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Resumen

El tratamiento endoscópico del divertículo de Zenker (DZ) 
por endoscopía flexible es considerado efectivo y seguro desde 
hace años. El procedimiento consiste en la miotomía del 
cricofaringeo con múltiples dispositivos (corriente monopolar, 
coagulación con argón plasma, láser, ultrasonido). Objetivo. 
El propósito de este estudio es mostrar una alternativa 
terapéutica por endoscopía flexible para el divertículo de 
Zenker, utilizando como instrumento de corte la técnica 
de LigaSure™. Material y métodos. En este trabajo se 
describen una serie de casos, en los que se incluyeron pacientes 
con diagnóstico de DZ tratados con endoscopía flexible 
utilizando LigaSure™, entre marzo de 2014 y octubre 
de 2015. Se registraron variables demográficas, síntomas, 
detalles de los procedimientos, complicaciones y seguimiento. 
Resultados. Se incluyeron 4 pacientes con diagnóstico de 
DZ, tres de sexo femenino, media de edad de 64 años (rango: 
60-79). Todos los pacientes presentaban disfagia para sólidos 
y líquidos. El tamaño medio de los divertículos fue de 3,25 
cm. El tiempo medio de los procedimientos fue de 55 minutos. 
Todos los pacientes se trataron en una sesión (100%). En 
todos los casos se obtuvo la mejoría de la sintomatología y 

no hubo recidivas de los síntomas durante una mediana 
de seguimiento de 7,5 meses. Un paciente (25%) presentó 
enfisema subcutáneo en el cuello y neumomediastino, que 
se resolvió con tratamiento conservador. Conclusiones. 
La diverticulotomía mediante endoscopia flexible con 
LigaSure™ resultó ser sencilla y eficaz para el tratamiento 
del DZ, por lo que debería ser considerada en el arsenal 
terapéutico de esta patología. Es necesario realizar estudios 
más amplios y comparativos para evaluar mejor esta técnica.

Palabras claves. Divertículo de Zenker, endoscopía flexible, 
tratamiento endoscópico, miotomía del cricofaríngeo.

Endoscopic treatment of Zenker's diverti-
culum using LigaSure™

Summary

Endoscopic treatment of Zenker's diverticulum (DZ) for 
flexible endoscopy is considered effective and safe for years. The 
treatment consists of cricopharyngeal myotomy with multiple 
devices (monopolar current, argon plasma coagulation, 
laser, ultrasound). Objective. The purpose of this study is 
to show a therapeutic alternative for flexible endoscopy for 
Zenker's diverticulum using the LigaSure™ technique. 
Material and methods. A prospective, descriptive study, 
which included patients diagnosed with DZ treated using 
LigaSure ™ flexible endoscopy between march 2014 and 
october 2015. Demographic variables, symptoms, details 
of procedures, complications and follow-up were recorded. 
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músculo cricofaríngeo.8, 9

Para la realización del corte del músculo por endos-
copía flexible se han utilizado múltiples instrumentos 
basados en la utilización de agujas de diatermia (Needle-
knife), argón plasma, láser o coagulación con ultrasonido 
(Harmonic scalpel; Ethicon EndoSurgery).10-14 Otro de 
los instrumentos utilizados más recientemente para reali-
zar la miotomía es el LigaSure™ (Covidien, Mansfield, 
MA), un bisturí que se emplea en cirugía laparoscópica 
para la disección y sellado del colágeno15-17 (Figura 1). 
Una de las cualidades de este bisturí es que permite el 
sellado y hemostasia de vasos de hasta 7 mm de diáme-

tro. Este dispositivo de electrocirugía bipolar entrega alta 
intensidad de corriente y energía eléctrica de bajo voltaje 
junto con la presión que se ejerce desde las mordazas del 
dispositivo sobre el tejido. El sistema controla la energía y 
permite la desnaturalización del colágeno y elastina den-
tro de las paredes de los vasos.18

Estas modalidades de sección del tabique se han com-
binado con varias modificaciones técnicas para mejorar 
la visibilidad y la exposición del tabique, incluyendo el 
uso de sondas nasogástricas, bujías de Savary, capuchones 
transparentes en la punta de un endoscopio flexible y dis-
tintos tipos de sobretubos.13, 19, 20

En esta serie de casos se muestra la experiencia de los 
autores y los resultados obtenidos del tratamiento del DZ 
con endoscopía flexible, utilizando el LigaSure 5™ como 
instrumento de corte del músculo cricofaríngeo.

Material y métodos

Se incluyeron de manera prospectiva cuatro pacien-
tes con diagnóstico de DZ por endoscopía y estudio ra-
diológico con contraste (esófago-gastroduodeno), que se 
sometieron a una diverticulotomía endoscópica con Liga-
Sure™ entre marzo de 2014 y octubre de 2015. Se anali-
zaron las indicaciones, detalles técnicos del procedimien-
to, complicaciones y seguimiento. Se consideró respuesta 
terapéutica si clínicamente hubo resolución completa o 

Results. We included 4 patients diagnosed with DZ, three 
females, median age of 67 years (range: 60-79). All patients 
had dysphagia for solids and liquids. The average size of the 
diverticula was 3.25 cm. The average time of procedures was 
55 min. All patients were treated in one session (100%). 
In all cases the improvement of symptoms was obtained and 
no recurrences occurred during a median follow-up of 7.5 
months. One patient (25%) had subcutaneous emphysema 
and pneumomediastinum neck that resolved with 
conservative treatment. Conclusions. Diverticulotomy by 
flexible endoscopy with LigaSure™  proved to be simple and 
effective for the treatment of DZ and should be considered in 
the therapeutic arsenal of this disease. They are required to 
conduct larger and comparative to better assess this technical 
studies.

Key words. Zenker’s diverticulum, flexible endoscopy, 
septotomy, endoscopic surgery, cricopharyngeal myotomy.

Introducción

El divertículo de Zenker (DZ) o divertículo hipofa-
ríngeo fue descrito inicialmente por Ludlow en 1767,1 
pero el nombre de esta anomalía fue atribuido al patólogo 
alemán Friedrich Albert von Zenker, que fue el primero 
en publicar una serie de casos y en realizar, en 1877, la 
primera revisión de la literatura mundial sobre esta pa-
tología.2

El DZ está producido por una herniación de la muco-
sa y submucosa esofágica (falso divertículo) a través de las 
fibras transversales del músculo cricofaríngeo y las fibras 
oblicuas del constrictor inferior de la faringe. Es un típico 
divertículo por pulsión, 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 distribución 
bimodal (55 - 65 años / > 80 años) según los datos publi-
cados por Siddiq y col en el año 2001.3

El tratamiento del DZ en la práctica clínica no se en-
cuentra estandarizado, estando indicado en los divertícu-
los sintomáticos. Se han propuesto diferentes técnicas, 
que incluyen el tratamiento quirúrgico (miotomía del 
cricofaríngeo que puede asociarse a diverticulectomía o 
diverticulopexia)4, 5 y la miotomía por endoscopía rígida 
o flexible. 

El tratamiento del DZ por endoscopia flexible fue 
descripto por primera vez en 1995 y actualmente es con-
siderado un tratamiento eficaz y seguro.6, 7 El tratamiento 
endoscópico consiste en la división del tabique entre el 
divertículo y el esófago, dentro del cual está contenido el 

Figura 1. LigaSure 5™  de 5 mm de diámetro.
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mejoría de la disfagia y/o de los episodios de broncoas-
piración.

Todos los pacientes presentaban disfagia para sólidos 
y líquidos y un caso asociaba además episodios de bron-
coaspiración. Todos los procedimientos fueron realizados 
por un único endoscopista (NG) y la realización del corte 
con LigaSure™ fue efectuada por dos médicos cirujanos 
(MV y AM). Todos los casos se realizaron con anestesia 
general con intubación oro-traqueal y en block quirúrgi-
co. Se utilizó un videogastroscopio estándar de 9,4 mm 
de diámetro (Fujinon; EG-250WR5).

En todos los casos se utilizó una guía Savary (Savary-
Gilliard; Wilson Cook, Winston Salem, North Carolina, 
USA) o Jagwire 0,035 (Boston Scientific, Natick MA, 
USA), que se colocaba a nivel gástrico, y un sobretubo 
flexible de 30 cm de largo (Kawano, 16 mm diámetro) 
fue modificado y utilizado como diverticuloscopio (Figu-
ra 2). El diverticuloscopio bivalvo fue montado en el en-
doscopio y se posicionó a nivel del divertículo bajo visión 
endoscópica, quedando la valva menor en el divertículo y 
la valva mayor en la luz esofágica.

Para realizar el corte del músculo cricofaríngeo se uti-
lizó el dispositivo LigaSure 5™ de punta roma de 5 mm 

que fue introducido 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 (Figura 3). Luego 
de cada corte se evaluó la longitud del tabique median-

te el avance lentamente del sobretubo y si era necesario 
se realizó un nuevo corte hasta 5 mm proximal al fondo 
del divertículo. Todo el procedimiento de corte del septo 
se realizó bajo visión endoscópica (Video 1), ver en link 
"zenker ligasure.wmv". En dos pacientes se colocó un clip 
metálico (Resolution Clip; Boston Scientific, Massachu-
setts, USA) en la base de la diverticulotomía como profi-
laxis de sangrado y perforación (Figura 3). 

En todos los pacientes se administró 1 gr de ceftriaxo-

Figura 2. Diverticuloscopio modificado bivalvo o en “pico 
de pato”. La valva menor se posiciona en el divertículo y la 
valva mayor en la luz esofágica quedando el septo en el cen-
tro del campo de trabajo del endoscopio.

Figura 3. A. Exposición del músculo cricofaríngeo utili-
zando el diverticuloscopio. La guía sirve de referencia para 
ubicar la luz esofágica; B. diverticulotomía con el bisturí 
LigaSure; C. endoclip colocado en la parte inferior del diver-
tículo. Se observa claramente el sellado del tabique de color 
blanquecino producido por el LigaSure.

A

B

C
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na i/v una hora antes del procedimiento de forma profi-
láctica, y se administró una segunda dosis a las 12 horas 
post procedimiento.

Finalizado el procedimiento, se realizó en todos los ca-
sos una radiografía de tórax para descartar la presencia de 
neumomediastino. Todos los pacientes fueron ingresados 
para control. Se indicó suspensión absoluta de la vía oral 
por 24 horas. Se realizó en todos los casos radiografía con 
contraste hidrosoluble (Omnipaque 300 mg l/ml) a las 
24 horas y, en caso de no evidenciar fugas, se indicó dieta 
líquida por 24 horas y dieta blanda posteriormente. 

Se realizó un control clínico evolutivo en todos los 
pacientes al mes del procedimiento, con una mediana de 
seguimiento de 7,5 meses (rango: 1-12).

Consideraciones éticas
Este estudio se realizó de acuerdo con los principios 

éticos de la Declaración de Helsinki. Todos los pacientes 
firmaron el consentimiento informado.

Resultados

Se incluyeron 4 pacientes con diagnóstico de DZ, 
tres de sexo femenino, mediana de edad: 67 años (rango 
63-79). El tamaño medio de los divertículos fue de 3,25 
cm (rango: 3-4) (Tabla 1). El tiempo medio del proce-
dimiento fue de 55 minutos (rango 40-75), 2 fue el nú-
mero medio de ciclos de sellado-corte por paciente con 
un tiempo medio de corte del tabique de 2 minutos por 
paciente. La mediana de internación hospitalaria fue de 
3,5 días (rango: 2-8).

Todos los pacientes se trataron en una sesión. Luego 
de realizar el corte del septo, se apreciaba en todos los 
casos el pasaje del endoscopio al esófago con facilidad, 
a diferencia de la dificultad que existía previamente a la 
realización del procedimiento.

En tres de los casos hubo resolución completa de la 
disfagia y de los episodios de broncoaspiración referidos 

por uno de los pacientes. Un paciente refirió mejoría pero 
no la abolición de la disfagia.

Un paciente presentó a las 12 horas post procedi-
miento enfisema subcutáneo en el cuello, la tomografía 
evidenció neumomediastino y derrame pleural izquierdo, 
por lo cual se decidió el ingresó a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos. El paciente presentó buena evolución con 
tratamiento conservador, basado en la suspensión de la 
vía oral, y antibióticoterapia (ampicilina sulbactam, me-
tronidazol) y se otorgó el alta sanatorial a los 8 días del 
procedimiento. En este caso se produjo una perforación 
en el fondo del divertículo, la cual no estuvo relacionada 
al corte del músculo cricofaríngeo, sino que fue durante 
la introducción inicial del LigaSure a través del sobretubo 
antes de efectuarse la diverticulotomía (Figura 4). En nin-
gún caso se produjo sangrado durante el procedimiento 
de corte ni sangrado tardío. 

En los esofagogramas realizados a las 24 horas del pro-

Figura 4. Se muestra el LigaSure (flecha) introducido profun-
damente en el divertículo, que fue lo que produjo la perforación.

Tabla 1. Características y resultados de los pacientes 

Paciente Edad Sexo Síntomas  Tamaño divertículo (cm) Duración (minutos) Mejoría post procedimiento Complicaciones

Caso 1  60  F Disfagia 3 45 Sí No

Caso 2  65  F Disfagia 3 60 Sí Sí

Caso 3  63  F Disfagia 3 75 Sí No

Caso 4  79  M Disfagia, aspiración 4 40 Sí No

Ñ
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cedimiento, se observó el paso del contraste hidrosoluble 
al esófago sin dificultad en todos los casos. No se eviden-
ció fuga de contraste al mediastino en el caso en el que se 
produjo la perforación.

Discusión

El divertículo de Zenker es una patología que fue des-
cripta en el siglo XVIII, cuya etiopatogenia sigue sin estar 
del todo clara.2 Sin bien existen actualmente múltiples 
opciones terapéuticas, el tratamiento todavía no está es-
tandarizado. Dentro de las diferentes técnicas propuestas 
se incluyen el tratamiento quirúrgico4, 5 y la miotomía 
del músculo cricofaríngeo por endoscopía rígida o flexi-
ble.10-15

La técnica quirúrgica que consiste en la miotomía del 
cricofaríngeo y puede asociarse a diverticulectomía o di-
verticulopexia ha sido desde hace muchos años la técnica 
de elección.4 Los resultados obtenidos con la cirugía se 
han considerado satisfactorios teniendo en cuenta la baja 
mortalidad (1,2%), los buenos resultados clínicos medi-
dos por la remisión de los síntomas que supera el 90% y 
una tasa de recurrencia menor del 5%.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que con la técnica 
quirúrgica la morbilidad no es despreciable (7-10%), exis-
tiendo algunos trabajos que informan que puede llegar a 
ser mayor del 20%.21, 22 Las complicaciones más relevantes 
que pueden condicionar los buenos resultados quirúrgicos 
son la parálisis del nervio recurrente (3,2%), infección de 
la herida (3%) y las fístulas salivares (1,8%).5, 23-25

Es por este último punto que el tratamiento del DZ 
con endoscopia flexible juega un papel muy importante 
como técnica mínimamente invasiva. El tratamiento en-
doscópico ofrece las ventajas de no requerir cirugía abier-
ta y, por tanto, se evita la incisión de la piel, se acorta el 
tiempo operatorio y la estancia hospitalaria, siendo todos 
estos los motivos principales por los cuales se ha fomen-
tado esta técnica, principalmente en pacientes mayores 
con patología de base subyacente.26 En la serie presentada 
en este trabajo, la mayoría de los pacientes eran de edad 
avanzada, con un promedio de 67 años, siendo este unos 
de los motivos por los cuales se optó por el tratamiento 
endoscópico como primera opción.

En relación a los resultados obtenidos con la endos-
copia flexible, debe destacarse que es una técnica que ha 
sido utilizada ampliamente con buenos resultados en re-
lación a eficacia y seguridad. La presencia de baja tasa de 
morbimortalidad y la posibilidad de realizar una nueva 
intervención endoscópica en caso de la recurrencia de los 
síntomas han sido también motivos por los cuales esta 

técnica ha ido incrementando sus indicaciones en esta 
patología. En una de las series más grandes publicadas 
hasta el momento, Huberty V y col8 muestran los buenos 
resultados en 150 pacientes en los que se realizó trata-
miento endoscópico utilizando diverticuloscopio flexible 
y needle-knife, logrando la resolución de los síntomas en 
el 90,3% al mes del tratamiento con una tasa de eventos 
adversos leves de 2,2%, los cuales se resolvieron con trata-
miento conservador. Otro de los datos interesantes que se 
muestran en ese mismo trabajo es que a los pacientes que 
presentaron recurrencia sintomática (31 pacientes) se les 
realizó un segundo tratamiento endoscópico, obtenién-
dose la resolución de los síntomas en 23 y en tan solo 5 
pacientes hubo que realizar un tercer tratamiento.

Recientemente Ishaq S y col27 han publicado una revi-
sión sistemática 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 resolución 
de los síntomas, concluyendo que la endoscopia flexible 
es una técnica efectiva y segura. 

Un aspecto importante que se debe tener en cuenta 
para que el tratamiento endoscópico sea efectivo es el ta-
maño del divertículo. Los resultados publicados reciente-
mente por Costamagna G y col28 informan que un diver-
tículo mayor de 50 mm es un factor de riesgo (HR 11,08) 
independiente para el fracaso terapéutico. En nuestra se-
rie, el divertículo de mayor tamaño fue de 40 mm (media 
3,25 cm), siendo este otro de los motivos por los que se 
optó por la técnica endoscópica como opción terapéutica. 

En la literatura se han reportado múltiples instrumen-
tos para realizar el corte del músculo cricofaríngeo por 
endoscopia flexible con buenos resultados (coagulación 
con argón plasma, láser, coagulación con bisturí armóni-
co, staplers, IT-knike, Hook-knike, dual-knike, SB kni-
fe).10-14, 29-31

En esta serie de casos presentados se optó por el uso 
de LigaSure, existiendo actualmente escasos trabajos pu-
blicados sobre su uso con endoscopia flexible en el trata-
miento del DZ.15, 32 De acuerdo con los datos de trabajos 
publicados, los cuales cuentan con escaso número de ca-
sos, las tasas de éxito terapéutico con la utilización de esta 
técnica son del 100%, siendo el éxito clínico superior al 
90%, considerándose además una técnica segura debido 
a la baja tasa de complicaciones, con 0% de mortalidad.32

Este bisturí se utiliza desde hace años en cirugía la-
paroscópica y tiene la posibilidad de realizar el sellado y 
posterior corte de los tejidos disminuyendo el riesgo de 
sangrado. Otra de las cualidades de este instrumento es 
que permite trabajar en espacios reducidos de manera pa-
ralela con el endoscopio; el corte es controlado y el mé-
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dico cirujano puede efectuar más de un corte de 1 cm de 
longitud de manera consecutiva bajo visión endoscópica.

En este trabajo, los procedimientos fueron realizados 
en block quirúrgico, siendo el motivo de esto disposicio-
nes únicamente vinculadas al funcionamiento de block 
del hospital, que no autorizó el traslado del LigaSure al 
servicio de endoscopia, pero es importante decir que no 
existen limitaciones para poder realizar los procedimien-
tos con esta técnica en sala de endoscopia terapéutica, 
como se informan en otros reportes.17, 32

En la serie presentada todos los procedimientos se hi-
cieron bajo anestesia general con intubación oro-traqueal. 
El objetivo de esto fue extremar las medidas de seguridad 
vinculadas a la posibilidad de sangrado y aspiración du-
rante el procedimiento. Sin embargo, en otros trabajos 
publicados sobre el uso de LigaSure los procedimientos 
fueron realizados por un médico anestesista con sedoanal-
gesia, sin que se presentaran complicaciones ni tampoco 
limitaciones técnicas.

Como complicaciones en este trabajo, hubo un caso 
de perforación que no fue secundaria al corte del tabique, 
sino que se produjo durante la introducción inicial del 
LigaSure, eventualidad no reportada en otros trabajos en 
los que se utilizó esta técnica. Por este motivo, los autores 
de este trabajo recomendamos que la introducción inicial 
del LigaSure se realice de forma lenta y controlada, y que 
en todo momento sea bajo visión endoscópica para evitar 
este tipo de evento adverso.

En opinión de los autores, dos de las grandes ventajas 
y beneficios obtenidos con el uso de LigaSure respecto de 
otros instrumentos de corte como el papilótomo 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 miotomía 
debido al sellado tisular que produce.

Para extremar las medidas de seguridad, los autores 
también recomendamos que el corte del tabique no se 
realice en su totalidad y que llegue hasta 5 mm aproxima-
damente del fondo del divertículo; esta conducta ayuda a 
disminuir el riesgo de perforación y en caso de que haya 
recidiva de los síntomas, lo que no ocurrió en esta serie, 
pueden tratarse nuevamente por endoscopia flexible con 
buenos resultados.

Otro de los aspectos que queremos destacar es la con-
ducta conservadora frente a la complicación que se pre-
sentó en esta serie en base a antibióticoterapia y suspen-
sión de la vía oral, con buena evolución. Esta conducta 
terapéutica es la recomendada cuando no existen elemen-
tos de descompensación hemodinámica o infección sis-
témica, como fue el caso que se presentó en este trabajo.

En la serie presentada, en dos casos (50%) se utiliza-
ron clips metálicos que fueron colocados en la parte infe-
rior de la incisión del tabique de manera profiláctica. Esta 
medida tendría la ventaja potencial de evitar el sangrado 
post procedimiento, el cierre de una perforación no evi-
denciada y reducir la probabilidad de cicatrización.29 Sin 
embargo, no existen hasta el momento estudios contro-
lados y aleatorizados que ayuden a tomar una conducta 
definitiva con respecto a este punto.

En opinión de los autores de este trabajo, una de las 
desventajas del uso de la técnica del LigaSure en compa-
ración con otras técnicas endoscópicas es la necesidad de 
contar con dos especialistas (endoscopista, cirujano), lo 
que podría presentar algunas dificultades en lo referente 
a la coordinación de los procedimientos y, dependiendo 
de la institución de trabajo, este requerimiento también 
podría aumentar los costos.

Una de las limitaciones de este trabajo es que no se 
utilizó un score preprocedmiento ni post procedimiento 
para valorar la disfagia y de esta manera poder establecer 
de forma más objetiva la mejoría de la sintomatología. 
Otra de las limitaciones que debemos mencionar es que 
se trata de una serie de casos pequeña por lo cual son 
necesarios estudios más amplios que comparen la técnica 
con el uso del LigaSure con otras técnicas endoscópicas 
disponibles que ya han demostrado ser efectivas y seguras.

Conclusiones

El tratamiento con endoscopia flexible del divertículo 
de Zenker con LigaSure™ resultó ser rápido, sencillo y 
eficaz. Por lo tanto, es una técnica que debería ser tenida 
en cuenta como una opción válida en el amplio arsenal 
terapéutico disponible para esta patología. Es necesario 
realizar estudios clínicos controlados y aleatorizados para 
poder evaluar mejor esta técnica y poder compararla con 
otras técnicas endoscópicas disponibles.
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