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RESUMO: O diverticulo de Zenker (DZ) é uma doenca muito pouco freqiiente, cujo sintoma mais importante € a disfagia
cervical. Os aspectos de sua etiopatogenia ainda sdo motivos de vdrias pesquisas na literatura, através de estudos manométricos
e cinerradiograficos. O tratamento mais empregado é o cirirgico, favorecendo quase a totalidade dos doentes, com indices
de recidiva muito baixos. Porém, algumas publicagdes enfatizam as vantagens do tratamento endoscépico. Foram revisados
39 doentes, tratados no Servigo nos (Gltimos 15 anos, sendo que 28 foram do sexo masculino (71,8%). A idade do grupo
variou de 18 a 86 anos (média 54,5 anos). Os principais sintomas foram a disfagia cervical (89,8%), a regurgitacdo alimentar
(71,8%), a tosse repetitiva (30,7%) e o emagrecimento importante (25,6%). Dois pacientes apresentaram diverticulite aguda
e perfuragio (5,1%). O diagndstico foi estabelecido através de radiografias contrastadas em 37 pacientes (94,8%) ¢ de
endoscopia digestiva em 28 (71,7%). A eletromanometria foi realizada em 13 casos (33,3%). O tratamento consistiu de
diverticulectomia seguida de miotomia do esfincter do miisculo cricofaringeo em 24 pacientes (61,5%) e diverticulopexia
seguida da mesma miotomia em 15 pacientes (38,5%). No seguimento a longo prazo de 35 pacientes (89,8%), variando de
cinco meses a 12 anos (média 4,5 anos), ocorreu melhora importante com desaparecimento da disfagia em todos os casos.
Trés pacientes (7,7%) persistiram sintomas disfagicos leves e inconstantes. Um paciente faleceu em decorréncia de compli-
cagdes cardfacas e pulmonares. Os estudos histopatolégicos dos diverticulos ressecados mostraram a presenga de tumor
maligno neuroenddcrino em um paciente (2,5%). Os doentes submetidos a diverticulopexia receberam alta hospitalar mais
precocemente. Os autores discutem os aspectos atuais da fisiopatologia do DZ, analisam as opgdes de tratamento e 0s
resultados da literatura, comparando com os obtidos neste estudo. Concluindo, os resultados mostram que tanto a diver-
ticulectomia como a diverticulopexia podem ser utilizadas, ambas seguidas de miotomia do midsculo cricofaringeo. A diver-
ticulopexia mostrou ser uma op¢io muito satisfatéria para os diverticulos de tamanhos pequenos e médios.

Unitermos: Diverticulo de Zenker; Diverticulectomia; Diverticulopexia.

INTRODUCAO pulsdo e tragdo. Desde entiio, o diverticulo hipofaringeo des-
crito como sendo de pulsio tem sido denominado de diverti-
A primeira descricdo do diverticulo faringoesofagico foi culo de Zenker (DZ).?

feita por Abraham Ludlow' em 1764, mas foram Albert Zenker Muitas teorias foram lancadas ao longo dos anos sobre
& Von Ziemssen? que, em 1877, publicaram sua casuistica a sua etiopatogenia, porém, nenhuma delas tem sido total-
de 23 casos e denominando-o de diverticulo. Zenker, patolo- mente aceita, apesar de estudos detalhados com manometria
gistana Alemanha, em 1878 descreve os detalhes anatdmicos e cinerradiografia. No entanto, existe consenso sobre a sua
dos diverticulos esofdgicos em geral, classificando-os em localizagfo anatdmica, na parede pdstero-inferior do faringe.
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Nesta localizagdo, entre as fibras musculares estriadas obli-
quas do misculo constrictor inferior do faringe e as fibras
horizontais do musculo cricofaringeo, hd uma drea triangular
bem delimitada, denominada de tridngulo de Killian, na qual
as fibras musculares estio rarefeitas, deixando exposta a mu-
cosa do hipofaringe. A mucosa, herniando através desta drea,
vai formar o DZ de variados tamanhos.*’

A ocorréncia do DZ ¢é muito varidvel nos continentes,
sendo mais freqlientemente encontrado no norte da Europa.
Nio é raro na América do Norte e Australia, mas muito inco-
mum no Japdo e Indonésia. Nio hd relatos sobre sua freqiién-
cia na América do Sul e Brasil, contudo é considerado como
de ocorréncia pouco freqiiente.’

Os sintomas mais freqiientes incluem disfagia naregido
cervical, regurgitacdo, halitose, tosse a ingestdo alimentar e
aspiragdo pulmonar. Ocasionalmente os pacientes poderdo
apresentar emagrecimento importante, chegando a desnutri¢do
grave e aspiragfio pulmonar com pneumonias de repeticdo. O
diagnéstico é estabelecido mediante histdria clinica minuci-
osa, radiografias contrastadas do faringe e es6fago, endosco-
pia digestiva, eventualmente utilizando a manometria e a
cinerradiografia.®

O tratamento basicamente ¢ cirtrgico, com diverticu-
lectomia ou diverticulopexia, seguido de miotomia do mus-
culo cricofaringeo, embora muitos autores, nos ultimos anos,
advoguem o tratamento endoscdpico.

O objetivo do presente trabalho ¢ analisar os resultados
do tratamento do DZ obtidos no nosso Servigo, revisando a
literatura sobre o assunto.

MATERIAL E METODOS

Durante o periodo de 1982 a 1996 foram tratados cirurgi-
camente na Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo
39 doentes com DZ. Foram 28 do sexo masculino (71,8%) e
11 do feminino (28,2%). A idade deste grupo variou de 18 a
86 anos, sendo a média 54,5 anos.

As queixas principais dos pacientes foram: disfagia na
regidio cervical — 89,8%; regurgitagdo alimentar — 71,8%;
tosse repetitiva— 30,7% e emagrecimento importante — 25,6 %.

O diagndstico foi estabelecido através de radiografias
contrastadas (esofagograma) em 37 pacientes (94,8%). A en-
doscopia digestiva foi possivel de ser realizada em 28 paci-
entes (71,7%) e a eletromanometria em 13 (33,3%).

Dois pacientes apresentaram diverticulite aguda e perfu-
ra¢do (5,1%), com aumento de volume, sinais inflamatdrios
naregido cervical, seguidos de febre, sendo que o diagndstico
foi estabelecido mediante radiografias simples e contrastadas.

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento cirdr-
gico sob anestesia geral. A abordagem, em todos os casos,
foi através de cervicotomia esquerda longitudinal, na borda
interna do musculo esternocleidomastoideo, dissecando-se
todos os planos e estruturas cervicais até o isolamento comple-
to do diverticulo e de seu éstio na regido péstero-inferior do

faringe. A miotomia seguida de diverticulectomia foi realizada
em 24 pacientes (61,5%) e a miotomia seguida da diverticulo-
pexia, em 15 pacientes (38,5%).

A miotomia consistiu em seccionar toda a musculatura
do esfincter cricofaringeo e do esdfago cervical, na extensio
aproximada de 3cm, expondo toda a mucosa. Apéds a diverti-
culectomia, o fechamento do 6stio diverticular foi com sutura
continua, utilizando-se fio absorvivel de dcido poliglicélico
numero 000, sendo que esta sutura foi posteriormente prote-
gida com a musculatura do faringe. Em todos os casos, 0s
diverticulos ressecados foram enviados para estudos anato-
mopatolégicos.

A opcio pela diverticulopexia foi nos doentes portadores
de diverticulos de pequeno e médio tamanho, sendo que foi
realizada mediante elevac@o e retificaciio do mesmo, seguido
de fixagdo na musculatura do faringe, com fio inabsorvivel
de prolene 0000, evitando-se passar os pontos na sua luz, ou
lacerd-lo.

Os dois pacientes que apresentaram diverticulite e per-
furac@o foram submetidos de urgéncia a cervicotomia explora-
dora, drenagem ampla e limpeza local. Em um dos pacientes
optou-se por realizar faringostomia, através da introdugio
de sonda tipo Folley no 6stio diverticular, passando-a até o
esbfago distal e exteriorizando-a na pele da regido cervical.
No outro, praticou-se somente a sutura do dstio diverticular
com fio inabsorvivel. Em ambos os casos, a miotomia foi
facilmente executada, sendo ressecados os restos diverticu-
lares com processo inflamatdrio agudo.

As principais doengas associadas foram: hérnia hiatal e
esofagite — sete casos (17,9%), sendo que, em quatro, foi
realizada a fundoplicatura (trés tipo Lind e uma tipo Nissen),
¢, nos demais, o tratamento clinico; tlcera péptica — trés casos
(7,7%), sendo que, em um, foi realizada a vagotomia super-
seletiva, em outro a vagotomia troncular seguida de gastro-
jejunostomia, por ser portador de estenose piloroduodenal,
e, no restante, o tratamento clinico; e megaesofago chagdsico
— um caso (2,5%), sendo submetido a cardiomiectomia a
Heller seguida de fundoplicatura anti-refluxo.

RESULTADOS

A melhora na disfagia foi notéria e referida por todos os
doentes logo apds a operacio.

No seguimento a longo prazo de 35 pacientes (89,8%),
variando de cinco meses a 12 anos (média de 4,5 anos), ocor-
reu melhora importante com desaparecimento da disfagia e
outros sintomas em todos os casos. Trés pacientes (7,7%)
ainda apresentavam disfagia esporddica, e em um deles per-
sistiu algum grau de parestesia na regiio mentoniana e man-
dibular esquerda.

As complicagdes pés-operatdrias imediatas consistiram
de fistulas cervicais de pequeno débito em dois pacientes
(5,1%) submetidos a diverticulectomia, sem necessidade de
interrupgdo da alimentagio via oral, e infeccdo da ferida ope-
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ratoria em trés pacientes (7,6%) (dois submetidos a diver-
ticulopexia e um a diverticulectomia), tratados com cuidados
locais e antibiéticos. Ocorreu um ébito no quinto dia de pds-
operatdrio (2,5%) entre os doentes submetidos a diverticu-
lectomia, devido a broncopneumonia e distiirbio de ritmo car-
dfaco.

O tempo de internagido hospitalar pds-operatéria nio
excedeu a sete dias em todos os casos, com excegio de um
caso que apresentou a diverticulite. Este doente foi mantido
em jejum via oral ¢ alimentado durante aproximadamente
trés semanas pela faringostomia, apds o que a sonda foi reti-
radae o orificio na pele cicatrizou completamente, sem outras
complicagdes.

O estudo anatomopatoldgico dos diverticulos no pés-
operatério revelou processo inflamatério cronico em todos
0s casos e, em um, havia espessamento da parede com ulce-
ragdo na mucosa, sendo demonstrada a presenga de tumor
maligno neuroendderino (2,5%). Este doente faleceu cerca
de dois meses apGs a operagio, decorrente de acidente vas-
cular cerebral.

A eletromanometria foi realizada utilizando-se fisiégrafo
marca Beckman, com inscrigfo a tinta em papel e microtrans-
dutores de pressio. A andlise dos registros eletromanomé-
tricos realizados no pré-operatério demonstrou que em nove
pacientes ocorreu incoordenagiio motora entre as contragoes
do faringe e aberturas do esfincter cricofaringeo, ou seja, o
pico mdximo de contragdo do faringe era no momento em
que o esfincter ja se encontrava fechado. Dentre estes paci-
entes, um era portador de megaesdfago chagdsico com as
alteragdes cletromanométricas caracteristicas desta doenga,
e outro apresentava hipomotilidade esoldgica. Os demais qua-
tro doentes estudados apresentavam estudo eletromanomé-
trico considerado dentro da normalidade. O exame foi repe-
tido em oito doentes no pds-operatdrio, verificando-se que
ocorreu decréscimo no tonus do esfincter cricofaringeo em
pelo menos 50% em relagdo ao pré-operatdrio, persistindo,
contudo, amesma incoordenagiio motora anteriormente regis-
trada em quatro doentes.

Nio foi registrada nenhuma recidiva de DZ nesta casuis-
tica. Um dos doentes que persistiu com disfagia esporddica
no pds-operatorio apresentou um diverticulo na por¢éio média
do faringe, cerca de dois anos apds a operagdo inicial, sem
outras queixas.

DISCUSSAO

A ocorréneia do DZ € pouco freqiiente no nosso meio,
de tal forma que poucos servigos tém ndmero grande de
doentes, suficientes para dar experiéncia satisfatéria no seu
manuseio e tratamento. Dois aspectos ainda sdo controversos
nesta doenga e merecem comentarios e discussao: a sua exata
etiopatogenia e o seu tratamento.

Quanto a etiopatogenia, hd autores na literatura que
defendem a idéia que o DZ origina-se devido a problemas
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anatdmicos da transi¢io faringoesofdgica e hd outros que
defendem o conceito de disfungio faringoesofdgica da deglu-
tigdo.®

O miisculo cricofaringeo, que caracteriza o esfincter eso-
fagico superior, origina-se da cartilagem cricéide e estende-
se daesquerda para a direita, tem uma rafe mediana, no plano
horizontal, e continuidade com a musculatura estriada do
esdfago superior. O tridngulo de Killian é resultado da dispo-
sicdio da musculatura do faringe, variando de tamanho de um
individuo a outro.?

Justamente ao nivel desse trifingulo, o bolo alimentar
passa de uma cavidade hipofaringea ampla para um desfi-
ladeiro esofdgico relativamente estreito. Assim, um aumento
de pressdes de contragiio ao nivel do hipofaringe seria res-
ponsdvel pela herniagdo da mucosa através do tridngulo de
Killian. Estudos manométricos e cinerradiogréficos demons-
tram alteragOes no funcionamento do musculo cricofaringeo
como causa principal do aumento das pressdes no hipofa-
ringe.” No entanto, os autores que defendem este conceito
indicam a possibilidade também de problemas estruturais no
esfincter, mais que problemas de ordem funcional, pois veri-
ficaram mudangas histoldgicas no misculo.” Qutros pesqui-
sadores também constataram que ocorrem mudangas histo-
patolégicas em bidpsias do musculo cricofaringeo em porta-
dores de DZ.**

Por outro lado, através de estudos manométricos foi
verificado que a atividade funcional do esfincter cricofaringeo
durante a degluti¢do do bolo alimentar consiste de duas fa-
ses: a primeira constitui-se de relaxamento eslincteriano, o
qual deve ser adequadamente coordenado com o complexo
de contragiio do faringe, ¢ a segunda, que ¢ menos estudada,
¢ conhecida como pressio de fechamento ¢ representa a con-
tragdao que empurra o bolo alimentar dentro do esdfago.’

Os estudos manométricos do esfincter esofdgico supe-
rior em individuos normais demonstram que o pico maximo
de contragdo do faringe coincide com o momento em que o
esfincter estd aberto.”

Ellis et al'’ foram os primeiros a descrever a incoorde-
nagdo entre a contragdo do faringe e o relaxamento esfincte-
riano, através do registro da pressdo de fechamento prema-
tura, ou s¢ja, o pico mdximo de contragio do faringe ocorre
no momento em que o esfincter estd fechado. Porém, nem
todos os autores comprovaram esles fatos, como citaremos a
Segui.

Knuff et al'' e Duranceau et al'? verificaram que a pressio
de fechamento do esfincter representa a iniciagéo do peris-
taltismo primdrio do esdfago e deve ser coordenada com a
contragdo esofdgica para conseguir a propulsio distal.

O conceito de disfagia cricofaringea ou acaldsia crico-
faringea tem sido defendida por alguns autores; no entanto,
pode ser secunddria ao efeito de compresséo do préprio diver-
ticulo.*

Belsey' [oi o primeiro autor a mencionar a possibilida-
de do espasmo cricofaringeo como uma barreira ao refluxo
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gastroesofdgico. Este conceito foi posteriormente confirmado,
sendo demonstrada a existéncia do esfincter cricofaringeo
hipertensivo em portadores de refluxo gastroesofdgico.'*!”
Estudos mais recentes encontraram refluxo gastroesofdgico
em 50% dos portadores de DZ. Nesta casuistica, sete doentes
(17,9%) apresentavam esta associacdo.

Migliore et al* demonstraram através de detalhados estu-
dos manométricos que a pressao de fechamento do esfincter
ndo apenas foi mais elevada, como também de duragio mais
longa que nos individuos controles. Além disso, em alguns
pacientes, a pressio de fechamento ocorreu sincronicamente
com a contragdo do eséfago proximal, assegurando que ne-
nhum peristaltismo ocorreu entre o esfincter e o esdfago. Estes
autores denominaram esta anormalidade de incoordenagio
cricoesofdgica ou esfincteroesofdgica. E a longa duragiio e
elevada amplitude da pressio de fechamento do esfincter,
bem como o seu sincronismo com a contragio esofdgica, re-
sulta em niio propagacio da onda de deglutigio através do
esfincter. A elevada pressdo de contragio do faringe tende a
empurrar a mucosa mével, que sofre herniagdo acima do es-
fincter, através do tridngulo de Killian, ou mesmo através
das fibras esfinctéricas.

Pelos motivos acima expostos, os citados autores acre-
ditam que o surgimento do diverticulo é secunddrio a disfun-
¢iio motora do esfincter e do esdfago proximal, identificando
trés tipos de anormalidades motoras naregido: incoordenac@o
faringoesfincteriana, incoordenagdo esfincteroesofdgica e, por
tiltimo, o esfincter normal, porém, em combinagio com peris-
taltismo anormal ou ausente no eséfago proximal.

Nos casos desta casuistica em que foram realizados es-
tudos manométricos, os achados demonstraram incoordena-
ciio faringoesfincteriana ou esfincter normal.

O tratamento cirdrgico do diverticulo de Zenker ¢ funda-
mentalmente baseado na sua etiopatogenia, de tal modo que
amaioria dos autores tem preconizado ja hd anos a diverticu-
lectomia seguida de miotomia do esfincter cricofaringeo.'®!*!¢
No entanto, recentemente, outras casuisticas mostram os re-
sultados do tratamento de 110 pacientes realizando a diverti-
culectomia apenas, verificando 16% de recidivas do diverti-
culo, valor este considerado elevado.'*Migliore et al,* levando
em consideracio os resultados de seus estudos manométricos,
consideram importante, além da miotomia do esfincter, reali-
zar a miotomia das fibras musculares do es6fago superior.

Gullane et al'’ compararam pela primeira vez os resulta-
dos de trés procedimentos: da diverticulectomia seguida por
miotomia, da cricofaringomiotomia somente, ¢ da cricofa-
ringomiotomia seguida por diverticulopexia, encontrando
resultados muito semelhantes.

Resultados comparando dois grupos distintos: 14 doen-
tes submetidos a diverticulectomia e 29 a diverticulopexia,
todos seguidos de miotomia do cricofaringeo, demonstraram
que todos os doentes beneficiaram-se igualmente.'® No en-
tanto, outros recomendam que a diverticulopexia deve ser
reservada para pacientes de alto risco.”

Preocupados com as complicagdes da diverticulectomia
em pacientes muito debilitados ou muito idosos, hd quem
proponha inicialmente a realizagio da diverticulectomia segui-
da da esolagostomia cervical e, posteriormente, o fechamento
tardio da esofagostomia.*

Casuistica bem estudada realizando a diverticulectomia
e miotomia do cricofaringeo em 18 pacientes com DZ e in-
cluindo estudos radiolégicos contrastados de controle cerca
de trinta meses apds constatou recidiva de pequenos diverti-
culos em oito deles (44%), que se mantinham assintomati-
cos.3!

O tratamento endoscdpico do DZ também encontra mui-
tos adeptos e exige muita experiéncia para realiza-lo. Foi pri-
meiro descrito na literaturaem 1917, e consistia em dividir o
septo entre o diverticulo e o es6fago sob controle endosco-
pico.” Porém, apenas em 1960 foram desenvolvidos instru-
mentos rigidos especiais para sec¢io do referido septo, inclu-
indo uma pinga para coagulagfo, evitando hemorragia local.?

Van Overbeck®relata os resultados do tratamento endos-
copico em 545 doentes ao longo de trinta anos, obtendo me-
lhora muito satisfatoria da disfagia em 91% deles, com taxa
de complicagfes muito baixa. Ishioka et al,* entre nds, relatam
sua experiéncia utilizando fibroendoscdpios para realizar a
secgdo do septo em 42 doentes com DZ, obtendo bons resul-
tados, com 7,1% de recidiva da disfagia.

A melhora dos sintomas e desaparecimento da disfagia
ocorreu em 89,8% dos casos desta casuistica, ndo havendo
diferenca entre os pacientes submetidos a diverticulectomia
ou diverticulopexia, resultado este muito semelhante ao rela-
tado pelos autores anteriormente citados. A disfagia espord-
dica foi verificada em 7,7% dos casos e 6bito registrado
(2,5%) nio ocorreu devido a complicagdes do DZ.

Os pacientes submetidos a diverticulectomia necessitam
ser mantidos em jejum durante cerca de 72 horas, antes de
iniciar alimentac¢#o via oral, prolongando o tempo de hospita-
lizagdo, enquanto os que siio submetidos a diverticulopexia
podem ser realimentados mais precocemente, diminuindo a
permanéncia hospitalar.

A diverticulopexia, teoricamente, evita a esofagotomia
durante a diverticulectomia; portanto, complicagdes como me-
diastinite, fistula cervical e estenose poderdo ser evitadas.'

Na presente casuistica, a diverticulopexia fol empregada
em diverticulos de pequeno e médio tamanho. E, de fato, as
fistulas cervicais ocorreram somente entre os doentes sub-
metidos a diverticulectomia. Assim, a justilicativa dos autores
que preferem a diverticulopexia ao invés da diverticulectomia
¢ quanto as complicagdes, menos freqlientes na primeira,
podendo ser empregada em doentes com risco cirdrgico ele-
vado. Todavia, deve ser lembrada ainda a possibilidade, em-
bora muito rara, da ocorréncia de neoplasias malignas noDZ,
incidéncia por volta de 0,5%.*

Na presente casuistica foi encontrado um caso ainda mais
raro de tumor neuroendéerino associado (2,5%). Concluindo,
os resultados deste estudo mostram que tanto a diverticu-
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lectomia como a diverticulopexia podem ser utilizadas, pois
beneficiam sobremaneira os doentes.

A revisdo da literatura mostra que ¢ indispensdvel a
realizagio da miotomia do esfincter cricofaringeo, estenden-
do-a ao eséifago cervical, perfazendo cerca de 3cm de mucosa
exposta. Afastar a possiblidade de neoplasia associada deve
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ser uma das preocupagdes do cirurgido. O tratamento endos-
cépico é praticado e preconizado por niimero pequeno de
especialistas. Portanto, vdrios métodos podem ser utilizados
no tratamento do DZ. E, mesmo tratando-se de doenga pouco
freqiiente, ¢ imporlante conhecer seus sinais ¢ sintomas ¢
diagnosticd-la logo no inicio, evitando complicagdes.

ABSTRACT

The Zenker’s diverticulum is a not frequent disease and the main symptom is the cervical dysfagia. The aspects of the
pathophysiology had motivated many researchs in the literature, using manometric and cinerradiographic studies. The
surgical treatment is most commonly employed, favouring the most number of patients, with low recurrence rates. However,
some publications show the advantages of the endoscopic treatment. Thirty nine patients with Zenker’s diverticulum were
operated on in the last 15 years, being 28 males (71.8%), with the age ranging from 18 to 86 years (mean 54.5 years). The
main symptoms were: cervical dysphagia (89.8%), food regurgitation (71.8%), cough (30.7%) and losting weight (25.6%).
Two patients presented diverticulitis and perforated diverticulum (5.1%). The diagnosis were established using esophagogram
in 37 patients (94.8%) and digestive endoscopy in 28 (71.7%). The manometric studies were performed in 13 cases (33.3%).
The treatment consisted of diverticulectomy followed by the cricopharyngeal sphyncter myotomy in 24 patients (61.5%) or
diverticulopexy also followed by the same myotomy in 15 patients (38.5%). The late Jollow-up of 35 patients (89.8%)
ranging from five months to 12 years (mean 4.5 years) showed that all of them were without symptoms of dysphagia. Three
patients (7.7%) presented light and incenstant dysphagia. One patient died due to pulmonary and cardiac problems (2.5%).
The histopathology studies of the diverticulum showed a malignant tumor in one case (2.5%). The patients submitied to
diverticulopexy were discharged early. The authors discuss the modern aspects of the physiopathology of the Zenker's
diverticulum, they analyse the choices of treamment and the results of literature, comparing to the obtained in the present
study. Concluding, the results of this study showed that either the diverticulectomy as the diverticulopexy are indicated, both
followed by cricopharyngeal sphincter myotomy. The diverticulopexy is a very good choice to treat small and middle

diverticulum.

Key Words: Zenker's diverticulum; Diverticulectomy; Diverticulopexy
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