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Resumen

Introduccion: El tratamiento del diverticulo de Zenker
(DZ) ha evolucionado de la cirugia abierta a la
endoscopia flexible, resultando en una menor morbilidad
y mortalidad. El tratamiento endoscépico consiste en la
miotomia del cricofaringeo utilizando maultiples
dispositivos de corte.

Obijetivo: El propdsito de este estudio es mostrar una
alternativa terapéutica por endoscopia flexible para el
diverticulo de Zenker, utilizando diferentes instrumentos
de corte.

Material y métodos: Se describe una serie de casos de
pacientes con diagnostico de diverticulo de Zenker
tratados por endoscopia, entre marzo de 2014 y julio de
2018. Todos los procedimientos fueron realizados por
un unico endoscopista. Se recabaron datos de los
registros endoscopicos de forma retrospectiva y se
analizaron variables demogréficas, sintomas, aspectos
técnicos, complicaciones y seguimiento.

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes, 7(58%) de sexo
femenino, media de edad 69 afios (rango: 53-90).Todos
los pacientes presentaban disfagia para solidos y
liquidos, 2 pacientes tenian ademéas sintomas
respiratorios. El tamafio medio de los diverticulos fue de
3,6 cm. Se realiz6 la miotomia con LigaSure en 4
pacientes, con clutch-cutter en 3 y needleknife en
5casos.En 11 (91,6%) casos se obtuvo mejoria de la
sintomatologia, = 2(16%)  pacientes  presentaron
recurrencia de los sintomas durante una mediana de
seguimiento de 9 meses. Un caso (8%) requirid
reintervencion obteniéndose alivio de la disfagia. Se
presentd microperforacién en un paciente (8%), que se
resolvid con tratamiento conservador.

Conclusiones: La diverticulotomia mediante endoscopia
flexible resultd ser eficaz y segura para el tratamiento
del DZ, por lo que deberia ser considerada en el
arsenal terapéutico de esta patologia.

Palabras claves. Diverticulo de Zenker, endoscopia
flexible, tratamiento endoscépico, miotomia del
cricofaringeo.

Abstract

Background: Treatment of Zenker's diverticulum (DZ)
has evolved from open surgery to flexible endoscopy,
resulting in lower morbidity and mortality. The
endoscopic treatment consists of the cricopharyngeal
myotomy using multiple devices.

Aim: The purpose of this study is to show a therapeutic
alternative for flexible endoscopy for Zenker's
diverticulum, using different cutting instruments.
Methods: We describe a series of cases of patients
diagnosed with Zenker's diverticulum treated by
endoscopy, between March 2014 and July 2018. All
procedures were performed by a single endoscopist.
Data from endoscopic records were collected
retrospectively and demographic variables, symptoms,
technical aspects, complications and follow-up were
analyzed.

Results: 12 patients were included, 7 (58%) female,
mean age 69 years (range: 53-90). All patients had
dysphagia for solids and liquids, 2 patients also had
respiratory symptoms. The average size of the
diverticula was 3.6 cm. The myotomy was performed
with LigaSure in 4 patients, with clutch-cutter in 3 and
needle knife in 5 cases. In 11 (91.6%) cases, symptom
improvement was obtained, 2 (16%) patients presented
recurrence of symptoms during a median follow-up of 9
months. One case (8%) required endoscopic
reintervention to obtain relief of dysphagia.
Microperforation was presented in one patient (8%),
which resolved with conservative treatment.
Conclusions:  Diverticulotomy  through  flexible
endoscopy was effective and safe for the treatment of
Dz, so it should be considered in the therapeutic arsenal
of this pathology.

Keywords. Zenker's diverticulum, flexible endoscopy,
endoscopic treatment, cricopharyngeal myotomy.
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Introduccion

El diverticulo de Zenker (DZ) o diverticulo hipofaringeo fue descrito inicialmente por Ludlow en
1767 'pero el nombre de esta anomalia fue atribuido al patélogo aleman Friedrich Albert von
Zenker, que fue el primero en publicar una serie de casos y en realizar, en 1877, la primera revision
de la literatura mundial sobre esta patologia®.

El DZ esta producido por una herniaciéon de la mucosa y submucosa esofagica (falso diverticulo) a
través de las fibras transversales del musculo cricofaringeo y las fibras oblicuas del constrictor
inferior de la faringe. Es un tipico diverticulo por pulsion, adquirido, con una prevalencia de 0,01 -
0,11% y una incidencia 2 x 100.000 habitantes, predomina en el sexo masculino y tiene una
distribucién bimodal (55 - 65 afios / > 80 afios) segun los datos publicados®.

El tratamiento del DZ en la préctica clinica no se encuentra estandarizado, estando indicado en los
diverticulos sintométicos. Se han propuesto diferentes técnicas, que incluyen el tratamiento
quirargico (miotomia del cricofaringeo que puede asociarse a diverticulectomia o

diverticulopexia)*®y la miotomfa por endoscopia rigida o flexible.

El tratamiento del DZ por endoscopia flexible fue descripto por primera vez en 1995 y actualmente
7

es considerado un tratamiento eficaz y sequro®

Consiste en la division del tabique entre el diverticulo y el es6fago, dentro del cual esta contenido el
musculo cricofaringeo® ®, utilizando diferentes instrumentos basados en la utilizacién de agujas de
diatermia (Needle-knife), argon plasma, laser o coagulacién con ultrasonido (Harmonicscalpel;

EthiconEndoSurgery), cluth-cutter®®,* 2 13 14,
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Otro de los instrumentos utilizados mas recientemente para realizar la miotomia ha sido el
LigaSureTM (Covidien, Mansfield, MA), bisturi que se emplea en cirugia laparoscopica para la
diseccion y sellado del colageno™,*®.Unade las cualidades de este dispositivo es que permite el
sellado del tejido y la coagulacion de los vasos antes de cortar el tabique entre el diverticulo y el
esofago.Este dispositivo de electrocirugia bipolar entrega alta intensidad de corriente y energia
eléctrica de bajo voltaje junto con la presion que se ejerce desde las mordazas del dispositivo sobre
eltejido.EI sistema controla la energia y permite la desnaturalizacion del colageno y elastina dentro
de las paredes de los vasos'’.

Actualmente también se dispone de otro dispositivo de corte para efectuar la miotomia del
cricofaringeo *®, el ClutchCutter® (DP2618DT-35, Fujifilm, Tokyo, Japan), instrumento que
originalmente fue disefiado para la realizacion de diseccion endoscopica de la submucosa®®.

Este dispositivo, similar a una tijera, puede “agarrar” y cortar el tejido utilizando corriente
electroquirargica. Tiene un filo dentado de 0,4 mm de ancho y 3 mm de largo para facilitar el agarre
del tejido. Las pinzas se pueden girar a la orientacion deseada. El diametro de las pinzas es de 2,7
mm y esta disponible para endoscopios estandar con un ancho de canal de trabajo de 2,8 mm o mas.

Para poder realizar la seccion del tabique de manera mas segura, se han combinado varias
modificaciones técnicas para mejorar la visibilidad y la exposicion del musculo, incluyendo el uso
de sondas nasogastricas, bujias de Savary, capuchones transparentes en la punta del endoscopio
flexible y distintos tipos de sobretubos®®, .

En esta serie de casos se muestra la experiencia de los autores y los resultados obtenidos del
tratamiento del DZ con endoscopia flexible, utilizando tres dispositivos de corte; LigaSure 5TM,
ClutchCutter y Needle-knife.

Material y métodos

Se incluyeronde manera retrospectival2 pacientes con diagnéstico de DZ por endoscopia y estudio
radiolégico con contraste (es6fago-gastroduodeno), que se sometieron a una diverticulotomia
endoscopica flexible entre marzo de 2014 y julio de 2018.

Se analizaron las indicaciones, detalles técnicos del procedimiento, complicaciones vy
seguimiento.Se considero respuesta terapéutica si clinicamente hubo resolucion completa o mejoria
de la disfagia y/o de los episodios respiratorios (broncoaspiracion).

Todos los pacientes presentaban disfagia para sélidos y liquidos, 2 pacientes asociaban ademas
episodios de broncoaspiracion.

Los procedimientos fueron realizados por un Unico endoscopista (NG), y en los casos que el corte
se llevé a cabo con LigaSureTM fue efectuado por dos médicos cirujanos (MV y AM).

Todos los casos se realizaron con anestesia general con intubacion oro-traqueal en sala de
3
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endoscopiaterapéutica, y los casos en los cuales se usd el LigaSure se efectuaron en block
quirargico. Se utilizé un videogastroscopio estandar de 9,4 mm de didmetro (Fujinon; EG-
250WR5).

En todos los casos que se realizé la miotomia con LigaSure, se utilizé una guia Savary (Savary-
Gilliard; Wilson Cook, Winston Salem, North Carolina, USA) o Jagwire 0,035 (Boston Scientific,
Natick MA, USA), que se colocaba a nivel gastrico, y un diverticuloscopio flexible de fabricacién
artesanal, de 30 cm de largo y 16 mm de diametro. Cuando se optd por utilizar Needle-knife como
instrumento de corte, también se utilizdé un sobre tubo bivalvo pero de 12 mm de didmetro (Figura
1). Solamente un caso en el cual se utiliz6 Needle-knife, debido a la imposibilidad de posicionar
adecuadamente el diverticulosopio, se utilizd Unicamente capucha transparente en la punta del
endoscopio. En los3casos, que se realizo la miotomia utilizando el dispositivo clutch-cutter, no se
utilizd sobre tubo ni capucha transparente.

a)

Figura 1. Imagenes endoscdpicas de los pasos durante la miotomia endoscépica con Needle knife: a) Exposicion del
musculo cricofaringeo utilzando sobre tubo bivalvo. La guia sirve de referenciaparaubicar la luzesoféagica; b)Needle

knife; c) diverticulotomia con el Needle knife.
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En los procedimientos donde se utilizo e diverticulo scopiobivalvo, se monto en el endoscopio y se
posiciond a nivel del diverticulo bajo visién endoscépica, quedando la valva menor en el diverticulo
y la valva mayor en la luz esoféagica.

Para realizar el corte del musculo cricofaringeo, en los casos que se utilizé el dispositivo LigaSure
5TM de punta roma de 5 mm,éste se introdujo por dentro del sobretubo, de forma paralela al
endoscopio. Primero el tabique fue sellado y posteriormente, seccionado usando el dispositivo
sellador, con una potencia de sellado de 2 sobre 3 y en ciclos que abarcan aproximadamente 1 cm a
la vez. Luego de cada corte se evaluo la longitud del tabique mediante el avance lentamente del
sobretubo y si era necesario se realizd un nuevo corte hasta 5 mm proximal al fondo del diverticulo.
Todo el procedimiento de corte del septo se realizd bajo vision endoscopica.En dos pacientes se
coloco un clip metélico (Resolution Clip; Boston Scientific, Massachusetts, USA) en la base de la
diverticulotomia como profilaxis de sangrado y perforacion (Figura 2).

Figura 2. a) Miotomia del musculocricofaringeo con LigaSure; b) se observaclaramente el sellado del tabique de color
blanquecinoproducidopor el LigaSure; ¢) endoclipcolocadoen la parte inferior del diverticulo.
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En los 3 casos que se utilizd el ClutchCutter®, el endoscopio se posicion6 frente al septo (sin sobre
tubo), se abrieron las tijeras y se corto el septo del diverticulo. Se evalud la longitud del tabique
luego de cada corte, y si era necesario se realizO un nuevo corte hasta 5 mm proximal
aproximadamente al fondo del diverticulo. El procedimiento se completd colocando endoclips
(Resolution Clip, Boston Scientific, Massachusetts, EE. UU.) en la base del corte (Figura 3).

Figura 3 a) Clutch Cutter “agarrando” (flecha) el musculo cricofaringeo y cortando las fibras musculares (no se utilizd
sobre tubo); b) corte del musculo cricofaringeo; ¢) endoclip colocado en el fondo del diverticulo.

En 5 casos, la seccion del septo se realizd con Needle-knife (Cook Endoscopy, Winston-Salem,
NC). El corte se realiz6 utilizando corriente de coagulacion pura (30-60 W) utilizando un generador
electroquirargico(ICC 200; Erbe, Tubinga, Alemania), comenzando en el borde superior y
disecando las fibras del cricofaringeo hasta alcanzar una zona cercana al limite inferior del
diverticulo (5 mm del fondo diverticular).En 3 casos el procedimiento se completd colocando
endoclips (Resolution Clip, Boston Scientific, Massachusetts, EE. UU.) en la base del corte.
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En todos los pacientes se administré 1 gr de ceftriaxona i/v una hora antes del procedimiento de
forma profilactica, y una segunda dosis a las 12 horas post procedimiento.

Finalizado el procedimiento, se realizd una radiografia de térax para descartar la presencia de
neumomediastino.Todos los pacientes fueron ingresados para control.Se indicd suspension absoluta
de la via oral por 24 horas. Se realizd en todos los casos radiografia con contraste hidrosoluble
(Omnipaque 300 mg I/ml) a las 24 horas y, en caso de no evidenciar fugas, se indicé dieta liquida
por 24 horas y dieta blanda posteriormente (Figura 4).

a b

Figura 4: a) Es6fagograma que muestra diverticulo de Zenker (flecha) con contraste en el fondo del diverticulo previo a
la miotomia endoscépica; b) ingesta de contraste hidrosoluble 24 horas luego de la diverticulotomia no evidencia
contraste dentro del diverticulo ni fugas.

Se realizo control clinico evolutivo en todos los pacientes al mes del procedimiento, con una
mediana de seguimiento de 9 meses (rango: 1-12).

Consideraciones éticas

Este estudio se realizd de acuerdo con los principios éticos de la Declaracién de Helsinki. Todos los
pacientes firmaron el consentimiento informado.
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Resultados

Se incluyeron 12 pacientes con diagnostico de DZ, 7 de sexo femenino (58%), media de edad 69
afios (rango: 53-90).Todos los casos fueron valorados previamente con endoscopia flexible y
estudios radioldgicos contrastados (es6fago-gastroduodeno).

No se realizd6 manometria esofagica pre-procedimiento en ningun caso ya que no se considera un
requisito para el tratamiento endoscopico del diverticulo de Zenker.

El tamafio medio de los diverticulos fue de 3,6 cm (rango: 3-5 cm) (Tabla 1).El tiempo medio del
procedimiento fue de 58 minutos (rango: 40-80 minutos).La mediana de internacion hospitalaria fue
de 3,5 dias (rango: 2-8 dias).

Todos los pacientes se trataron en una sesion. Luego de realizar el corte del septo, se apreciaba en
todos los casos el pasaje del endoscopio al eséfago con facilidad, a diferencia de la dificultad que
existia previamente a la realizacion del procedimiento.

En 10 de los casos (83%) hubo resolucion completa de la sintomatologia (disfagia,
broncoaspiracion).Un paciente refirio6 mejoria, pero no abolicion completa de la disfagia. Un
paciente no presentd mejoria. En el caso que no hubo mejoria sintomatica, se realizo reintervencion
endoscopica con buenos resultados.

Un paciente que se realizd la miotomia con Ligasure, presentd a las 12 horas post procedimiento
enfisema subcutaneo en el cuello, la tomografia evidencié neumomediastino y derrame pleural
izquierdo, por lo cual se decidi6 el ingreso6 a la Unidad de Cuidados Intensivos.

El paciente present6 buena evolucion con tratamiento conservador, basado en la suspension de la
via oral, y antibioticoterapia (ampicilina sulbactam, metronidazol) y se otorgo el alta sanatorial a los
8 dias del procedimiento. En este caso se produjo una perforacion en el fondo del diverticulo
durante la introduccion inicial del LigaSure a través del sobre tubo antes de efectuarse la
diverticulotomia (Figura 5).

Figura 5. LigaSure (flecha) introducido profundamente en el diverticulo que fue lo que produjo la perforacion.
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En ningun caso se produjo sangrado durante el procedimiento de corte ni sangrado tardio. En los
esofagogramas realizados a las 24 horas del procedimiento, se observo el paso del contraste
hidrosoluble al es6fago sin evidencia de fugas en ninguno de los casos. Tampoco se evidencid fuga
de contraste al mediastino en el caso en el que se produjo la perforacion en el fondo del diverticulo.

Se realiz6 seguimiento mediante la realizacion de radiografia con contraste hidrosoluble a las 24
horas de realizados los procedimientos. Posteriormente control clinico al mesinterrogando
principalmente sobre la presencia de disfagia o tos durante la deglucion. En los casos con
persistencia de sintomas se solicitd nuevamente estudio con contraste hidrosoluble.

Discusioén

El diverticulo de Zenker es una patologia que fue descripta en el siglo XVIII, cuya etiopatogenia
sigue sin estar del todo clara2. Sin bien existen actualmente multiples opciones terapéuticas, el
tratamiento todavia no esté estandarizado. Dentro de las diferentes técnicas propuestas se incluyen

el tratamiento quirl]rgico4’ 5

endoscopia rigida o flexible10-15,

y més recientemente la miotomia del musculo cricofaringeo por

La técnica quirargica que consiste en la miotomia del cricofaringeo y puede asociarse a
diverticulectomia o diverticulopexiaa través de una cervicotomia lateral y ha sido desde hace

muchos afios la técnica de eleccion® Los resultados obtenidos con la cirugia se han considerado
satisfactorios teniendo en cuenta la baja mortalidad (1,2%), los buenos resultados clinicos medidos
por la remision de los sintomas que supera el 90% y una tasa de recurrencia menor del 5%.

Sin embargo, esta gravada de una morbilidad pos operatoria no despreciable (7-10%), superando en
22 23

algunos reportes el 20%,
Las complicaciones mas relevantes son la paralisis del nervio recurrente (3,2%), infeccion de la
herida (3%) y las fistulas salivares (1,8%)%*%.

Es por este ultimo punto que el tratamiento del DZ con endoscopia flexible juega un papel muy
importante como técnica minimamente invasiva. El tratamiento endoscopico ofrece las ventajas de
no requerir cirugia abierta y, por tanto, se evita la incision de la piel, se acorta el tiempo operatorio
y la estancia hospitalaria, siendo todos estos los motivos principales por los cuales se ha fomentado
esta técnica, principalmente en pacientes mayores con patologia de base subyacente?.

En la serie presentada en este trabajo, la mayoria de los pacientes eran de edad avanzada, con un
promedio de 69 afos, siendo este uno de los motivos por los cuales se optd por el tratamiento
endoscopico como primera opcion.

En relacion a los resultados obtenidos con la endoscopia flexible, debe destacarse que es una
técnica que ha sido utilizada ampliamente con buenos resultados en relacién a eficacia y seguridad.
La presencia de baja tasa de morbimortalidad y la posibilidad de realizar una nueva intervencion
endoscdpica en caso de la recurrencia de los sintomas,han sido también motivos por los cuales
estatécnica ha ido incrementando sus indicaciones en esta patologia. En una de las series mas

9
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grandes publicadas hasta el momento, Huberty V vy col® muestran los buenos resultados en 150
pacientes en los que se realizé tratamiento endoscopico utilizando diverticuloscopio flexible y
needle-knife, logrando la resolucion de los sintomas en el 90,3% al mes del tratamiento con una
tasa de eventos adversos baja de 2,2%, los cuales se resolvieron con tratamiento conservador. Otro
de los datos interesantes que se muestran en ese mismo trabajo es que a los pacientes que
presentaron recurrencia sintomatica (31 pacientes) se les realizd un segundo tratamiento
endoscopico, obteniéndose la resolucion de los sintomas en 23 y en tan solo 5 pacientes hubo que
realizar un tercer tratamiento. En la serie presentada en este trabajo, un paciente con resolucion
parcial de la disfagia se le realizé reintervencion endoscépica con buenos resultados.

Recientemente Ishag S y col?’han publicado una revisién sistemética en la cual se incluyeron 813
pacientes con DZ que fueron tratados con endoscopia flexible, donde se informa también una
eficacia del 91% en la resolucion de los sintomas, concluyendo que la endoscopia flexible es una
técnica efectiva y segura.

Un aspecto importante que se debe tener en cuenta para que el tratamiento endoscépico sea efectivo
es el tamafio del diverticulo. Los resultados publicados recientemente por Costamagna G y
col®informan que un diverticulo mayor de 50 mm es un factor de riesgo (HR 11,08) independiente
para el fracaso terapéutico. En nuestra serie, ningun diverticulo tenia un tamafio mayor de 50 mm
(media 3,6 cm), siendo este otro de los motivos por los que se optd por la técnica endoscopica como
opcidn terapéutica.

En la literatura se han reportado multiples instrumentos para realizar el corte del musculo
cricofaringeoporendoscopia flexible con buenos resultados (coagulacioncon argén plasma, laser,
coagulacion con bisturi arménico, staplers, 1T-knike, Hook-knike, dual-knike, SB knife)'®* % .
Sin embargo, no existen hasta el momento, trabajos que informen sobre un beneficio significativo

de uno de estos instrumentos.

En esta serie de casos presentados se opto por el uso de tres instrumentos de corte diferentes. La
eleccion de cada instrumento no estuvo asociada a las caracteristicas del diverticulo.

En los casos que se utilice LigaSure como instrumento de corte, los procedimientos fueron
realizados en block quirargico, siendo el motivo de esto disposiciones Unicamente vinculadas al
funcionamiento de block del hospital, que no autorizé el traslado del LigaSure al servicio de
endoscopia, pero es importante mencionar que no existen limitaciones para poder realizar los
procedimientos con esta técnica en sala de endoscopia terapéutica,como se informan en otros
reportes®’ 3.

En la serie presentada todos los procedimientos se hicieron bajo anestesia general con intubacion
oro-traqueal. El objetivo de esto fue extremar las medidas de seguridad vinculadas a la posibilidad
de sangrado y aspiracion durante el procedimiento. Sin embargo, en otros trabajos publicados
utilizando LigaSureu otros instrumentos de corte, los procedimientos fueron realizados por un
médico anestesista con sedoanalgesia, sin que se presentaran complicaciones ni tampoco
limitaciones técnicas.

Como complicaciones en este trabajo, hubo un caso de perforacion que no fue secundaria al corte

del tabique, sino que se produjo durante la introduccion inicial del LigaSure, eventualidad no
10
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reportada en otros trabajos en los que se utilizo esta técnica. Por este motivo, los autores de este
trabajo recomendamos que la introduccién inicial del LigaSure se realice de forma lenta y
controlada, y que en todo momento sea bajo vision endoscdpica para evitar este tipo de evento
adverso.

Si existe sospecha de perforacién, como sucedidé en uno de los casos, no esta indicado realizar
estudios contrastados, lo indicado es solicitar una TAC como se realizd en uno de los pacientes
evidenciando neumomediastino y derrame pleural izquierdo.

En opinién de los autores, dos ventajas y beneficios obtenidos con el uso de LigaSure respecto de
otros instrumentos de corte como el papilétomo de punta (Needle-knife) son la rapidez con que se
produce el corte del tabique (en esta serie con un promedio de 2 minutos) y la baja probabilidad de
sangrado durante la miotomia debido al sellado tisular que produce.Como desventajas del uso de
este instrumento en comparacion con otras técnicas endoscépicas, destacamos la necesidad de
contar con dos especialistas (endoscopista, cirujano), lo que podria presentar algunas dificultades en
lo referente a la coordinacion de los procedimientos, la necesidad de realizar los procedimientos en
block quirdrgico y, dependiendo de la institucion de trabajo, también podrian incrementarse los
costos.

Para extremar las medidas de seguridad, los autores recomendamos que el corte del tabique no se
realice en su totalidad y que llegue hasta 5 mm aproximadamente del fondo del diverticulo; esta
conducta ayuda a disminuir el riesgo de perforacion y en caso de que haya recidiva de los sintomas,
como ocurrid en esta serie, pueden tratarse nuevamente por endoscopia flexible con buenos
resultados.

Otro de los aspectos que nos interesa destacar es la conducta conservadora frente a la
microperforacion que se presento en esta serie en base a antibioticoterapia y suspension de la via
oral, con buena evoluciéon. Esta conducta terapéutica es la recomendada cuando no existen
elementos de descompensacion hemodindmica o infeccidn sistémica, como fue el caso que se
presentd en este trabajo.

En la serie presentada, en 8 (66%) casos se utilizaron clips metélicos que fueron colocados en la
parte inferior de la incision del tabique de manera profilactica. Esta medida tendria la ventaja
potencial de evitar el sangrado post procedimiento, el cierre de una perforacion no evidenciada y
reducir la probabilidad de cicatrizacion®.Sin embargo, no existen hasta el momento estudios
controlados y aleatorizados que ayuden a tomar una conducta definitiva con respecto a este punto.

Un punto a destacar es que no se presentaron dificultades en la realizacion de la técnica en pacientes
afiosos debido a que con la técnica de endoscopia flexible no es necesario realizar la hiperextension
del cuello, a diferencia de la técnica llevada a cabo por los otorrinolaringélogos en la que si es
necesario realizarla.

En un caso no se obtuvo mejoria de la disfagia, debiéndose probablemente a la realizacion de una
miotomia parcial. En este caso se realizO un nuevo tratamiento endoscépico a los 4 meses del
procedimiento inicial con la misma técnica endoscopica obteniéndose mejoria de la disfagia. La no
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mejoria o recidiva de la sintomatologia ha sido reportada en varias series, siendo esta una de las
limitantes de la técnica endoscoOpica, en estos casos una segunda o tercera intervencion es una
opcién valida y recomendada.

Una de las limitaciones de este trabajo es que no se utilizd un score preprocedimiento ni post
procedimiento para valorar la disfagia y de esta manera poder establecer de forma més objetiva la
mejoria de la sintomatologia. También debemos mencionar que los intervalos de seguimiento
fueron muy heterogéneos.Para proximos estudios seria conveniente ser mas especificos y estrictos
en relacion a los controles.Otra de las limitaciones que debemos mencionar es que se trata de una
serie de casos pequefia, por lo cual son necesarios estudios mas amplios que comparen las
diferentes técnicas endoscoOpicas de corte disponibles para poder establecer o no si existe
superioridad de alguna de ellas en relacion a la seguridad y eficacia.

Conclusiones

La diverticulotomia mediante endoscopia flexible resulto ser eficaz y segura para el tratamiento del
DZ, por lo que deberia ser considerada en el arsenal terapéutico de esta patologia. En casos de
recurrencia sintomatica se puede ofrecer un segundo tratamiento endoscopico de manera segura y
eficiente. Es necesario realizar estudios clinicos controlados y aleatorizados que evallen las
diferentes técnicas endoscépicas disponibles para poder establecer si alguna posee mayor eficacia.
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