
Mellitus tipo 2 en un 40 y 30% asi como un caso de Obesidad exdgena que corresponde a un 10%.
Dentro del protocolo prequirtrgico, encontramos que los pacientes se encontraron con un nivel de Hemoglobina en
parametros normales de 13 a 16 g/dl, con una media de 14.3 g/dl asi como niveles normales de linfocitos totales (media
2590) y albimina (media 3.93 g/dl), lo que refleja en parte estado nutricional adecuado previo a evento quirurgico. Los
procedimientos quirargicos realizados en estos pacientes fueron: Diverticulotomia mas Miotomia del Cricofaringeo y
Diverticulopexia con Miotomia del Cricofaringeo en un 80 y 20% respectivamente, con un tamafio promedio de
diverticulo de 2 cm. Dentro de las complicaciones encontradas estan: Fistula Esofagocutanea en un 10%, recidiva en
un 10%. Mortalidad nula.

Conclusiones.

El diverticulo esofagico de Zenker es una patologia que se present6 con una baja prevalencia en nuestro servicio. La
principal sintomatologia es inespecifica con respecto a otras enfermedades esofagicas, por lo que esta indicado realizar
estudios de gabinete tal como: Panendoscopia, Manometria y pHmetria para descartar patologia asociada. El
procedimiento de eleccion en nuestro servicio fue Diverticulotomia con Miotomia del Cricofaringeo, ya que es facil de
reproducir y bajas complicaciones transoperatorias, ademas cubre con la resolucion de la fisiopatologia. Con baja
morbilidad y mortalidad postoperatoria.



INTRODUCCION.

El diverticulo de Zenker fue descrito por primera vez en 1877 por patélogos alemanes:
Friedrich Albert von Zenker y Hugo Wilhelm von Ziemssen, sin embargo la primera
observacion realizada fue por Abraham Ludlow en 1679 durante la autopsia de un hombre

s 1

que murid por una “deglucion obstruida”.

El diverticulo de Zenker es una rara condicion, pero es el diverticulo mas frecuente del
tracto gastrointestinal superior, son relativamente poco comunes, ya que se ha reportado
una prevalencia desde 0.06% hasta el 3.6% basdndonos en series endoscdpicas o

2,34 Las localizaciones menos comunes son en esdfago medio y

radiologicas.
supradiafragmaticos.! Con una prevalencia en 2 grupos de edad bien diferenciados,
adultos de 55 a 65 afos, con predominio en hombres en una relacion 2:1, y en personas

mayores de 80 afios, con predominio en mujeres.’

Algunas publicaciones mencionan cierta distribucion geografica de esta entidad aunque
sin especificar las causas y es asi como destaca que es muy poco frecuente en Japon e
Indonesia, en tanto que en el norte de Europa es mas frecuente respecto del sur de este
continente. En los Estados Unidos, Canada y Australia es habitual y con una distribucion
mas homogénea. Un estudio llevado a cabo en el Reino Unido estima una incidencia anual
de 2 cada 100 000 habitantes. ®

En México no se encuentra un reporte de incidencia concreto y los pocos estudios que se
reportan hacen alusion a una incidencia baja, como en el Hospital General de México,
con una incidencia de 0.04%, posterior a documentar tres casos en 5 afios. ’

El diverticulo de Zenker también conocido como diverticulo hipofaringeo, es una
protrusion de la mucosa y submucosa originada en la unidén faringoesoféagica, el cual

consiste en pulsion tipica de diverticulo (falso diverticulo) que ocurre en la pared posterior



faringoesofagica (Dehiscencia de Killian). Ocurre por una presion intraluminal
incrementada en la orofaringe durante la deglucion asi como una inadecuada relajacion
del musculo cricofaringeo, una subsecuente apertura incompetente de la Unidon
esofagogdstrica causando protrusion de la mucosa en una area relativamente delgada en

la pared dorsal faringoesofagica. ®

El musculo constrictor inferior de la faringe consiste de 2 musculos, el tirofaringeo y el
cricofaringeo. La capa muscular tiene 2 componentes, el oblicuo, o parte superior del
cricofaringeo y el fundiforme, o parte inferior del cricofaringeo. Ambas porciones
superior e inferior parten de forma bilateral desde el borde posterolateral del cartilago
tiroides.

Aunque las fibras superiores convergen a nivel del rafe medio sobre el borde posterior de
la hipofaringe, las fibras inferiores rodean el es6fago sin converger en el rafe medio. °
El area triangular entre estos componentes se define como triangulo de Killian, en
reconocimiento al Dr. George Killian, un otorrinolaringélogo, quien treinta afios después
de la descripcion detallada del Dr. Zenker, identifico esta drea de debilidad en la
transicion entre la hipofaringe y el es6fago a través de la cual se forman los diverticulos.
10

El primero en atribuir como parte de la formacion de los diverticulos a las fuerzas de
pulsién, fue Mondiere en 1833. !!

Actualmente se ha establecido que el reflujo gastroesofagico contribuye a la contraccion
del musculo cricofaringeo y formacion del diverticulo de Zenker.

De acuerdo a su ubicacidn, se pueden clasificar en diverticulos cervicales (Zenker),
esofagicos en cercania con los ganglios linféticos hiliares, subcarinales y paratraqueales
(Rokitanski) o toracicos en los ultimos 10 cm de es6fago por encima del hiato, en la cara

anterior o lateral de éste (epifrénicos o Grenet). '?



Los sintomas clasicos en pacientes con diverticulo de Zenker son, disfagia progresiva
(usualmente de solidos a liquidos), regurgitaciéon (generalmente horas posterior a la
ingesta), secrecion faringea por éstasis, tos croénica, aspiracion cronica, halitosis,
sensacion de cuerpo extrafio en garganta, ronquera, borborismo cervical. 12

A medida que aumenta el tamafio del diverticulo, la dificultad deglutoria es
progresivamente mayor y mas constante.

Dentro de las consecuencias secundarias y potenciales complicaciones en pacientes con
Diverticulo de Zenker estan: neumonia secundaria a aspiracion, medicacion inefectiva,
malnutricion y pérdida de peso no intencionada. Otras complicaciones reportadas estan
diverticulitis, ulceracion péptica, sangrado, perforacion iatrogénica durante el paso del
endoscopio o sonda nasogastrica, fistulas y paralisis vocal cordal. '

A la exploracion fisica no se observan signos importantes, a menos que se trate de un
proceso avanzado que comprometa la calidad de vida o que perjudique su estado
nutricional, en algunos pacientes y no en forma constante, la palpacion del cuello permite
comprobar que el desplazamiento de la laringe en forma lateral provoca algunos ruidos
hidroaéreos que se conoce como signo de Boyce. Otro signo es el de Quinn, que consiste
en la regurgitacion de la comida hacia la boca por compresion externa de la bolsa. '

El gold estandar para el diagndstico es el estudio contrastado, faringoesofagograma donde

se confirma la presencia de diverticulo, imagen radiologica “espina de rosa”.

La manometria esofagica y las determinaciones del pH pueden demostrar si un diverticulo
se acompaiia de una respuesta anormal del musculo cricofaringeo a la deglucion, y el
grado de reflujo gastroesofagico. En cerca de un tercio de los pacientes se presenta reflujo

anormal.



La endoscopia, tiene un papel controversial en el diagndstico, ya que por un lado algunos
autores mencionan que es innecesaria e incluso riesgoso, empero otros mencionan que es
complementaria, ya permite evaluar la posibilidad de cambios estructurales en la mucosa
del diverticulo. '

Diferentes técnicas quirurgicas han sido indicadas para el manejo de diverticulo de
Zenker, la primer reseccion quirurgica de Diverticulo de Zenker realizada por Wheeler
en 1886, actualmente distintas técnicas han sido indicadas para el manejo de Diverticulo
de Zenker: Diverticulectomia, diverticulopexia, inversion diverticular (con y sin

miotomia) y miotomia pura. '°

Todos los estudios de diferentes abordajes en cirugia abierta son retrospectivos, pocos
comparativos con criterios de seleccion para el tratamiento no estdn claros. Sin embargo
se sigue un algoritmo quirurgico de acuerdo al tamafio del diverticulo: pequefos (1 cm)
y sintomaticos en los cuales se realiza miotomia de cricofaringeo unicamente, tamafio
mediano (1-4 c¢cm) son tratados con miotomia con suspension o inversion, los grandes

diverticulos son candidatos a diverticulotomia con miotomia. %718

Asi también recientemente se han realizado técnicas de minima invasién como abordaje
endoscopico transoral, las cuales se han ido incrementando para el manejo de esta
patologia, ya que presentan menor trauma y menor riesgo de complicaciones, sin embargo

para su optimizacion se deberd individualizar para cada paciente.'’

El abordaje transoral para tratamiento del diverticulo de Zenker fue descrito en 1915 por
Mosher et al, quien describié la diverticulectomia con bisturi, abandonada por
mediastinitis en un paciente y su descenlace fatal. 2

En 1960 Dohlman y Mattson utilizaron el electrocauterio en la diverticulotomia
endoscopica, reportada con bajo riesgo de mediastinitis y solon un 7% de recurrencia en

100 pacientes tratados.?!



Posteriormente el abordaje transoral utilizado con engrapadora para dividir el septum
entre el es6fago y el diverticulo fue descrito por Collard et al.?2. Martin —Hirsch et al 2 y
Narne et al. En 1993 tuvieron resultados limitados y el incremento en la seguridad del
abordaje endoscopico; trataron 102 pacientes con diverticulo de Zenker, con un tamafio
promedio de 4 cm. La esofagodiverticulostomia la realizaron con engrapadora Endo-GIA
30. Con éxito en 98 casos, sin morbilidad ni mortalidad. Concluyeron que los diverticulos
menores de 2 cm no son recomendables para este tratamiento debido a que la linea de
seccion es muy corta para permitir la division de las fibras del esfinter esofagico superior
y que los diverticulos mayores de 6 cm representan una contraindicacion al tratamiento
endoscopico, ya que la cavidad faringea residual puede ser muy larga, lo que no permite
el vaciamiento de la misma. Resultados similares han obtenido Stausboll et al asi como
Smith et al, este ultimo concluyd que la técnica endoscopica probd ser tan efectiva y
segura como el método quirargico, con una reduccion importante del tiempo en la
recuperacion posoperatoria, acortamiento del tiempo quirargico, el inicio de la via oral y
el tiempo hospitalario.**

Dentro de las complicaciones postquirirgicas se encuentran: fistula, mediastinitis,
absceso profundo de cuello, lesion de nervio laringeo recurrente, lesion traqueal, disfagia,

aspiracion, infeccion respiratoria.'*

La recurrencia de pacientes tratados con diverticulo de Zenker es del 16% 2. La miotomia

del cricofaringeo suele ser suficiente para el tratamiento de la recurrencia del diverticulo



Planteamiento del Problema.

(Cudl es la experiencia en el manejo quirtrgico de Diverticulo de Zenker?, asi
como su abordaje diagndstico para tratamiento posterior como complicaciones
postoperatorias.

Justificacion.

El diverticulo de Zenker es una patologia que amerita manejo quirurgico y la
realizacion de dicha cirugia como tratamiento definitivo del cual dependera el pronostico
a corto y largo plazo.

Objetivo general.

Describir la experiencia que se tiene en el servicio de Gastrocirugia en el manejo
del diverticulo de Zenker durante el periodo de 2009 a 2015. Valorar las complicaciones
postquirtrgicas y perioperatorias asi como el pronostico a corto plazo.

Objetivos especificos.

Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Determinar la presentacion clinica més frecuente.

Describir los estudios laboratorio y gabinete preoperatorios y posoperatorios
realizados.

Mencionar los abordajes terapéuticos utilizados.

Indicar la morbilidad y mortalidad asociada al manejo de los mismos.



Material y Método.
Tipo de estudio.

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.
Ubicacion espacial y temporal.

Investigacion realizada en Hospital Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI en pacientes con Diverticulo de Zenker sometidos a procedimiento quirirgico en el
periodo comprendido entre el 01 enero 2009 al 31 diciembre de 2015.

Universo de Estudio.

Pacientes internados en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, con
diagnéstico de Diverticulo de Zenker en quienes se realizé tratamiento quirurgico.

Tipo de Muestreo.

No se requiere de muestra ya que se tomara el universo del estudio.
Criterios de Inclusion.

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de Diverticulo de Zenker, en
quienes se realizo Cirugia y se confirmo el diagnostico en el transoperatorio en el periodo
establecido.

Criterios de Exclusion.

Pacientes menores de 18 afos de edad.

Pacientes operados con diagnostico de Diverticulo de Zenker en el servicio de
Gastrocirugia y que durante el transoperatorio se diagnostica otra patologia y/o descarta
Diverticulo de Zenker.

Pacientes con diagnostico de Diverticulo de Zenker que no fueron operados en la
unidad correspondiente, se dieron de alta voluntario o fallecieron antes del procedimiento

quirurgico.



Criterios de Eliminacion.

Pacientes con expedientes clinico incompleto.
Tamarfio de la muestra.

La totalidad de pacientes del servicio de Gastrocirugia que fueron sometidos a
Cirugia; Diverticulopexia, Diverticulotomia, Miotomia Cricofaringea del 01 enero de
2009 al 31 de diciembre de 2015.

Procedimiento

Se revisaran los expedientes clinicos que se obtendran del registro de censos
archivados en la jefatura del servicio de Gastrocirugia de pacientes internados de ambos
de sexos, mayores de 18 afnos de edad, quienes tengan el diagnostico de diverticulo
esofagico de Zenker.

Posteriormente se recolectara la informacion a través de una hoja de recoleccion
de datos que incluye: edad, género, sintomatologia, enfermedades esofagicas asociadas,
comorbilidades, resultado de estudios de laboratorio, métodos diagnodsticos,
procedimiento quirtrgico, hallazgos, complicaciones quirurgicas, morbilidad, manejo en
terapia intensiva, métodos de diagnosticos de control, resolucion de sintomatologia,
recurrencia y mortalidad.

Analisis Estadistico.

Los resultados conformaran la base de datos electronica de la que se realizarad un
analisis estadistico a través del programa SPSS.

Se utilizard la estadistica descriptiva para la presentacion de los resultados de las
variables. Las variables cualitativas se expresaran por frecuencia, razones y proporciones.

Para las variables cuantitativas se utilizara estadistica descriptiva que incluird

medidas de tendencia central como media, mediana o cuartiles, moda, asi como utilizando



promedio, desviacion estandar. Al final la informacion se representara a través de cuadros
graficos.

Operacionalizacion de las variables.

Nombre Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de | Escala de | Indicador
variable medicién
Edad Tiempo que ha vivido una | Numero de afios anotado | Cuantitativa | Discreta Afios

persona desde su nacimiento | en el expediente clinico
hasta su deceso.

Género Caracteristicas en comdn | Identificacion de un | Cualitativa Nominal Femenino
que comparten algunos seres | paciente como hombre o Masculino
vivos. mujer

Disfagia Dificultad o imposibilidad | Sensaciéon de detencion | Cualitativa Nominal Presente
para tragar. retroesternal  del  bolo Ausente

alimenticio.

Regurgitacion Expulsar por la boca, sin | Consiste en el retorno de | Cualitativa Nominal Presente
vomitarlo, un alimento no | alimentos a la boca, sin Ausente

digerido y contenido en el | esfuerzos del vomito.
esofago o el estdmago.

Pérdida de peso Es la reduccion de la masa | Ocasionado por la | Cualitativa Nominal Presente
corporal de un individuo, | imposibilidad de tragar, a Ausente
por razén de una pérdida | pesar de que el apetito
promedio de liquidos, grasa | suele estar conservado.

o de tejidos.

Dolor toracico Cualquier  molestia o | Dolor localizado a nivel | Cualitativa Nominal Presente
sensacion anomala presente | del torax anterior producto Ausente
en laregion del torax situada | de una irritacion
por encima del diafragma condicionada  por la

distension del diverticulo.

Sensacion cuerpo | Sensacion de un objeto | La sensacion que ocasiona | Cualitativa Nominal Presente

extrafio inmoévil dentro de la | un diverticulo esofagico Ausente
garganta con alimento almacenado

Halitosis Aliento desagradable | Fetidez del aliento | Cualitativa Nominal Presente
producto de factores | producto de alimento no Ausente
fisiologicos o patologicos de | digerido almacenado en el
origen bucal o sistémico. diverticulo.

Broncoaspiracion Inhalaciéon del contenido | Paso de alimento | Cualitativa Nominal Presente
gastrico u  orofaringeo | almacenado en el Ausente
dentro de la laringe o tracto | diverticulo hacia el tracto
respiratorio bajo. respiratorio

Odinofagia Dolor a nivel de la garganta | Dolor retroesternal difuso | Cualitativa Nominal Presente
ocasionado por el paso de | en relacion con la Ausente

liquidos 'y de origen | presencia de efecto de
frecuente por inflamacion | masa ocasionado por el

del esofago. diverticulo.
Enfermedades Condiciones patologicas que | Principales patologias que | Cualitativa Nominal Presente
esofagicas afectan al es6fago. se presentan en el es6fago Ausente
asociadas y se pueden asociar al
diverticulo esofagico
Enfermedad  por | Paso del contenido géstrico | Padecimiento  esofagico | Cualitativa Nominal Presente
reflujo hacia el es6fago. diagnosticado por Ausente
gastroesofagico pHmetria,  clinica o
estudios de  imagen
baritados.
Acalasia Trastorno  funcional del | Trastorno funcional | Cualitativa Nominal Presente
esofago por el que el | esofagico diagnosticado Ausente

musculo esofagico inferior | por manometria.
no puede relajarse al tragar.

Espasmo esofagico | Enfermedad esofagica | Trastorno funcional | Cualitativa Nominal Presente
difuso caracterizada por | esofagico diagnosticado Ausente
contracciones irregulares, y | por manometria
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falta de coordinacion en el
paso del alimento hacia el
estomago.

Comorbilidades Presencia de uno o mas | Enfermedades o | Cualitativa Nominal Presente
trastornos (o enfermedades) | patologias propias del Ausente
ademas de la enfermedad o | paciente ademas de la
trastorno primario. enfermedad por

diverticulo esofagico.

Obesidad Estado patologico que se | Estado morbido en donde | Cualitativa Nominal Presente
caracteriza por un exceso o | el indice de masa corporal Ausente
una acumulacion excesiva 'y | de una persona es superior
general de grasa en el cuerpo | de 30 kg/mt?

Diabetes Mellitus Grupo de enfermedades | Pacientes con una | Cualitativa Nominal Presente
metabolicas caracterizadas | glucemia capilar o central Ausente
por hiperglucemia, | mayor de 200 mg/dL,
consecuencia de defectos en | conocidos con el
la secrecion y/o accion de la | diagnostico previo de
insulina diabetes.

Hipertension Patologia  cronica  que | Pacientes con una presion | Cualitativa Nominal Presente

arterial consiste en el aumento de la | sistolica mayor de 140 Ausente
presion arterial mayor de | mmHg y diastélica mayor
140/90 mmHg. | de 90 mmHg
Generalmente asociada a
obesidad, diabetes mellitus,
insuficiencia renal cronica.

Insuficiencia renal | Deterioro progresivo de la | Pérdida  progresiva e | Cualitativa Nominal Presente

cronica funcion renal que se | irreversible de la funcion Ausente
caracteriza por presentar un | renal, cuyo grado de
descenso de la capacidad de | afeccion se determina con
filtracion glomerular. un filtrado glomerular <

60 ml/min/1.73 mt> o una
Creatinina sérica >2 U

Desnutricion Pérdida de reservas o | Estado mérbido en donde | Cualitativa Nominal
debilitacion de un | el indice de masa corporal
organismo por recibir poca o | de una persona es inferior
mala alimentacion. de 18 kg/mt?

Métodos Serie de estudios utiles en la | Estudios realizados como | Cualitativa Nominal Presente

diagnoésticos practica médica que son | parte de la valoracion en Ausente
parte de la evaluacion en un | un paciente con
paciente para llegar al | diagndstico de diverticulo
diagnostico de una | esofagico de Zenker.
enfermedad o estado
morbido.

Endoscopia Procedimiento médico que | Procedimiento médico que | Cualitativa Ordinal Cambios presentes

esofagica permite la exploracion de las | a través de la visualizacion Sin cambios
cavidades o conductos | del es6fago apoya el
internos del cuerpo por | diagnostico de diverticulo
medio de un endoscopio. esofagico.

Serie Estudio radiologico donde | Estudio radiologico | Cualitativa Ordinal Cambios presentes

esofagogastroduod | se usa el bario como medio | contrastado que permite Sin cambios

enal de contraste y permite | apreciar la forma y
delimitar el tracto | tamafo de un diverticulo
gastrointestinal superior esofagico.

Manometria Prueba diagnodstica que mide | Prueba diagnostica que | Cualitativa Ordinal Cambios presentes

esofagica las presiones y los patrones | permite discernir otras Sin cambios
de contracciones musculares | causas de
esofagicas.

pHmetria esofagica | Prueba diagndstica que mide | Prueba diagnéstica que | Cualitativa Ordinal Cambios presentes
el nivel de acido a nivel del | descarta la presencia de Sin cambios
esofago. enfermedad por reflujo

gastroesofagico en el
contexto de un diverticulo
esofagico

Tomografia Estudio de imagen que | Estudio de imagen que se | Cualitativa Ordinal Cambios presentes

computada utiliza rayos x para crear | utiliza en medida para Sin cambios

auxiliar en las




imagenes transversales del | caracteristicas del
cuerpo. diverticulo esofagico.
Procedimiento Conjunto de acciones o | Serie de cirugias | Cualitativa Nominal Miotomia cricofaringea
quirtrgico pasos a seguir, en forma | realizadas con el fin de Diverticulopexia con
secuenciada o sistematica | reparar o extirpar un miotomia del
para la reparacion o | diverticulo esofagico. cricofaringeo
resolucion de un lesion o Diverticulectomia y
patologia. miotomia del
cricofaringeo
Diverticulotomia
endoscopica
Sistema de drenajes | Tubos u otros elementos que | En la cirugia | Cualitativa Nominal Abierto
permiten la evacuacion de | gastrointestinal se pueden Cerrado
colecciones serosas, | presentar dos tipos de
hematicas, purulentas o | sistemas, los cerrados (que
gaseosas. por medio de un vacio
permite la salida de
liquido) o abiertos (que
por medio de osmolaridad
permite la salida de
liquido)
Localizacion ~ del | Lugar de emergencia con | Lugar donde se encuentra | Cualitativa Nominal Faringo-esofagico
diverticulo respecto al esofago en donde | el diverticulo esofagico Eso6fago medio
se localiza el diverticulo | durante el procedimiento Epifrénico
esofagico. quirargico.
Posicion al eje | Actitud que toma un objeto | Actitud lateral que toma el | Cualitativa Nominal Izquierda
posterior del | conrespecto aalgooconsus | diverticulo esofagico con Derecha
eso6fago. partes anterior, posterior y | respecto a la porcion
laterales. posterior del esofago.
Perforacion Ruptura de la pared | Ruptura de la pared | Cualitativa Nominal Presente
esofagica esofagica generalmente | esofagica producto del Ausente
ocasionada de forma | acto quirurgico.
incidental o por un proceso
patolégico.
Lesion organos | Alteracion 0 dafio | Cualquier lesion | Cualitativa Nominal Presente
adyacentes ocasionado a  oOrganos | incidental ocasionada a Ausente
vecinos a un oOrgano | otros Organos adyacentes
primario. al diverticulo durante el
acto quirtirgico.
Lesion vascular Alteracion o dafio | Cualquier lesion | Cualitativa Nominal Presente
ocasionado a venas, arterias | incidental ocasionada a Ausente
o capilares. estructuras vasculares
adyacentes al diverticulo
durante el acto quirurgico
Lesion nerviosa Alteracion o dafio | Cualquier lesion | Cualitativa Nominal Presente
ocasionado a estructuras | incidental ocasionada a Ausente
nerviosas. estructuras nerviosas
adyacentes al diverticulo
durante el acto quirurgico
Meétodos Serie de estudios utiles en la | Estudios realizados como | Cualitativa Nominal Presente
diagnoésticos de | practica médica que son | parte de la valoracion Ausente
control parte de la evaluacion en un | posterior al procedimiento
paciente para llegar al | quirrgico.
diagnostico de una
enfermedad o estado
morbido.
Fistula Comunicacion anormal | Comunicacion  anormal | Cualitativa Nominal Alto gasto (>50 mL/24
esofagocutanea entre dos superficies | entre el esofago y la piel a horas)
epitelizadas, en este caso | consecuencia del acto Bajo gasto (< 50 mL/24
entre la piel y el es6fago. quirargico. Misma puede horas)
ser de bajo gasto (< 50
mL/24 horas) o alto gasto
(>50 mL/24 horas).
Infeccion de herida | Infeccion que ocurre | Infeccion  documentada | Cualitativa Nominal Presente
quirtrgica posterior a una cirugia en el | por presencia de salida de Ausente

sitio donde se realizd la
incisioén quirtirgica.

material purulento o datos
locales de infeccion a




nivel de la herida realizada

por la incision en la
cirugia.

Dehiscencia cierre | Apertura espontdnea o de un | Apertura espontanea del | Cualitativa Nominal Presente

esofagico organo que se habia | cierre esofagico realizado Ausente
suturado  durante  una | posterior al procedimiento
intervencion quirtrgica. quirdrgico.

Hematoma Acumulacion de sangre en | Presencia de una | Cualitativa Nominal Presente
un tejido por la rotura de un | acumulacién de sangra a Ausente
vaso sanguineo que causa | nivel de la  herida
una hemorragia en tejidos | quirGirgica posterior al
blandos. procedimiento quirurgico.

Seroma Acumulacion de  grasa | Acumulaciéon de grasa, | Cualitativa Nominal Presente
liquida, suero y linfa en un | suero y linfa por debajo de Ausente
area del cuerpo en donde se | la  herida  quirurgica
ha producido un | posterior al
traumatismo o se ha | procedimiento.
practicado una cirugia, y
usualmente se forma debajo
de una herida quirtrgica
reciente.

Reintervencion Intervencion quirargica no | Procedimiento quirargico | Cualitativa Nominal Presente

quirurgica planificada en un paciente | dentro de los 30 dias Ausente
ya operado, motivado por | postoperatorios posterior
causas relacionadas con la | al evento  quirlrgico
intervencion anterior que | inicial.
ocurre dentro de los 30 dias
postoperatorios.

Estenosis esofagica | Estrechamiento gradual en | Estrechamiento en la luz | Cualitativa Nominal Presente
la luz del es6fago, que puede | esofagica posterior al Ausente
conducir a dificultades en la | evento quirargico
deglucion. corroborado por estudios

de diagnéstico de control.

Confirmaciéon por | Corroboracion por medio | Corroboracion por | Cualitativa Nominal Presente

reporte de | del estudio a nivel de la | resultado histopatologico Ausente

histopatologia histopatologia de una pieza | de que se trata de un
quirargica para | diverticulo esofagico de
confirmacion de una | Zenker.
patologia dada.

Mejoria de la | Remisién o mejora de los | Remision o mejora de los | Cualitativa Nominal Presente

sintomatologia sintomas, o curacion de una | sintomas producidos por Ausente
patologia. el diverticulo de Zenker

posterior al procedimiento
quirargico.

Recurrencia Reaparicion de los sintomas | Reaparicion de los | Cualitativa Nominal Presente
de una enfermedad tras un | sintomas esofagicos Ausente
periodo de ausencia de los | posterior al acto

mismos.

quirargico.




Analisis de datos.

Los resultados obtenidos se analizaran de manera individual en cada apartado del formato
de recoleccion de datos, utilizando estadistica descriptiva por medio del programa de
SPSS, obteniendo frecuencias de variables, porcentajes, medias y desviaciones estandar.
Los resultados se representan en tablas y textos.

Aspectos éticos.

En este proyecto de investigacion no se utilizd6 consentimiento informado ya que se
trabajo sobre el expediente clinico de los pacientes que fueron intervenidos en el servicio
de Gastrocirugia, respetando la confidencialidad ya que no se revela el nombre de los
pacientes, sin embargo dentro de la Declaracion de Helsinki 2008 se respeta el articulo
11 “en la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion”, asi como el
articulo 23 en donde nos dice que “deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias
de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social”.
El presente trabajo se realiz6 con estricto apego a la ley general de salud de los Estados
Unidos Mexicanos en su titulo quinto: Investigacion para la Salud, tomando en cuenta el
articulo 100.
Articulo 100: la investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes
bases:
L. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican a la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de ciencia
médica.
IL. Podré realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo.
II1. Podra efectuarse solo cuando exista razonable seguridad que no expone a riesgos ni
dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.
IV.  Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara

la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquel,



una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles
consecuencias positivas o negativas para la salud.

V. Solo podré realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realizacion
de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un proyecto de
investigacion.

VI.  El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion.

Beneficios.

Dentro de los beneficios asociados a esta investigacion se encuentra el recuperar los casos
intervenidos en nuestro servicio, para de esta manera poder tener estadistica con respecto
a la experiencia que se tiene en el manejo de esta patologia y a su vez poder formar parte
de la estadistica nacional en el contexto de la incidencia de este padecimiento.

Riesgos.

No existen riesgos a la salud de los (as) pacientes que se integraron al estudio.
Confidencialidad de la informacion.

Los datos provenientes de esta investigacion fueron manejados exclusivamente por los
investigadores.

Recursos financieros.

Estuvieron a cargo de los investigadores. No se requiri6 de recursos monetarios externos

para la realizacion de la investigacion.



Resultados

En total se encontraron 12 casos de pacientes que fueron diagnosticados como diverticulo
esofagico que fueron intervenidos quirtirgicamente en nuestro servicio, de los cuales solo
10 (83%) cumplieron con las caracteristicas requeridas para su inclusiéon en nuestro
estudio. El resto (17%) fueron excluidos por tratarse de un diverticulo de Rokitanski y
otro diverticulo de Grenet durante el transoperatorio.

Figura 1. Género de los pacientes

GENERO
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La figura 1 muestra la distribucién de los pacientes con respecto a su género, representado
en porcentajes, teniendo un predominio del género femenino sobre el masculino en un

20%.



La edad media de los pacientes dentro del estudio fue de 67.8 afios, mediana de 68.5 afios
y una moda de 72 aos.

TABLA 1. SINTOMAS PRINCIPALES REPORTADOS

Género del paciente
Tabla 1 ' Masculin
Femenino 0 Total
Recuento | Recuento | Recuento
Sintomatologia de la Disfagia 4 3 7
paciente Regurgitaciones 4 4 8
Pérdida ponderal 1 0 1
Dolor toracico 1 1 2
Sensacion de cuerpo 2 1 3
extrano
Halitosis 3 1 4
Broncoaspiracion 0 0 0
Odinofagia 0 0 0

En la tabla 1 se demuestra cuales fueron los principales sintomas reportados en los 10
pacientes, teniendo como los mds frecuentes la regurgitacion seguida por la disfagia,
halitosis y sensacion de un cuerpo extrafio, con porcentajes del 80%, 70%, 40% y 30%

respectivamente en todos ellos.

TABLA 2. ENFERMEDADES ESOFAGICAS ASOCIADAS

Género del paciente
Masculin
Tabla 2 Femenino 0 Total
Recuento | Recuento | Recuento
Enfermedades Enfermedad por reflujo 1 3 4
esofagicas asociadas Acalasia 0 0 0
Espasmo esofagico 0 0 0
difuso

La tabla 2 muestra que solo el 40% de los pacientes presentd una patologia esofagica
asociada, la cual fue la enfermedad por reflujo gastroesofagico, que a considerar que las
regurgitaciones son el principal sintoma reportado, esta patologia asociada tiene una

estrecha relacion con la enfermedad diverticular del es6éfago proximal.



TABLA. 3. COMORBILIDADES ASOCIADAS

Género del paciente
Masculin
Tabla 3 Femenino 0 Total
Recuento | Recuento | Recuento

Comorbilidade Obesidad (IMC > 30 1 0 1
S kg/mt2)

Diabetes Mellitus 2 1 2 3

Hipertension arterial 2 2 4

sistémica

Insuficiencia renal 0 0 0

crénica

Desnutricion (IMC < 0 0 0

18 kg/mt2)

Tuberculosis pulmonar 0 0 0

En la tabla 3 se demuestra un porcentaje bajo de comorbilidades presentes en los
pacientes, ya que la Diabetes Mellitus 2 y la Hipertension arterial sistémica solo
estuvieron presentes en el 30 y 40% de los casos, respectivamente. Asi mismo solo se

reporta un caso con obesidad exdgena en una paciente con IMC de 32.



FIGURA 2.

NIVELES DE HEMOGLOBINA PREQUIRURGICA
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NIVELES DE HEMOGLOBINA PREQUIRURGICA

En la figura 2 podemos observar el nivel de hemoglobina presente en los 10 pacientes,
con un nivel medio de 14.3 g/dL, y se ubican la mayoria de los casos dentro de niveles de
13 a 16 g/dL, esto es de considerarse dado que como parte de la respuesta metabolica al
trauma, se esperan mejores resultados en pacientes con niveles 0ptimos de hemoglobina,

que reflejan una adecuada oxigenacion tisular.



FIGURA 3.

NIVELES DE ALBUMINA PREQUIRURGICA
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En la figura 3 se encuentra los valores de albumina presentes en los pacientes, con un
valor minimo de 2.8 mg/dL y maximo de 4.7 mg/dL, con una media de 3.93 g/dL. El
nivel de albimina ha sido considerado en el contexto clinico como un marcador del estado
nutricional del paciente y un factor de buen pronostico en muchos estudios para diferentes
patologias, por lo que el tener como resultados que en su gran mayoria se presentaron
niveles Optimos previo a procedimiento quirrgico, no hace concluir que se esperan

buenos resultados en mas del 50% de los casos.



FIGURA 4

NIVELES DE LINFOCITOS EN PREOPERATORIO
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NIVELES DE LINFOCITOS EN PREOPERATORIO

Otro parametro que ha sido utilizado como medida de valoracion nutricional es el numero
total de linfocitos, y que en esta figura 4, nos muestra un valor medio de 2590, con un
valor minimo de 1800 hasta un maximo de 3500, asi como la albumina se toma en cuenta
para valorar el estado nutricio de un paciente, el nivel de linfocitos ha sido estudiado
como un identificador de pacientes con mayor riesgo de desarrollar complicaciones,
considerandolos como parte esencial del sistema inmune, y teniendo como valor normal,

una cifra por arriba de 1500.



TABLA 4. ESTUDIOS DE GABINETE PREOPERATORIOS.

Género del paciente
Masculin
Tabla 4 Femenino 0 Total
Recuento | Recuento | Recuento
Estudios de gabinete Endoscopia 5 4 9
preoperatorios preoperatoria
Serie esofago gastro 3 3 6
duodenal preoperatoria
Manometria 2 1 3
preoperatoria
pHmetria preoperatoria 0 0 0
Tomografia 1 2 3
preoperatoria

La tabla 4 reporta que como parte del protocolo de estudio preoperatorio, se solicito hasta
en un 90% de los casos una endoscopia, una serie esofagogastroduodenal en un 60%,

mientras que una manometria esofagica y la tomografia computada se solicitd solo en

30% de los casos.

TABLA 5. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

Género del paciente
Masculin
Tabla 3 Femenino 0 Total
Recuento | Recuento | Recuento
Procedimientos Miotomia cricofaringea 0 0 0
quirargicos Diverticulopexia con 1 1 2
miotomia del
cricofaringeo
Diverticulectomia y 5 3 8
miotomia del
cricofaringeo
Diverticulotomia 0 0 0
endoscopica

Latabla 5 nos demuestra que en nuestro servicio el procedimiento quirtirgico de eleccion
ha sido la diverticulectomia y miotomia del cricofaringeo, sin embargo en dos pacientes

se realizé Diverticulopexia con miotomia del musculo cricofaringeo, uno de los cuales



presento fistula esofagocutanea, que amerit6 tratamiento conservador y cierre espontaneo
de la misma.
En la mitad de los pacientes se utiliz6 un sistema de drenaje como complemento al

procedimiento, en todos ellos de tipo abierto (Penrose).

FIGURA 5.
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TAMANO DE DIVERTICULO

En la figura 5 se reporta el tamafio del diverticulo, que como media fue de 3.1 cm, con un
tamafio minimo de 2 cm y uno méaximo de 5 cm, que en un 40% de los casos el diverticulo
midi6 2 cm.

En el 70% de los casos el diverticulo se orientd hacia el lado izquierdo del eje con

respecto al esofago.



FIGURA 6.
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La figura 6 nos muestra el tiempo quirtrgico de los procedimientos, teniendo como media
un tiempo quirdrgico de 99 minutos, con un tiempo minimo de 75 minutos y un maximo

de 150 minutos.



FIGURA 7.
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La figura 7, muestran el sangrado operatorio, con una media de 42.5 mililitros, en mas

del 50% de los casos, este se mantuvo por debajo de la media, considerando un sangrado

bajo.



TABLA 6. ESTUDIO DE GABINETE REALIZADO EN EL POSTQUIRURGICO

Género del paciente
Masculin
Tabla 6. Femenino 0 Total
Recuento | Recuento | Recuento
Estudios de gabinete Endoscopia 0 0 0
posoperatorios posoperatoria
Serie esofago gastro 6 4 10
duodenal posperatoria
Manometria 0 0 0
posoperatoria
pHmetria posoperatoria 0 0 0
Radiografia de torax 1 0 1
posoperatoria
Tomografia computada 0 0 0

La tabla 6 muestra que como parte del control posoperatorio, en todos los casos se tomo
una serie esofagogastroduodenal para corroborar que no existiria una fuga del medio de

contraste que se correlacionaria con una dehiscencia del cierre esofagico.



TABLA 7. MORBILIDAD POSTQUIRURGICA.

Género del paciente
Masculin
Tabla 7 Femenino 0 Total
Recuento | Recuento | Recuento

Morbilidad Fistula es6fagocutanea 1 0 1
posoperatoria Infeccion de la herida 0 0 0

quirtrgica

Dehiscencia de cierre 0 0 0

esofagico

Hematoma 0 0 0

Seroma 0 0 0

Neumonia 0 0 0

Infeccion de vias 0 1 1

urinarias

Reintervencion 0 1 1

quirtrgica

Complicaciones 0 0 0

cardiopulmonares

Estenosis esofagica 0 0 0

Manejo en terapia 0 0 0

intensiva

La tabla 10 nos muestra el 20% de morbilidad posoperatoria en los pacientes, que
consistio en infeccion de vias urinarias, y en 1 reintervencion quirdrgica posterior a una
perforacion esofagica durante el procedimiento. Asi también se presentd en un paciente
fistula esofagocutdnea, la cual fue tratada con ayuno, nutricion parenteral total y cierre
espontaneamente de la misma.

En el 90% de los casos se tuvo una confirmacion histopatologica del diverticulo
esofagico.

En 20% de los pacientes no se presentd mejoria posterior a la intervencion quirtrgica.

Se presentd solo un caso de recurrencia del diverticulo.

No se presentd mortalidad en el estudio.



Discusion

La experiencia en el manejo del diverticulo esofagico en nuestro servicio nos indica que
de haber atendido a cerca de 4700 pacientes en esos 7 afios, solo se tuvo registro de 12
casos, de los cuales solo el 83% de los casos, cumplio con los criterios de inclusion en el
estudio, esto debido a que en ¢l récord quirurgico se reportod los otros dos casos como

diverticulos de es6fago medio. La presencia de estos casos nos arroja una prevalencia de

0.0025, muy baja con respecto a literatura mundial y la inica reportada en México.

La edad de presentacion en nuestra poblacion estudiada estuvo dentro de los 60 afios, algo
muy apegado a lo reportado a nivel mundial, con un predominio del sexo femenino con
respecto al masculino, esto refuerza a una de las hipdtesis teorizada con respecto a su
fisiopatologia, en el que menciona que su etiologia se debe a una debilidad de la

musculatura, que puede ser atribuida a los cambios propios de la edad.

Dentro de la sintomatologia referida por los pacientes se hace presente que las
regurgitaciones junto con la disfagia se presentan como los principales sintomas referidos,
y ademas la principal enfermedad esofagica asociada fue la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, algo muy frecuentemente reportado, que puede contribuir con su

fisiopatologia al propiciar la contraccion del musculo cricofaringeo

Se demuestra que las principales comorbilidades en estos pacientes son la Diabetes
Mellitus 2 y la Hipertension arterial sistémica, que por la edad, suelen ser esperadas, de
mencionar estd el hecho de que se trata de un problema que no permite una deglucioén
confortable, se observo una paciente con obesidad, sin embargo no se presentaron casos

de desnutricion, lo cual pudiese presentarse previo al diagnostico.

Demostramos en el estudio que dentro del protocolo prequiriigico del paciente, se

solicitan estudios clinicos de laboratorio como en cualquier otro procedimiento, y dentro



de los resultados de los mismos, destacamos que presentan un adecuado nivel de
hemoglobina, lo que nos hace inferir una adecuada oxigenacion tisular, de igual manera
tanto la albimina como el nimero de linfocitos, se encontraron en rangos normales en la
mayoria de los pacientes, algo que nos indica de un adecuado estado nutricional en el

paciente.

Los principales estudios de gabinete que se incluyeron en el protocolo quirtrgico, son las
endoscopias altas y series esofagogastroduodenales, solicitados en un 90 y 60% de los
casos, respectivamente y solamente en un 30% de los casos se solicitd una manometria
esofagica y, por la fisiopatologia del diverticulo de Zenker, nos hace reflexionar sobre
que hace falta una mejor estructuracion sobre que estudios deben de ser solicitados en
todos esos pacientes con sospecha de esta enfermedad, ya que al tratarse también de una
enfermedad con alteraciones motoras en algunos reportes, hace imprescindible la
manometria, asi como la phmetria por su asociaciéon con enfermedad por reflujo
gastroesofagico, asi también la realizacion de una serie esofagogastroduodenal en todos

ellos, tanto para delimitar el tamafio y la localizacion del mismo.

Se demuestra que en nuestro estudio se realiza el principal procedimiento para esta
enfermedad, que consiste en la diverticulectomia y miotomia del cricofaringeo, ya que se
reporta con una baja tasa de complicaciones (24% en la literatura) y mortalidad, que
qued6d de manifiesto, al presentarse solo una complicacion que fue la perforacion
esofagica accidental, misma que amerito otra intervencion quirargica, desfuncionalizando
el esdfago y creando una gastrostomia, sin presentar ninguna defuncion. Asi mismo fue
corroborada la presencia del diverticulo por medio del anélisis histopatologico en 9 de los
10 casos, la tnica excepcidon se dio en un paciente que posteriormente curso con

recurrencia del diverticulo.



Como parte de los estudios posoperatorios, en todos los casos se realizd una serie
esofagogastroduodenal, para corroborar integridad del cierre esofagico, y solamente en
un paciente se dio el caso de fuga del material de contraste, que fue el mismo que presentod
la perforacion esofagica. Este estudio es suficiente como parte de un buen control

posoperatorio.

En el posoperatorio fuera de la reintervencion quirurgica del paciente en que se presentd
la perforacion esofagica, en otro paciente se presentd fistula esofagocutaneasolo otro
paciente presento una infeccion de vias urinarias, integrando estos dos casos, los inicos

reportes de morbilidad posoperatorio, algo muy aceptable y promisorio.

Dos pacientes no presentaron mejoria de su sintomatologia, por un lado fue el paciente
con la complicacion transoperatorio, y el otro caso se dio en el paciente que present6 la
unica recurrencia del diverticulo, pero al final se le ofrecid otra nueva intervencion
quirtrgica, en la que se logrd el tratamiento definitivo y corroborado posteriormente por

un reporte histopatologico.



Conclusiones

El diverticulo esofagico de Zenker es una patologia que se presentd con una prevalencia
baja en nuestro servicio, esto con respecto a lo reportado en la literatura mundial y

nacional.

En este estudio, queda de manifiesto que la principal sintomatologia es bastante
inespecifica con respecto a otras enfermedades esofagicas, y que su asociacion con la
enfermedad por reflujo gastroesofagico es considerable. La bateria de estudios realizados
para su estudio no es uniforme, ya que fuera de lo que pensariamos, que lo ideal seria
hacer estudios de minima invasion o de bajo costo de forma inicial y al final los mas
invasivos o caros, no siempre se solicitan los mismos, lo que hace evidente que hace falta
normar un protocolo de estudio en nuestro servicio para el estudio de esta patologia, con

un orden bien jerarquizado sobre los estudios necesarios.

El procedimiento de eleccion en nuestro servicio es el mas mencionado en la literatura,
que es la diverticulectomia y la miotomia del cricofaringeo, ya que es facil de reproducir,
con bajas complicaciones transoperatorios y que cubre con la resolucion de la
fisiopatologia, y ademés ha presentado una baja morbilidad posoperatoria y una nula

mortalidad en nuestro servicio.

Es probable que si se tiene una mayor sospecha clinica, acompafiado de un protocolo de
estudio bien estandarizado, se detecten un mayor nlimero de casos, lo que incrementaria
nuestra experiencia en esta patologia, con lo que con esto aportamos casos nuevos a la

incidencia y prevalencia nacional.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCAQION, INVESTIGACIO[\I Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

ULRITARY 3. BARBAD SECIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“Experiencia en el manejo quirurgico del diverticulo de Zenker de 2009 a 2015 en el servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI”

Patrocinador externo:

NO APLICA

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del
estudio:

El diverticulo de Zenker es una patologia que amerita manejo quirGrgico y la realizacion de dicha cirugia como tratamiento definitivo
del cual dependera el prondstico a corto y largo plazo.

Describir la experiencia que se tiene en el servicio de Gastrocirugia en el manejo del diverticulo de Zenker durante el periodo de
2009 a 2015. Valorar las complicaciones postquirurgicas y perioperatorias asi como el prondstico a corto plazo.

Procedimientos:

Se realizaré revision de expedientes de los pacientes con el diagndstico de diverticulo de Zenker sometidos a procedimiento
quirargico en Centro Médico Nacional Siglo XXI

Posibles
molestias:

riesgos y

La revision de expedientes y la aplicacion de métodos estadisticos no generard ningln riesgo a su salud (riesgo menor
al minimo)

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

El uso de la informacién obtenida en el expediente clinico para dar a conocer la experiencia en el manejo quirrgico de
pacientes con diagnéstico de Diverticulo de Zenker.

Informacién sobre

resultados

Se entregara el resultado de forma individual al paciente en caso de solicitarlo.

Participacion o retiro:

De forma voluntaria, podra retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente.

Privacidad y
confidencialidad:

Los datos que proporcione seran manejados bajo estricta privacidad y confidencialidad,

Beneficios al término del
estudio:

Conocer los procedimientos quirargicos realizados y las manifestaciones clinicas de pacientes con diagnéstico de diverticulo
de Zenker.

En caso de dudas o
aclaraciones relacionadas
con el estudio podra
dirigirse a:

Investigador responsable: Grecia Carolina Garcia Moran

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el

Consentimiento

Testigo 1
Nombre, direccion, relacion y firma

Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. DIVERTICULO ESOFAGICO DE ZENKER

A. Informacion general.
1) Nombre del paciente: 2) Afiliacion:

3) Edad: afios 4) Género: (Masculino)(Femenino)

B. Informacion preoperatoria.
5) Sintomatologia
Sl NO
Disfagia
Regurgitacion
Pérdida de peso
Dolor toracico
Sensacion de cuerpo extrafio
Halitosis
Broncoaspiracion
Odinofagia

6) Enfermedades esofagicas asociadas
Sl NO
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Acalasia
Espasmo esofagico difuso

7) Comorbilidades:
Sl NO
Obesidad (IMC > 30 kg/mt?)
Diabetes Mellitus
Hipertension arterial sistémica
Insuficiencia renal crénica
Desnutricidn (IMC < 18 kg/mt?)
Tuberculosis pulmonar

8) Laboratorios preoperatorios.
Hemoglobina g/dL
Leucocitos /mm?3
Linfocitos /mm3
Neutréfilos /mm3
Na meq/L
K meq/L
cl meq/L
Proteinas totales g/dL
Albdimina g/dL
Globulina g/dL

9) Métodos diagndsticos:
Endoscopia esofagica:




Serie eséfago-gastro-duodenal:

Manometria esofagica:

pHmetria esofdgica:

Tomografia axial computada:

C. Informacién Transoperatoria.
10) Fecha decirugia: . .
11) Procedimiento quirurgico:
Tipo de procedimiento:
a) Miotomia cricofaringea
b) Diverticulopexia con miotomia del cricofaringeo
c) Diverticulectomia y miotomia del cricofaringeo
d) Diverticulotomia endoscépica
Sistema de drenaje (SI) (NO):
a) Abierto b) Cerrado

12) Hallazgos:
Localizacion del diverticulo:
a) Faringo-esofagico b) Es6fago medio c) Epifrénico
Caracteristicas del diverticulo:

Tamafo cm
Posicion con respecto al eje posterior del eséfago: a) Izquierdo b) Derecho
Otros:

Tiempo quirdrgico ___:

Hemorragia ml

13) Complicaciones quirurgicas:
S| NO
Perforacion esofagica:
Lesién a drganos adyacentes:
Lesion vascular (especificar):
Lesién nerviosa (especificar):

D. Informacion Postoperatorio.

14) Métodos diagndsticos de control:
Endoscopia:




Estudio contrastado:

Manometria:

pHmetria:

Radiografia de térax:

Tomografia axial computada:

15) Morbilidad
a) Fistula esofagocutanea (Sl) (NO): a) Alto gasto (> de 50 ml/24 horas)
b) Bajo gasto (< de 50 ml/24 horas)

Manejo
b) Infeccién de herida quirurgica (SI) (NO)
Manejo
c) Dehiscencia de cierre esofagico (SI) (NO)
Manejo
d) Hematoma (SI) (NO)
e) Seroma (SI) (NO)
Manejo:
e) Neumonia (SI) (NO)
f) IVU (SI) (NO)
g) Reintervencién quirdrgica (SI) (NO) Indicacidn:
Hallazgos:
Procedimiento:
h) Complicaciones cardiopulmonares (Sl) (NO). Cual:
i) Estenosis esofagica (SI) (NO)
K) Otro:
16) Manejo en Terapia intensiva: (SI) (NO)
a) Indicacion: b) Dias de hospitalizacion en
UTI:
17) Defuncién (SI) (NO) Idx: Fecha:

18) Confirmacién por reporte de histopatologia (SI) (NO)
19) Mejoria de Sintomatologia (SI) (NO)
20) Recurrencia del diverticulo (SI) (NO)

Fecha: __ / [
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