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RESUMEN 

Introducción: El divertículo de Zenker es una herniación de la mucosa y la 

submucosa esofágica a través de los músculos cricofaríngeo y constrictor inferior 

de la faringe, cuyo síntoma principal es la disfagia. El diagnóstico se realiza 

principalmente por esofagograma y el tratamiento de elección es la cirugía que ha 

evolucionado desde la vía abierta hasta la endoscópica.  

Objetivo: Describir los resultados del tratamiento quirúrgico del Divertículo de 

Zencker, con la realización de una Esofagodiverticulostomía endoscópica transoral 

en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso. 

Método: Se realizó un estudio descriptivo, ambispectivo y de corte transversal, de 

una serie consecutiva de 11 casos con diagnóstico de Divertículo de Zenker, 

intervenidos quirúrgicamente por vía endoscópica transoral desde abril del 2017 a 

abril del 2024.  

Resultados: Fueron intervenidos quirúrgicamente 11 pacientes, en los cuales se 

llevaron a cabo 12 procedimientos mediante técnica transoral endoscópica. Todos 

los pacientes presentaban disfagia y a todos se les realizó esofagograma con bario. 

La edad media fue de 68,4 años, la cirugía fue efectiva en el 90,9 % de los casos y 
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hubo una baja incidencia de complicaciones.  

Conclusiones: La Esofagodiverticulostomía endoscópica transoral es una opción 

terapéutica a considerar por su alto grado de resolutividad de la disfagia y la 

seguridad que ofrece al paciente. 
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ABSTRACT   

Introduction: Zencker's diverticulum is a herniation of the esophageal mucosa and 

submucosa of the esophagus through the cricopharyngeal and inferior constrictor 

muscles of the pharynx, whose main symptom is dysphagia. The diagnosis is made 

mainly with an esophagogram with barium and the treatment of choice is surgery 

which has evolved from open to endoscopic. 

Objective: Describe the results of surgical treatment of Zencker’, Diverticulum, with 

the performance of a transoral endocopic Esophagodiverticulostomy at the National 

Center for Minimun Access Surgery 

Method: A descriptive, ambispective and cross-sectional study was carried out on 

a series of 11 cases with a diagnosis of Zencker’s diverticulum, who underwent 

surgery through a transoral approach from april 2017 to april 2024. 

Results: 11 patients underwent surgery, in whom 12 procedures were performed 

using transoral endoscopic technique. All patients had dysphagia and all underwent 

a barium esophagram. The mean age was 68,4 years, surgery was effective in 90,9 

% of cases and there was a low incidence of complications. 

Conclusions: Transoral endoscopic esophagosdiverticulostomy is a therapeutic 

option to consider due to its high degree of resolucion of dysphagia and the safety it 

offers to the patient. 
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INTRODUCCIÓN  

El divertículo de Zencker (DZ) o divertículo hipofaríngeo, es una herniación de la 

mucosa esofágica a través de las fibras transversales del músculo cricofaríngeo y 

las fibras oblicuas del constrictor inferior de la faringe (triángulo de Killian). Se 

denominan divertículos falsos porque su pared solo está compuesta por mucosa y 

submucosa careciendo de músculo. Tiene una prevalencia de 0,01 - 0,11 % y una 

incidencia de 2 x 100 000 habitantes, predomina en el sexo masculino y tiene 2 

picos: entre los 55 – 65 años y en mayores de 80 años.(1, 2)  

Como manifestación clínica principal, se presenta la disfagia que se puede 

acompañar de regurgitación, halitosis, tos y pueden ocurrir sobre todo en la noche 

episodios de broncoaspiración. El diagnóstico se sospecha por la clínica y se 

confirma mediante esofagograma con bario. (3-7) 

El tratamiento de elección es quirúrgico y tradicionalmente han sido intervenidos por 

cirugía abierta, ya sea para realizar la diverticulopexia o la diverticulectomía. En la 

actualidad se realiza abordaje endoscópico para realizar 

Esofagodiverticulostomía.(6, 8) 

El propósito de este trabajo es mostrar los resultados de una serie de casos con 

diagnóstico de DZ, intervenidos por abordaje endoscópico para realizar 

Esofagodiverticulostomía en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso. 

Objetivo 

Describir los resultados del tratamiento quirúrgico del Divertículo de Zencker, con la 

realización de una Esofagodiverticulostomía endoscópica transoral en el Centro 

Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso 

 

 MATERIALES Y MÉTODOS 



Se realizó un estudio descriptivo, ambispectivo y de corte transversal de una serie 

consecutiva de 11 casos con diagnóstico de Divertículo de Zencker, intervenidos 

quirúrgicamente en el CNCMA, a los cuales se les realizó una 

Esofagodiverticulostomía endoscópica transoral. 

Para la confirmación del diagnóstico se realizó esofagograma baritado (figura 1), 

que se complementó con esofagoscopia (figura 2). Ambos estudios permitieron 

precisar las características y el tamaño del divertículo, descartando además la 

presencia de alguna otra anomalía que produjera la disfagia. 

  

Figura 1. Esofagograma baritado, donde se observa la presencia del divertículo. 

 

Figura 3. Visualización endoscópica del divertículo de Zencker. 

A todos los pacientes se les indicó tratamiento quirúrgico. La cirugía fue realizada 

por un equipo multidisciplinario, compuesto por Otorrinolaringólogos y cirujanos 

Divertículo de Zencker 



generales. Después de colocado el paciente en decúbito supino, se realiza la 

exposición con la utilización de un laringoscopio rígido de valva larga (figura 3), que 

permite visualizar el tabique entre el divertículo que depende de la pared posterior 

y el esófago que queda por delante (figura 4). Para la adecuada exposición del 

tabique se colocan puntos a cada lado del mismo y se procede a introducir la 

engrapadora lineal, direccionando el extremo protegido de la misma hacia el 

divertículo para evitar perforarlo y el extremo libre hacia el esófago y se completa la 

sección del tabique, observándose una vez retirada la engrapadora una imagen 

triangular cuyo ángulo distal lo constituye la unión entre el divertículo y el esófago.  

 

Figura 3. Laringoscopio rígido 

 

Figura 4. Puntos de tracción del tabique entre el divertículo y el esófago 

El procedimiento se realiza en régimen de ingreso de corta estadía. La vía oral se 

restablece a las 6 horas de operado. 



En el posoperatorio a los 3 meses se realiza esofagograma barritado de control y el 

seguimiento es por un año en consulta externa.  

Resultados 

En el período comprendido entre abril del 2017 y abril del 2024, se han realizado en 

el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso  12  procederes endoscópicos para 

el tratamiento quirúrgico del Divertículo de Zencker 

El promedio de edad de los pacientes fue de 68,4 años, con un rango entre los 53 

y los 89 años, con predominio del sexo masculino.  

Desde el punto de vista clínico, predominó la disfagia, que se acompañó en tres 

pacientes de regurgitación y halitosis y otro presentó disfonía y tos. 

El tamaño promedio del divertículo fue de 3,87 cm, en un rango entre 3 y 5 cm, 

excepto una paciente que presentó un divertículo mayor de 7 cm. 

En un paciente no fue posible realizar la cirugía por dificultad para el abordaje 

endoscópico de la hipofaringe.  

Aunque el resultado de la cirugía de manera general fue satisfactorio, con resolución 

total de la disfagia en el 90,9 % de los casos, hubo dos pacientes en que fue 

necesario la re exploración endoscópica.  

El primer paciente que se reintervino presentó una recidiva de la disfagia antes de 

los 6 meses de evolución postoperatoria, se repitió la endoscopia y se comprobó la 

sinequia de los bordes de sección, por lo que fue necesario repetir el proceder, sin 

complicaciones y buena evolución. La falla estuvo en relación con una 

Esofagodiverticulostomía muy corta, por la no utilización en ese caso de los puntos 

de tracción que se colocan en el tabique antes de la sección. 

La segunda paciente no resolvió y persistió la disfagia, en relación con el tamaño 

del divertículo que era mayor de 7 cm, además de tener un trastorno importante de 

la motilidad esofágica. En la endoscopia se pudo comprobar la no presencia de 



sinequias. 

Durante el transoperatorio en un paciente ocurrió un desgarro de la mucosa en la 

pared anterior del esófago, provocado al colocar la endograpadora, por lo que fue 

observado durante tres días, con seguimiento radiológico negativo y evolución 

favorable. 

En todos los pacientes fue posible reiniciar la vía oral a las 6 horas de operado y fue 

bien tolerada. 

La estancia hospitalaria fue de hasta 24 horas en el 81,8 % de los pacientes. Solo 

dos pacientes tuvieron una estadía superior a las 24 horas. 

La evolución postquirúrgica fue satisfactoria. Solo dos pacientes requirieron 

reevaluación y solo uno continuó con disfagia después de la segunda revisión. No 

hubo complicaciones tardías ni muerte en este estudio. 

Discusión  

El divertículo de Zenker es una enfermedad rara en la población general. Fue 

descrito por primera vez por Abraham Ludlow en 1767, pero no fue sino hasta 1877 

cuando los patólogos Alemanes Friedrich Albert Von Zenker y Hugo Von Ziemssen 

describieron 23 casos y revisaron la literatura mundial sobre esta patología, luego 

de lo cual se le dio el nombre de divertículo de Zenker.(9, 10) 

Se localiza inmediatamente por encima del esfínter esofágico superior y es 

producido por la disfunción del músculo cricofaríngeo, el cual pierde su capacidad 

de relajación durante la deglución. El consiguiente aumento de la presión hipo 

faríngea provoca herniación de la mucosa y submucosa faríngeas a través del 

triángulo de Killian. La adventicia de la pared diverticular se fusiona con la adventicia 

de la pared esofágica formando una pared común que separa el divertículo del 

esófago.(5, 11) 

En el cuadro clínico al principio es la disfagia el síntoma principal. Con el crecimiento 

del divertículo aparece retención de alimentos con riesgo de broncoaspiración. En 



estadios avanzados se puede presentar desnutrición.(12)  

La regurgitación de alimentos no digeridos, la halitosis, los ruidos al tragar y la 

presencia de una tumoración en el cuello son signos relacionados con la presencia 

del divertículo y la intensidad depende del tamaño del mismo.(12, 13) 

El riesgo de asociación del DZ con cáncer esofágico varía de 0,3 – 7 %, el pronóstico 

suele empeorar por el diagnóstico tardío y estos pacientes serán tratados como 

cáncer esofágico.(14) 

El diagnóstico se sospecha por el cuadro clínico y se confirma mediante 

esofagograma con bario y esofagogastroduodenoscopia. A todos nuestros 

pacientes se les realizó esofagograma con bario pre y postoperatorio. (7, 12) 

El tratamiento de elección para el DZ es la cirugía, que tradicionalmente se realiza 

por vía convencional, siendo la diverticulopexia la técnica más utilizada, aunque en 

ocasiones es necesario realizar la diverticulectomía. En la actualidad se realiza la 

Esofagodiverticulostomía endoscópica como alternativa en el tratamiento 

quirúrgico.(6) 

Mosher en 1917 fue el primero que describió la Esofagodiverticulostomía 

endoscópica usando un bisturí para dividir la pared común, pero lo abandonó por la 

alta mortalidad debido a mediastinitis.(15) 

En 1981 Van Overbeek introdujo el uso de láser de dióxido de carbono para 

seccionar la pared común endoscópicamente. En 1993 Martin Hirsch en Inglaterra 

y Collard en Bélgica introdujeron el uso de las endograpadoras.(16) 

El uso de las endograpadoras permite una miotomía del cricofaríngeo hemostática 

y segura, que reduce el riesgo de perforación y mediastinitis, además se acompaña 

de índices de satisfacción a largo plazo por encima del 90 % y tasas de recurrencia 

clínica y complicaciones menores al 5 %. Sin embargo existe un 1-5% de pacientes 

en los que el abordaje endoscópico no está indicado, como son: los pacientes con 

retrognatia, dentadura muy prominente y limitaciones en la extensión del cuello.(6) 



Otros estudios que realizan la miotomía por vía endoscópica sin endograpadora 

reportan un índice de recurrencia ligeramente más elevado, del orden del 17% y la 

necesidad de repetir el proceder hasta en tres ocasiones en algunos pacientes.(17) 

En los divertículos menores de 3 cm, no está indicado el abordaje endoscópico por 

la imposibilidad de realizar un corte adecuado con la endograpadora.  En todos los 

casos de este estudio se utilizó endograpadora azul (3,5mm), de la longitud 

adecuada según el tamaño del divertículo. (6, 18) 

Costamagna y col(19) informan que un divertículo mayor a 50 mm es un factor de 

riesgo independiente para el fracaso terapéutico. Así mismo Ali et al(18), 

recomiendan no usar la endograpadora en divertículos menores a 2 cm ni en 

mayores de 10 cm, por dificultad en la colocación de la misma. La paciente en que 

la cirugía fue fallida en este estudio y continuó con dificultades para tragar, tenía un 

divertículo mayor de 7 cm.  

Las complicaciones suelen ser más frecuentes en los abordajes abiertos y consisten 

en perforaciones esofágicas, lesiones de los nervios recurrentes, fistula 

faringoesofágica, estenosis esofágica, infección pulmonar, mediastinitis, enfisema 

subcutáneo y hasta muerte. El índice de complicaciones, según Howel y col. difiere 

de la cirugía endoscópica que en su estudio se presentó en el 3,7%, mientras en la 

cirugía abierta fue del 7,9%.(20, 21) 

El abordaje endoscópico es considerado por algunos autores como el tratamiento 

de elección para el DZ tanto primario como recurrente.(22) 

Chang et al(23) informan que el tiempo de inicio posoperatorio de la ingesta oral fue 

de 1 día, la duración media de la hospitalización de 1,8 días y encontraron una tasa 

de recurrencia media global en cirugía endoscópica asistida por endograpadora de 

6,6 %. En este estudio hubo un inicio de la vía oral precoz de solo 6 horas y fueron 

tratados en régimen de corta estadía hasta 24 horas la mayoría de los pacientes, 

pasando solo uno a régimen de ingreso estándar que se extendió hasta cuatro días, 

por la laceración de la mucosa esofágica, con una evolución satisfactoria. 



La mortalidad ha disminuido significativamente, se reportan cifras de 0,9 % en 

cirugía abierta y de 0,4 % en endoscópica 16. No hubo mortalidad en esta serie. 

Conclusión  

La Esofagodiverticulostomía endoscópica transoral es una opción terapéutica a 

considerar por su alto grado de resolutividad de la disfagia y la seguridad que ofrece 

al paciente. 
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