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Diverticulo faringoaesofégico.
Miotomia cricofaringea. Diver‘ticulopexia

Dres. Walter Suiffet,

Los problemas que crean los diverticulos fa-
ringo-esofagicos han sido expuestos en otras co-
municaciones. Se analiza la evolucion de la te-
rapéutica quirurgica, haciéndose énfasis en la
importancia del haz cricofaringeo del constric-
tor inferior, como elemento patogénico que de-
be ser solucionado quirirgicamente. Se hacen
consideraciones sobre la miotomia del crico-fa-
ringeo, con una breve sintesis de la bibliografia
y de la técnica. La miotomia puede realizarse
aistada, con diverticulectomia o diverticulope-
xia. Se comunican dos observaciones de mioto-
mia y diverticulopexia. Los resultados han sido
excelentes, luego de uno y dos aios de opera-
dos los pacientes. La miotomia cricofaringea
es de técnica sencilla. La diverticulopexia evi-
ta el riesgo de las complicaciones infecciosas,
fistula y estengsis. En casos indicados, los re-
sultados son excelentes.

Palabras clavz (Key words, Mots clés). MEDLARS:

Esophageal diverticula / surgery.

En otras oportunidades, uno de nosotrcs se
ha ocupado de los distintos aspectos de los di-
verticulos faringc-esofagicos [D.F.E. (15,16)]
y de la diverticulosis del eséfago [D.E. (17,
18,19)]. En dichas comunicaciones fueron ana-
lizados los diversos problemas patologicos, cli-
nicos y terapéuticcs.

La terapéutica de los D.F.E. ha pasado por
tres periodos, luego de loz planteos inicialcs.
En una primera etapa se realizé la exéresis en
dos tiempos (12), para evitar las complicacio-
nes infeccicsas creadas por la posible dehis-
cencia del cierre del cuello diverticular. Lue-
go se impuso la rezecciéon en un tiempo, con
excclentes resultados, siendo la estadistica de
Clagett y Payne (4) la mas importante, con
un total de 478 casos. Luego cobra jerarquia
la mictomia del haz cricofaringeo del cons-
trictor inferior de la faringe, con diverticulec-
tomia o diverticulopexia.
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El papel del cricofaringeo ha sido muy es-
tudiado, tanto en la patogenia del D.F.E.
(6,8,14), comc en otras situaciones en que se
presenta la disfagia como un elemento clini-
cc ocasionado por alteraciones funcionales de
origen neurolégicc, muscular, postraumaticas o
postoperatorias (3, 11,13). Asherson (1) apli-
c6 a este sindrome la expresion de achalasia,
término creado por Sir Cooper Perry en 1914
para referirse a la falta de relajamiento. Lue-
gc fue introducido en la literatura meédica por
Sir Arthur Hurst (1) para referirse a los sin-
dromes creados por esta alteracion funcional
muscular. Para solucionarla cuando estd loca-
lizada al nivel del cricofaringec, Negus (14)
aconszja las dilataciones, Dohlman (7) practica
la seccién endoscépica del musculo. Su expe-
riencia se basa en 100 casos, con 7 % de reci-
divas y sin complicaciones. Luego se adopta
la miotcimia quirargica realizada por diversos
autores (2, 3,5,9,10,13,20) con excelentes re-
zultados, siendo las casuisticas mas abundan-
tes, las de Belsey (2) con 32 observaciones y
la de Ellis (9) con 18.

La acciéon sobre el D.F.E. puede ser dis-
tinta segiin los casos. En los pequencs, puede
ser suficiente la miotomia. En los medianos
o grandes, se puede optar por la diverticulec-
tomia o por la diverticulcpexia. Ellis (9) acon-
seja la miotomia para los pequefios y media-
nos y la diverticulectomia para los mas gran-
des, con un didmetro de 5 a 6 em. En cambio
Belsey (2) se inclina pcr la diverticulopexia
en todos los casos. Para la eleccién del pro-
cedimiento deberan valorarse la edad, el ta-
mano del D.F.E., el estado general del pa-
ciente y los eventuales riesgos de dehiscencia
del cierre del cuello diverticular.

La técnica de la miotcmia es sencilla. Ha
sido muy bien precisada por Belsey (2) y por
Ellis (9). Comprende los tiempos iniciales de
abordaje del D.F.E. como ya lo hemos ex-
puesto (16): 1) Incisién cblicua preesterno-
cleidomastoidea izquierda; 2) Seccién del
omohioideo; 3) Ligadura de la vena o venas
tiroideas medias laterales; 4) Eventual liga-
dura de la A. tiroidea inferior; 5) Exposiciéon
de la cara postericr de faringe, eséfago y di-
verticulo; 6) Liberacion, diseccién y eleva-
cién del diverticulo; 7) Diseccion cuidadosa
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del cuello diverticular. Luego de realizados
estos tiempos, se diseca cuidadosamente el bor-
de superior del cricofaringec por debajo del
cuello y se decola la mucosa faringoesofigica
por debajo del D.F.E. Se procede a seccio-
nar verticalmente en la linea media hacia. aba-
jo, el cricofaringec y la parte superior del cri-
coesofiagico en una extensién de 3 a 4 cm. Se
separa la mucosa a los lados de la miotomia,
en la mitad posterior de la circunferencia del
tubo muccso. Se produce asi la protrusién de
la mucosa en la zona de la miotomia.

Cuando se practica la diverticulectomia, se
procede como ya lo hemos expuesto (16, 18,
19). Cuandc se hace la diverticulopexia, se
levanta el D.F.E. por detrds de la faringe,
con suficiente tensién hacia arriba, para evi-
tar el prolapso del diverticulo hacia la luz fa-
ringoesofagica, por el cuello de éste. Se fija
firmemente a la cara anterior de los muscu-
los prevertebrales con material no reabsorvi-
ble (lino, seda o acero monofilamento). Se
pasan varios puntos a través del polo supe-
rior aplastado del D.F.E., tomandc su pared
y atravesando inclusive su luz (2), cerca del
borde y contorno superior. Esta maniobra se
dirige a fijar €1 D.F.E. y obliterar parcial-
mente su luz (2). No se ha producido ningu-
na complicaciéon infecciosa por la travesia de
la luz. Belsey (2) expresa al respecto: “En
29 casos de la serie a discutir, el viejo y re-
chazado principicc de la diverticulopexia, ha
sido resucitado con resultados eminentemente
satisfactorios”.

Al realizar la diverticulopexia, el D.F.E.
queda con su orificio mirando hacia abajo, por
lc cual no se rellena en la deglucién. Se evi-
tan asi las consecuencias de esta cituacién, que
ocasiona serios trastornos funcionales. Puede
entrar una pequeiia cantidad de liquido, que
dada la posiciéon del diverticulo se evacua sin
consecuencias. Se puede observar esto en el
estudio radiolégico postoperatorio (Fig ..).
Como el D.F.E. gira 180° al ser elevado, y
fijado por la diverticulopexia, el es6fago recu-
pera su posicién normal y permanece en con-
tinuidad con la faringe. La compresiéon por el
D.F.E. desaparece y al restablecerse Ila ccn-
tinuidad, el transito faringoesofigico se nor-
maliza. La miotomia hace desaparecer la acha-
lasia cricofaringea. Por tanto, suprimida la ac-
cién nociva de la achalasia cricofaringea y res-
tablecida la continuidad de faringe y esoéfagc,
desaparecen los trastornos fisiopatolégicos que
caracterizan a los D.F.E.

CASUISTICA

Ops. N° 1.—P.P.Z. 70 afios. Sexo femenino.

Disfagia para soélidos desde hace varios afios. Re-
gurgitaciones irregulares. Halitosis. No hay alteracio-
nes del apetito ni del transito digestivo abdominal. No
hay repercusién general.

Como antecedente importante presenta una miopa-
tia ocular izquierda con un probable sindrome oculodis-
fagico de origen miopatico.

El examen clinico no muestra elementos de impor-
tancia. El1 estudio radiolégico (Fig. 1) muestra un
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F1G. 1.— Caso N? 1. A la izquierda: Imagen tipica de

D. F. Esofagico, con desplazamiento del es6fago ha-

cia adelante. A la derecha: Estudio postoperatorio. Se

observa pasaje normal faringoesofagico. Pequefia can-

tidad de contraste permite visualizar el cuello del di-
verticulo elevado por la pexia.

D.F.E. de tamafo mediano, con desplazamiento del
es6fago hacia adelante. Térax: normal.

Se interviene con la técnica descrita. Miotomia del
cricofaringeo y diverticulopexia. Resultado excelente
con desaparicién inmediata de la disfagia y regurgi-
taciones. El1 estudio radiolégico postoperatorio muestra
pasaje normal faringoesofagico. Pequefio relleno re-
trégado del cuello del diverticulo (Fig. 1). El resulta-
do optimo se mantiene a los dos afios de operada.

OBs. N0 2.— E.I. 80 afios. Sexo masculino.

Disfagia para sodlidos desde hace 2 afos. Algunas
regurgitaciones. No hay repercusién general ni del
transito digestivo. El examen clinico muestra una tu-
mefacciéon en la regién carotidea izquierda, blanduzca,
de limites imprecisos. Aumenta de tamafio y se pro-
ducen ruidos a la deglucién. El estudio radiolégico
muestra un voluminoso D .F.E. con desplazamiento del
es6fago hacia adelante. (Fig. 2).

Se interviene con la técnica descrita. Miotomia del
cricofaringeo y diverticulopexia. A pesar del tamafio
del diverticulo, no hubo ninguna dificui*ad en el pro-
cedimiento. El estudio radiolégico postoperatorio mues-
tra pasaje normal faringoesofagico (Fig. 2). El resul-
tado excelente con desapariciéon de todos los sintomas
se mantiene al afio de operado.

COMENTARIO

Los resultados de esta conducta quirtrgica
son excelentes. El métodc tiene ventajas in-
discutibles pues ataca el factor responsable de
la produccién de D.F.E. o sea la achalasia
cricofaringea. La secciéon del musculo, evita la
hipertensién en el tiempo faringeo de la de-
glucién, elemento que conduce a la produc-
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gen tipica de un voluminoso D. F. Esofagico. A la de-

recha la imagen postoperatoria con pasaje normal fa-
ringoesofagico.

2.— Caso N9 2. A la izquierda se observa la ima-

cion del D.F.E. La mictomia no ocasiona
riesgos sobre la funcion y la desaparicién del
esfinter superior del eséfago, no ha creado
consecuencias inconvenientes, La diverticulo-
pexia evita los riesgos de dehiscencia del cue-
1lo, de complicacicnes infecciosas, de fiztuliza-
ciéon y de estenosis. No crea ninguna dificul-
tad al ocupar el espacio retrofaringeo. La téc-
nica de la miotomia es sencilla. La diverticu-
lopexia es un procedimiento mas sencillo de
realizar que la diverticulectomia.

RESUME

Diverticule pharyngo-oesophagique. Myotomie
cricopharyngée. Diverticulopexie.

Les problémes crées par les diverticules pharyngo-
oesophagiques ont été traités dans d’autres communi-
cations. On analyse ici I'évolution de la thérapeutique
chirurgicale en soulignant I'importance du faisceau cri-
copharyngé du constricteur inférieur comme élément
pathogéne qui doit étre résolu par la chirurgie. On
présente quelques considérations sur la myotomie du
cricopharyngé accompagnées d'une bréve synthése de
la bibliographie et de la technique. La myotomie peut
s'effectuer isolément, avec diverticulectomie ou diver-
ticulopexie. Présentation de deux observations de myo-
tomie et diverticulopexie. Un an et deux ans aprés
l'opération les résultats se sont avérés excellents. La
technique de la myotomie cricopharyngée est simple.
La diverticulopexie évite les risques de complications
infectieuses, de fistule et de sténose. Dans les cas in-
diqués, les résultats sont excellents.
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SUMMARY

Pharyngo-esophageal diverticulum.
Cricopharyngeal miotomy. Diverticulopexis.

Problems derived from pharingo-esophageal diver-
ticula have already been discussed in previous papers.
In this one an analysis is made of the evolution in
surgical therapy, stressing the importance of the cri-
copharyngeus fibers of the lower faringeal constrictor
muscle as a pathogenical element to be solved surgi-
cally. Miotomy of cricopharingeus muscle is discussed,
including a brief summary of bibliography and tech-
nique. Miotomy may be isolated, with diverticulectomy
or diverticulopexis. Two cases of miotomy and diver-
ticulopexis are reported. Results, a year or two after
surgery, have been excellent. The technique for cri-
copharyngeal miotomy is simple. Diverticulopexis pre-
vents the risk of complicated infections, fistula and
stenosis. In those cases where surgical treatment is
indicated results have proved excellent.
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DISCUSION

Dr. LorenNzo Mgfrora.— El trabajo de Suiffet como
siempre es muy documentado. Sobre el abordaje —él
lo sabe mejor que yo porque lo ha hecho mas veces
que yo— el segundo tiempo de la entrada preesterno-
mastoidea es cortar el tendén del omohioideo, bajar la
aponeurosis media y estoy de acuerdo con él1 en ligar
la tiroidea inferior, cosa que algunos autores no ha-
cen pero que evidentemente estid en el camino de un
abordaje correcto del problema. Sobre un dato ana-
tomico que él mencioné y mostré ya lo habiamos co-
mentado con él sobre un trabajo que hicimos juntos
hace tiempo, que el recurrente entra en la faringe a
pesar de que su destino sea la laringe y el que quiera
no lesionar al recurrente en esta cirugia de vecindad
tiene que saber ese dato, entra entre los constrictores
de la faringe.

En cuanto a la miotomia que no he hecho creo que
tenga valor y me propongo hacerla cuando tenga otro
enfermo, pero creo también que el diverticulo hay que
resecarlo. No me gusta esa diverticulopexia y menos
me gusta conceptualmente, porque estamos fijando una
cosa solidaria o proveniente del eje visceral moévil al
plano prevertebral fijo bloqueando por fijacién un es-
pacio que es funcionalmente muy amplio y muy celu-
loso y de gran motilidad. La pexia, nos parecié sen-
tirle decir al comunicante, que no hay problema si se
perfora con los puntos de pexia el diverticulo. El1 di-
verticulo es muy fino, nunca lo he fijado y pienso que
puede haber problemas incluso en la toma de la del-
gada adventicia que tiene, para fijarlo a ese plano
prevertebral. Me gustaria mas fijarlo a alguna estruc-
tura visceral mévil que acompaifie el movimiento del
eje visceral del cuello.

He resecado diverticulos, unos cuantos, y la real
dificultad en la reseccién es calibrar la misma, sobre
todo en el borde derecho del cuello del diverticulo (o
sea el opuesto al que uno opera), porque es dificil
darse cuenta dénde es que hay que seccionar porque
uno al traccionar borra la imagen del cuello, borra la
zona estenosada. El anestesista debe calibrar el esé-
fago en ese momento con una gruesa sonda que, co-
mo muy bien dijo Suiffet, hay que colocar o hacerla
colocar cuando uno tiene ya movilizado y disecado el
diverticulo porque si no la sonda termina indefecti-
blemente dentro del diverticulo.

Los hemos resecado, repito, no hemos tenido fis-
tula, en un caso tuvimos un flemén bastante feo de
cuello, lo que nos hizo hacer siempre drenaje de la
zona. Hay que hacer un drenaje de la zona y no em-
penarse demasiado en reconstruir e! plano del omo-
hioideo porque si se hace cualquier proceso supura-
tivo muy comun porque el diverticulo tiene un con-
tenido muy séptico, drena bien hacia fuera.

Dos de los enfermos operados los hemos seguido
afios y no han tenido recidiva ni estenosis ni ningan
problema y repito no hemos hecho miotomia. Eviden-
temente, encarando las cosas mas ajustadamente des-
de el punto de vista fisiopatolégico parece lo indicado
hacerla. En el futuro personalmente me propongo ha-
cer miotomia pero pienso subsistir en la reseccion del
diverticulo.

Otra cosa que queria seralar, es que estos diver-
ticulos son faringeos, ya que hay constrictor por de-
bajo de su cuello, precisamente el haz muscular que
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se secciona; no se trata pues de un diverticulo farin-
goesofagico.

DRr. ALBERTO VALLs.— Felicito al Dr. Suiffet por ha-
ber presentado este caso y por haber puesto de re-
lieve la importancia que tiene el esfinter faringoeso-
fagico, las fibras inferiores del cricofaringeo. Hace
unos meses, el Dr. Gil Marifio, que vino a la Clinica
del Prof. Praderi, hablé sobre la importancia de este
esfinter en la cirugia de los diverticulos, tan es asi
que si no se hacia la secciéon podria ocurrir la reci-
diva de los diverticulos. Presenté casos en que habia
recidiva por no haber seccionado el esfinter, se expli-
ca porque si el esfinter queda cerrado por esa incoor-
dinaci6én, las nuevas pulsiones que se hacen hace que
vuelva la mucosa faringea a protruir en esa zona de
debilidad. Suprimiendo el mecanismo esfinteriano ese
diverticulo no vuelve a producirse. Es decir que
para una cirugia anatémica de reseccién, el concepto
mas importante que se tenia de reseccién es supri-
mido por un concepto funcional de supresion de me-
canismo esfinteriano.

DRr. OscarR BErMUDEZ.— Adhiero a las felicitaciones
hechas al Dr. Suiffet por este trabajo tan completQ y
que traduce gran experiencia.

He operado 4 diverticulos de la zona faringoesofa-
gica, uno de ellos muy grande, penetraba en el pa-
saje cervicotoracico. En todos ellos he practicado so-
lamente la reseccién, cuidando de disecar desde lejos
el cuello y suprimir las tracciones a medida que se va
avanzando en la liberacién del diverticulo para evi-
tar estrecheces. No he tenido complicaciones inme-
diatas, pero desconozco la evolucién tardia de 3 de
ellos. El restante esta controlado desde hace 15 anos
sin problemas; pero en realidad creo acertado ajustar
la terapéutica a los mecanismos fisiopatolégicos y rea-
lizar la esfinterotomia, dada la gravitacion del muscu-
lo cricofaringeo en la etiopatogenia del diverticulo y
su recidiva.

Dr. Luis A. PrabpeErr— Mi experiencia personal es
muy escasa. Tengo tres casos operados con reseccion,
con el procedimiento clasico y uno de ellos recidivo,
es decir que tengo casi el 50 % de recidivas. Eviden-
temente que la técnica de resecarlos y reponer la capa
muscular lo mejor posible mediante sutura, era una
cosa que no convencia de ninguna manera. Inclusive
antes de operar esos dos casos lo hice con ciertas li-
mitaciones porque tenia la duda si eso no iba a reci-
divar y evidentemente uno de ellos, el mayor de to-
dos recidivd. Creo que esta zona es una zona que hay
que conocerla mejor desde el punto de vista fisiopa-
tolégico que todavia no lo conociamos bien, esto abre
un poco de luz. El pasaje faringoesofagico evidente-
mente no se conoce a fondo y debe ser mucho mas
complejo de lo que imaginamos. Me parece que ésta
es una solucién mas légica, mas fisiolégica y que evi-
dentemente al parecer da mejor resultado.

Cuando hemos hecho anastomosis de colon o de es-
témago a la parte proximal del es6fago hemos tenido
algunas complicaciones que son imputables a trastor-
nos de disinergia, a trastornos funcionales a nivel del
pasaje faringoesofagico. Es decir que creo que ésta
es una solucién muy util y que puede mejorar el pro-
nostico de esta cirugia.



DIVERTICULO FARINGO-ESOFAGICO. MIOTOMIA CRICOFARINGEA.

Dr. WavLter Sulrrer. (Cierra la discusién).— Quie-
ro aclararle al Dr. Mérola que en realidad los casos
presentados no corresponden a diverticulos faringoeso-
fagicos, sino que en realidad son diverticulos faringeos.
La terminologia que se utiliza es general y se refiere
tanto a los diverticulos que salen por encima del cri-
cofaringeo (diverticulos faringeos) o por debajo (di-
verticulos esofagicos). Hay muchos detalles de técnica
que se pueden analizar. Uno de ellos es la liberacién
del lado derecho del diverticulo, para lo cual es ne-
cesario rotar el arbol visceral del cuello. Para poder
realizar correctamente estas maniobras, es necesario
una amplia exposicién desde la mastoides hasta el es-
ternén, lo cual permite visualizar la faringe y el es6-
fago, desde la base del crineo hasta el térax.
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La diverticulopexia fue un método utilizado antes
de la diverticulectomia. Desde luego que esta manio-
bra fija el &rbol visceral a la columna vertebral, ele-
mentos que tienen una fisiologia distinta y que puede
provocar una distorsién funcional. Sin embargo los
hechos muestran que no se producen mayores modi-
ficaciones. La reseccién tiene sus riesgos, fundamen-
talmente la dehiscencia y la fistula, que s6lo obser-
vamos en una oportunidad. No estidbamos desconfor-
mes con la reseccién porque nuestros casos operados
con esa técnica, estdn perfectamente bien. Pero la tac-
tica que hemos presentado es una operacién que abor-
da con un criterio funcional, un factor causal del di-
verticulo. La achalasia del cricofaringeo sélo puede
ser suprimida por su miotomia, con lo cual se corrige
la alteraci6én motriz.
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