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INTRODUCCION

Resumen

El diverticulo de Zenker se define como un diverticulo localizado en la pared esofagica posterior que tiene co-
mo cuello proximal al musculo cricofaringeo. La mayoria de los pacientes presenta sintomas después de los
60 afios de edad. Antes el manejo estandar se realizaba la diverticulotomia quirdrgica, pero desde hace mas
de 20 afios se introdujo el manejo endoscdpico. Desde hace mas de 15 afios se introdujo un diverticulotomo
que facilita la realizacion del procedimiento, pero su uso no se ha instaurado ampliamente en Colombia. Por
ello, el objetivo de este estudio es evaluar si la diverticulotomia endoscopica con el uso de este dispositivo
es mas facil (rapida) que el método estandar. Materiales y métodos: se realizd un estudio prospectivo eva-
luando dos métodos endoscopicos para tratar el diverticulo de Zenker, con el objetivo principal de conocer en
cual de ellos el tiempo de incision del tabique era menor. El tiempo del procedimiento se contaba después de
la colocacion de la sonda en el método estandar o después de colocar el diverticulotomo en posicién (método
con diverticulotomo), ya que es el momento exacto en el cual se inicia el corte del tabique y se contabilizaba el
tiempo (registro en video) cuando este corte terminaba. Resultados: de enero de 2015 a diciembre de 2018
en total se incluyeron 20 pacientes. El diagndstico de Zenker fue realizado por una endoscopia y esofago-
grama para clasificar el tamafio del mismo. El promedio de edad de los pacientes fue de 61 afios (46-85). En
cada uno de los grupos se asignaron 10 pacientes. En 7 pacientes del grupo método estandar se resolvieron
los sintomas, en comparacién con 9 del grupo del método con diverticulotomo. Los tres pacientes que no
respondieron presentaron en el seguimiento a 18 meses un estadio Il de la escala de deglucion de resultados
funcionales. El tiempo promedio del procedimiento fue de 32 (25-45) minutos en el grupo del método estandar
y 12 (7-15) minutos en el grupo de método con diverticulotomo (p < 0,001). Conclusiones: La miotomia del
diverticulo de Zenker con el uso de endoscopia flexible utilizando el diverticulotomo tiene beneficios poten-
ciales en términos de tiempos operatorios mas cortos, estancias posoperatorias méas cortas y un inicio mas
temprano de la dieta. Desde el punto de vista técnico, permite una mejor exposicion del tabique, lo que facilita
su corte, pero se necesitan estudios mas grandes para confirmar estos resultados.
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genera diferentes sintomas como regurgitacion, tos cronica

y pérdida de peso, y acarrea otras complicaciones, de las
cuales se considera que la mds grave es la broncoaspira-

El diverticulo de Zenker es un diverticulo por pulsién que,
dada su ubicacién critica, genera disfagia en el paciente,
lo cual disminuye significativamente su calidad de vida
debido a que impide la adecuada alimentacién y, ademis,

cion recurrente, que produce neumonias a repeticion y, a
su vez, produce una alta tasa de morbimortalidad (1). La
region anatéomica donde se genera se denomina tridngulo
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Abstract

Zenker's diverticulum is defined as a diverticulum located in the posterior esophageal wall, just above the
cricopharyngeal muscle. Most patients experience symptoms in this area after the age of 60. In the past, the
standard treatment was surgical diverticulotomy, but endoscopic treatment was introduced over 20 years ago.
For more than 15 years, overtubes are introduced to facilitate the procedure, but their use is not been widely
established in our country. Therefore, this study aims to evaluate whether endoscopic diverticulotomy with
the use of this device is easier (faster) than the standard method. Materials and methods: A prospective
study was conducted to establish which of the two endoscopic methods to treat Zenker’s diverticulum (ZD)
made the septum incision time shorter. The time count was done using video recording and started when the
probe —standard method (SM)— or the overtube (MD) were placed, as this is the exact moment when septum
cutting begins. The count stopped when the cut was finalized. Results: A total of 20 patients were treated
from January 2015 to December 2018. Zenker’s diverticulum diagnosis was achieved by endoscopy and
esophagogram to classify the size of the tumor. The average age of the patients was 61 years (46-85). Ten
patients were assigned to each group. Symptoms resolved in 7 patients of the SM group, compared to 9 in the
MD group. The three patients who did not respond to the treatment were classified as stage Il in the functional
outcome swallowing scale at 18 months of follow-up. The average time of the procedure was 32 (25-45)
minutes in the SM group and 12 (7-15) minutes in the MD group (p <0.001). Conclusions: ZD myotomy
with flexible endoscopy using an overtube has potential benefits in terms of shorter operative times, shorter
post-operative stays, and an earlier reintroduction of food. From a technical point of view, this method allows
for better exposure of the septum, which facilitates cutting. However, more extensive studies are needed to

confirm these results.
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de Killian, se localiza en la pared posterior de la hipofaringe,
entre el musculo constrictor faringeo inferior y las fibras
transversas del cricofaringeo (Figura 1) (2). El diverticulo
de Zenker toma su nombre del patélogo alemdn Friedrich
Albert Von Zenker, quien, junto con Von Ziemssen, en
1878 reportd 23 casos en la Universidad de Erlangen y lo
definié6 como “una formacién herniaria de la membrana
hipofaringea posterior, proximal al esfinter esofigico supe-
rior”. Sin embargo, debe reconocerse que fue descrito por
primera vez no por el Dr Zenker sino por el Dr. Abraham
Ludlow en 1769 (3,4).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, es un diverticulo
por pulsién; su origen se debe al aumento de la presion
intraluminal que lleva a un prolapso de la mucosa y sub-
mucosa (por lo que se considera un pseudodiverticulo),
en el drea del tridngulo de Killian, donde se encuentra un
tono mural normalmente bajo, asociado con presiones
relativamente reducidas en el espacio retrofaringeo conti-
guo, que conduce a la formacion del diverticulo en la parte
posterior (Figura 1). Sin embargo, atin no es claro cuéles
son las fuerzas exactas que contribuyen al aumento de las
presiones luminales, por lo que se considera un desafio la
mediciéon manométrica por la asimetria de la presion del
esfinter y su amplio rango de movimiento (S, 6). El diverti-
culo de Zenker se considera un trastorno infrecuente (tasas
de ocurrencia entre el 0,01 % y el 0,11 % de la poblacién
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Figura 1. Representacion anatomica del diverticulo de Zenker. Tomada
de referencia (4)
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general), aunque la verdadera incidencia es dificil de deter-
minar debido a diferencias en la gravedad de los sintomas,
pero es més frecuente en hombres entre la séptima y octava
décadas de la vida (6, 7). La disfagia es el sintoma cardinal
y se conocen 2 mecanismos causales: apertura incompleta
del esfinter esofagico superior y compresion extrinseca del
esofago cervical por el propio diverticulo. Desde el punto
de vista clinico, el borborigmo cervical, particularmente en
presencia de un bulto palpable en el cuello, es casi patogno-
monico de diverticulo de Zenker, aunque no es un hallazgo
frecuente (8). Los signos de alarma como el dolor local y
la hemoptisis o hematemesis pueden indicar ulceracién o
carcinoma de células escamosas dentro del diverticulo de
Zenker, que tiene una incidencia de 0,4 % a 1,5 % (6,9).

La videofluoroscopia con trago de bario es util para el
diagnéstico: proporciona informacién sobre el tamafio y la
ubicacidn, y en ocasiones puede identificar lesiones muco-
sas en el saco diverticular (10, 11); ademas, puede realizar el
diagnostico diferencial del diverticulo de Killian-Jamieson,
menos comun y mds pequeno, que surge en el eséfago cer-
vical proximal anterolateral y es inferior al musculo crico-
faringeo (12). Aunque util, la videofluoroscopia con trago
de bario tiene un rendimiento diagndstico que esta condi-
cionado por las variaciones en la calidad en la realizacién y
la interpretacién de estos estudios. La endoscopia digestiva
alta es necesaria para descartar la presencia del carcinoma
escamocelular (13) y es esencial para definir la anatomia y,
en consecuencia, orientar la estrategia terapéutica.

Se han propuesto varios sistemas de clasificacion que tienen
como base el tamano y la morfologia, incluidos los sistemas
Brombart (Tabla 1) (14) y Morton/Bartley (Tabla 2) (15).

Tabla 1. Clasificacién de Brombart (tamafio y morfologia de los
diverticulos) (14)

Etapa Definicion

| Eje longitudinal 2-3 mm, diverticulo en forma de espina de rosa
Il Eje longitudinal de 7-8 mm, diverticulo en forma de palo
1l Eje orientado en sentido caudal de > 1 cm de longitud

IV Compresion del es6fago

Tomado de: Mantsopoulos K et al. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2014;271(3):583-8.

El tratamiento quirtrgico se ha descrito desde el siglo
XIX, con una orientacién similar al tratamiento de la her-
nia. Solo en las ultimas décadas se introdujo la miotomia
cricofaringea y, mds recientemente, la septotomia con téc-
nica endoscopica ha sido aceptada como una técnica de
vital importancia en la correccién del diverticulo de Zenker,
demostrando la mejoria en relacién con la acumulacion de

alimentos (liquidos y sélidos) y la supresién de todos o la
gran mayoria de los sintomas (15). Sin embargo, tanto los
abordajes transcervicales abiertos como los endoscopicos
estan asociados con complicaciones y riesgos potenciales,
que son menos frecuentes en la técnica endoscopica, por
lo que actualmente es la primera opcion, considerando que
estos pacientes se presentan mds frecuentemente desnu-
tridos, con una edad avanzada y casi siempre con comor-
bilidades asociadas, lo que aumenta exponencialmente el
riesgo quirdrgico (16-18).

Tabla 2. Clasificacién de Morton/Bartley (tamafio) (15)

Etapa Definicion

| <2cm
Il De 2-4 cm

11l >4 cm

Tomado de: Miller FR, Taylor C. Zenker’s Diverticulum: Endoscopic
Surgical Management Options. Clin Surg. 2017;2:1422.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo evaluando dos métodos
endoscopicos para tratar el diverticulo de Zenker, con el
objetivo principal de conocer en cuél de ellos el tiempo
de incision del tabique era menor, lo que se traduce en un
procedimiento més corto (tiempo quirtrgico y anestésico)
y también se reduce el riesgo de morbimortalidad relacio-
nada con el mismo.

Los objetivos secundarios fueron la resoluciéon de los
sintomas de acuerdo con la escala de resultados funcio-
nales de deglucién (FOSS), evaluada antes y después
del procedimiento; y la resolucién de las complicaciones
mayores definidas como sangrado (que requiera soporte
transfusional o reintervencién endoscépica para su con-
trol), perforacién y recurrencia de sintomas con un segui-
miento promedio de 18 meses.

Los pacientes enviados para diverticulotomia eran eva-
luados clinicamente, incluyendo la presencia de disfagia
para sélidos o liquidos, tos, regurgitacion, globo histérico,
broncoaspiracion, pérdida de peso y necesidad de nutri-
cion suplementaria, entre otros. Se determiné una puntua-
cion FOSS antes y después del procedimiento utilizando
la metodologia para calcular la puntuacién descrita por
Salassa (Tabla 3) (19, 20). Se tomaron en cuenta solo los
pacientes en estadios II, IIL, IV y V de la escala FOSS y se
realizé una videofluoroscopia con trago de bario como
método diagndstico confirmatorio tomando los estadios I1,
Iy IV (Tabla 1) dela clasificacién de Brombart (21). Los
pacientes fueron aleatorizados por bloques, también llama-
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dos bloques permutados, con el fin de asegurar un balance
periddico en el numero de sujetos asignados a cada a uno
de los dos métodos endoscépicos de diverticulotomia (con
o sin diverticulotomo); el tiempo del procedimiento se
contaba después de la colocacion de la sonda en el método
estandar o después de colocar el diverticulotomo en posi-
cién en el método que usé este accesorio (método con
diverticulotomo), ya que es el momento exacto en el cual
se inicia el corte del tabique, y se contabilizaba el tiempo
(registro en video) cuando este corte terminaba. A conti-
nuacion se describe detalladamente como se realizaba el
procedimiento en cada grupo.

Método estandar

El procedimiento se realiza bajo anestesia general con el
paciente en decubito lateral izquierdo. Un elemento clave es
la exposicién endoscopica adecuada del tabique que separa
el diverticulo de la luz esofégica. Esto se logra generalmente
mediante la insercién de una sonda nasogéstrica (SNG), que

Tabla 3. Escala de deglucién de resultados funcionales (19)

se deja en su lugar durante el procedimiento. La SN G protege
la pared esofdgica contralateral de lalesion térmica durante la
seccion del tabique. Al endoscopio se le coloca un cap corto
y el tabique del diverticulo se corta con un papilotomo de
punta, al finalizar el corte se coloca un hemoclip en el vértice
del corte para prevenir la perforacion del mediastino.

Método con diverticulotomo

Se utiliza un diverticulotomo plastico (Figura 2) disefiado
por el Dr. Deviere, el cual tiene dos aletas: una larga que se
deja en el esofago y otra corta que se deja en el diverticulo y
deja expuesto el tabique, el cual se corta con el papilotomo
de aguja; no son necesarios nila SNG ni el cap, y se coloca
también el clip al final del procedimiento (Figura 3). El
diverticulotomo también puede ser fabricado en una uni-
dad de endoscopia con un sobretubo de colon o de enteros-
copia (Figura 4), lo importante a tener en cuenta es que la
aleta que se deja en el eséfago (larga) mide 3 cm y la que se
deja en el diverticulo mide 2 cm.

Estadio Criterio

0 - Funcion fisiologica normal y asintomatica.

| - Funcion fisioldgica normal (definida por la modificacion dietética nula o minima, en ausencia de broncoaspiracion), pero con
sintomas episddicos o diarios de disfagia, como sintomas de reflujo, globo histérico, odinofagia, deglucion repetitiva, dificultad para
masticar, incompetencia menor oral (babeo) y sensacion de que la comida se adhiere a la garganta o al es6fago.

Il - Funcién anormal compensada dada por modificaciones dietéticas significativas o tiempo prolongado de ingesta (mas de un tercio
de tiempo respecto del considerado como habitual para el paciente).
- Sin pérdida de peso, tos ausente u ocasional, broncoaspiracion ausente u ocasional y leve (definida como la aspiracién que se
elimina con tos y se limita a la subglotis, determinada por la ingestion de bario o la evaluacién por video con fibra dptica).
- Los sintomas de la etapa | pueden estar presentes. Los pacientes en esta etapa son estables en términos de nutricion y estado
respiratorio, pero se modifica el comportamiento de deglucion.

Il - Funcioén anormal descompensada dada por la pérdida de peso de 10 % o menos del peso corporal durante 6 meses debido a
disfagia, tos frecuente, arcadas o broncoaspiracion durante las comidas.
- La broncoaspiracion puede ser leve (segun se define en la etapa Il) 0 moderada (definida como silenciosa o limitada a la traquea).
- Los pacientes en esta etapa no son estables en términos de nutricion o estado respiratorio. No se han presentado complicaciones
pulmonares, pero el paciente esta en riesgo de presentarlas.

| - Funcién anormal gravemente descompensada, que se manifiesta por la pérdida de peso de mas del 10 % del peso corporal
durante 6 meses debido a disfagia o broncoaspiracion grave (definida como aquella que ocurre por debajo de la traquea o

cualquier complicacion broncopulmonar).
- Alimentacion no oral (> 50 % de la nutricion).

- Los pacientes en esta etapa son casi completamente incapaces de tragar y pueden hacerlo de manera segura solo en condiciones
estrictamente definidas que no satisfacen sus necesidades nutricionales.

V - Alimentacion no oral para toda la nutricién.

- Los pacientes en esta etapa presentan fracaso de deglucion.
- Son diferentes de los que estan en la etapa IV en que no pueden deglutir nada de manera segura.

Tomado de: Salassa J. Dig Dis. 1999;17(4):230-4.
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Figura 2. Diverticulotomo disenado por el Dr. Deviere.

Figura 3. Diverticulo de Zenker con el diverticulotomo separando
claramente el tabique, el cual se ha cortado con el bisturi de punta.

Figura 4. Diverticulotomo disenado en nuestra unidad.

RESULTADOS

De enero de 2015 a diciembre de 2018 en total se inclu-
yeron 20 pacientes. Todos tenian como sintoma principal
disfagia para sélidos y liquidos. El diagnéstico de Zenker
se realizé con una endoscopia inicial y se les realizé un eso-
fagograma para clasificar el tamafno del mismo. El prome-
dio de edad de los pacientes era de 61 afios (46-85 afos),
solo habia una mujer (curiosamente la mas joven, de 46
afios). En cada uno de los grupos se asignaron 10 pacien-

tes. El tamafio del diverticulo fue en promedio de 3,5 cm
(2,5-7,0; nivel III de la clasificacién de Brombart), similar
para los dos grupos, se realizé una evaluacion con la escala
de deglucion de resultados funcionales localizindolos en
los estadios II-III. En 7 pacientes del grupo del método
estandar se resolvieron los sintomas en comparacioén con
9 del grupo método con diverticulotomo (estadio 0 de la
escala de deglucion de resultados funcionales, seguimiento
minimo 18 meses). Los tres pacientes que no respondie-
ron presentaron en el seguimiento a 18 meses un estadio
IT de la escala de deglucion de resultados funcionales. Un
paciente del grupo del método estandar presento enfisema
como complicacion, pero no se evidencid perforaciény se
manejo de forma conservadora; dos presentaron sangrado
que requiri6 la utilizacién de la pinza de coagulacién con
adecuado control. En el método con diverticulotomo no
se present6 ninguna complicacién, solo un paciente refiri6
odinofagia alos 15 dias y al realizar la endoscopia se encon-
tré que el hemoclip permanecia en su posicion y se impac-
taba en la pared contralateral, por lo cual se retiré y hubo
mejoria inmediata. El tiempo promedio del procedimiento
fue de 32 (25-45) minutos en el grupo del método estindar
y 12 (7-15) minutos en el grupo del método con diverticu-
lotomo (p < 0,001).

DISCUSION

El diverticulo de Zenker ocurre generalmente entre la sép-
tima y octava décadas de la vida y rara vez antes de los 40
anos de edad (6, 22). La incidencia anual estimada es de 2
por cada 100 000 habitantes, su aparicion estd relacionada
con el envejecimiento, ocurre predominantemente en los
hombres y se cree que la prevalencia en la poblacion gene-
ral es del 0,01 % al 0,11 %, que varia segtin la regién: es mds
comun en el norte que en el sur de Europa y tiene mayor
frecuencia en los Estados Unidos, Canadé y Australia; y es
menos comun en Japén e Indonesia. Estos datos solo refle-
jan a los pacientes sintomaticos, por lo que se desconoce
hasta el momento el numero de pacientes con diverticulo
de Zenker asintomaticos (6, 23). Los sintomas pueden
estar presentes durante semanas o afios antes de que se
realice el diagnéstico; aunque se ha atribuido una gran can-
tidad de sintomas, el 80 % a 90 % de los pacientes se quejan
de disfagia, ademds de que los pacientes pueden presentar
regurgitacion, halitosis, sensacion de masa esofdgica, tos
persistente, odinofagia, carraspeo, y neumonia aspirativa
(22). En muchos casos también puede ser un hallazgo inci-
dental, como sucedié en el 17 % de nuestros pacientes, o
pueden asistir a urgencias con un cuerpo impactado, como
se presentd en el S % de nuestros casos (22).

El método diagndstico més apropiado, dada su amplia
disponibilidad, es el esofagograma con trago de bario con
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proyeccion lateral y vision de drea hipofaringea, el cual per-
mite confirmar el diagnéstico de diverticulo de Zenker; sin
embargo (en donde esté disponible), se prefiere la fluoros-
copia continua dindmica debido a que las imdagenes estdticas
pueden ser insuficientes en pacientes con diverticulos peque-
nos; ademds, permite evaluar la presencia de regurgitacion
y aspiracion, y la diferenciacién del diverticulo de Killian-
Jamieson (ya que atin no est claro sila eficacia y la seguridad
del tratamiento endoscdpico en estos pacientes son iguales a
las de la diverticulo de Zenker) (23-25). La clasificacién de
Brombart permite categorizar el compromiso del diverticulo
de acuerdo con los hallazgos en este tipo de estudios radio-
16gicos (Tabla 1). Sin embargo, el escenario usual es aquel
paciente que refiere disfagia y a quien se le solicita endosco-
pia de las vias digestivas altas. Es de gran importancia para
quienes realizan estos procedimientos tener un alto grado
de sospecha de diverticulo de Zenker en pacientes adultos
mayores que consultan por disfagia, debido a un riesgo ele-
vado de perforacién durante el examen (26).

Las medidas terapéuticas para el diverticulo de Zenker
se describieron desde el siglo XIX. En principio son simi-
lares al tratamiento de las hernias, incluidas la movilizacién
y la extirpacion del saco diverticular, con o sin cierre del
defecto, o inversién endoluminal; mds tarde se introdujo la
miotomia cricofaringea (técnica actual). Su abordaje puede
ser transoral con autosuturas o mas invasivo, mediante cer-
vicotomia lateral con o sin miotomia del cricofaringeo; sin
embargo, este ultimo método presenta complicaciones
como mediastinitis, infeccion del sitio operatorio superfi-
cial, parélisis del nervio laringeo recurrente y fistulas, por
lo cual su uso se encuentra en abandono (27, 28). La resec-
cién quirdrgica tiene como principales desventajas una
mayor tasa de complicaciones, como la paralisis del nervio
laringeo recurrente o el hematoma; ademds, conlleva una
mayor duracion de la estancia hospitalaria, pero se ha docu-
mentado que hasta e] 90 % de los pacientes no presenta sin-
tomas después del procedimiento quirargico (29).

La evolucion del manejo endoscépico del diverticulo de
Zenker ha sido constante. El pionero fue el Dr. Mosher, en
1917, con el uso del endoscopio rigido y separacion del saco
de la pared esofégica (presenté complicacién por mediasti-
nitis); posteriormente, en 1932 la técnica fue modificada
por Seiffert, aunque son Dohlman y Matson quienes lleva-
ron a cabo de forma exitosa diverticulotomias a través de
visién endoscépica; en 1982 Van Overbeek introdujo el
uso del laser de diéxido de carbono (CO,) ala técnicay en
1993, de forma independiente, Collard y colaboradores, en
Bélgica, y Martin-Hirsch y Newbegin, en el Reino Unido,
describieron la diverticulotomia mediante el uso de suturas
mecénicas (28, 30, 31). Las principales ventajas de la téc-
nica endoscopica flexible, en comparacién con las opciones
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de tratamiento quirurgico, es que es més sencilla, tiene una
menor estancia hospitalaria (llegando alguna incluso a ser
ambulatoria), la tasa general de éxito es hasta del 90 % y la
recurrencia de sintomas aparece solo en el 10,5 % de los
pacientes (32). Las complicaciones generales y la tasa de
mortalidad por diverticulotomia de Zenker endoscopica
flexible es de 15 % y 0 %, respectivamente, y las complica-
ciones més frecuentes son el enfisema cervical (5,7 %, no
necesita manejo si no hay extravasacién de medio), la per-
foracién (4,0 %, usualmente se resuelve con la colocacién
de clips) y el sangrado (3,1 %, usualmente se controla en el
mismo procedimiento) (33-36).

Mas recientemente, se ha descrito el uso de miotomia
endoscopica peroral (POEM), en el manejo del diverticulo
de Zenker (Z-POEM), con una tasa de éxito clinico del 92 %
y una tasa de perforacion del 5,5 % (37). Esta técnica ha
ganado popularidad en los ultimos anos y la ventaja poten-
cial sobre la septotomia endoscépica estindar es la divi-
si6n completa del tabique, lo que disminuye el riesgo de
recurrencia de los sintomas. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que en la recurrencia posterior al Z-POEM (tedri-
camente menor), la estrategia de manejo atn no est clara,
especialmente debido a la probabilidad de fibrosis submu-
cosa posterior. Estos aspectos se deben tener en cuenta
cuando se seleccionan los pacientes; sin embargo, esta téc-
nica tiene un papel protagénico y crucial en la actualidad y
en el futuro cercano (37, 38).

En la Tabla 4 se muestran las series endoscépicas publica-
das hasta ahora en comparacién con la nuestra. Cabe anotar
que nuestra serie es pequefia, pero significativa para nuestro
medio. A pesar de esto, el éxito del procedimiento y la baja
tasa de complicaciones coinciden con lo reportado en la
actualidad. Se debe mencionar que, aunque muchos auto-
res realizan este procedimiento endoscdpico bajo sedacion,
consideramos que siempre deberia realizarse bajo anestesia
general ya que es mejor tener al paciente totalmente inmévil
y existe el riesgo potencial de sangrado, por lo que se reco-
mienda proteger la via aérea debido al riesgo de brocoaspira-
cidn, el cual se puede minimizar con el uso en la fase inicial
de corriente de coagulacién en la unidad electroquirtrgica.
Otra medida util es el uso de un bisturi endoscépico (gancho
de diseccién, tridngulo, punta de cerdmica, entre otros) mas
que el papilotomo de precorte porque este es muy delgado y
con frecuencia se adhiere el tejido y obliga a su retiro y rein-
sercion frecuente para la realizacion de limpieza, un truco
adicional es la utilizacién del papilotomo de punta de cera-
mica en la fase inicial para apoyar en el tabique y prevenir la
perforacion de la pared del eséfago.

Como muestra, nuestro estudio sobre la experiencia con
la diverticulotomia endoscopica con diverticulotomo ha
sido altamente satisfactoria en términos de menor duracién
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Tabla 4. Experiencia con diverticulotomia endosc6pica. Reporte de grupos de trabajo

%

14
NA
NA
23
23

1"

Primer autor Ao Dieta POP, Complicaciones
hora Nimero

Ishioka (41) 1995 42 NA 2/42
Hashiba (42) 1999 47 24 7147
Sakai (43) 2001 10 48 h 0

de la Morena (44) 2005 3 48h 0

Vogelsang (45) 2006 31 NA 7131
Costamagna (46) 2007 39 NA 9/39
Al Kadi (3) 2010 18 24 h 118
Gomez (4) 2010 9 12h 1/9
Goémez 2018 20 12h 2:20

del procedimiento, lo que en el contexto de este grupo de
pacientes, que en general se consideran de alto riesgo qui-
rargico (por la edad, comorbilidades, estado nutricional
y una mayor fragilidad), hace una diferencia significativa
en la evolucién posoperatoria del paciente, sin afectar los
resultados en términos de reaparicién de sintomas (39,
40). El tiempo promedio del procedimiento fue de 32 (25-
45) minutos en el grupo del método estandar y de solo
12 (7-15) minutos en el grupo del método con diverticu-
lotomo (p < 0,001), sin diferencias significativas en compli-
caciones o recurrencia, y comparable a las series publicadas
en la literatura. Sin embargo, su seguridad comprobada
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