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Hemos leído con atención el excelente trabajo 
publicado por Tenorio y Palacios en Revista de 
Gastroenterología del Perú sobre el uso seguro y eficaz 
del IT-Knife-2 en el manejo endoscópico del divertículo 
de Zenker (DZ) (1) y consideramos de suma importancia 
resaltar la experiencia latinoamericana al respecto.

Hemos encontrado publicadas 331 miotomías 
cricofaríngeas endoscópicas en 212 pacientes utilizando 
diferentes técnicas y abordajes para tratar el DZ (Tabla 
1). En Brasil Ishioka y cols reportaron la primera serie 
de pacientes manejados mediante endoscopia flexible 
de forma ambulatoria, con mejoría de la disfagia en el 
93%; es de enfatizar que 61% los casos presentaban 
comorbilidades cardiopulmonares, siendo una 

alternativa segura en pacientes con alto riesgo quirúrgico 
(2). En este mismo país Hashiba et al., realizaron una 
evalucion de 47 pacientes sometidos a diverticulotomía 
endoscópica (DE), en el cual 96% mostraron una mejoría 
marcada en los síntomas después de la primera sesión (3). 
Adicionalmente hay reporte de series pequeñas de casos 
de tratamiento endoscópico (4,5).

En Colombia, Peñaloza et al., realizaron un estudio 
descriptivo de 6 casos de DE, bajo anestesia general, 
con papilótomo de punta, sin presentar complicaciones, 
pero con recurrencia de los síntomas en 50% de los 
casos requiriendo nueva intervención endoscópica 
con mejoría clínica en más del 80% a los 6 meses (6). 
Gómez et al., publicaron una seria de 9 casos de DE 
con papilótomo de aguja y bisturí punta de cerámica, 

Primer Autor 
y año País Nº

Pacientes
N°

procedimientos
por paciente

Dispositivo
de miotomía Recurrencia Seguimiento 

promedio
Tiempo de
duración Complicaciones

Tenorio (1),
2017 Perú 20 1,15 IT-Knife2 15% 3 meses 13,75 2

Ishioka (2), 1995 Brasil 42 1,8 Needle Knife 7,1% 38 meses 20 min 2

Hashiba (3),
1999 Brasil 47 2,2 Needle Knife 4% 12 meses ND 7

Peñaloza (6),
2016 Colombia 6 1,5 Papilótomo de 

punta 50% 6 meses 22 min 0

Gómez (7),
2011 Colombia 9 ND

Papilótomo
de aguja, 

Bisturi punta de 
cerámica

11% 25 ND 1

Castro (9), 2017 Venezuela 25 1,24
Esfinterótomo 

aguja, 
Electrobisturi 
Hibridknife

12% ND ND 5

Carrica (10),
2016 Argentina 57 1,23 Needle knife 10,7 25 meses ND 2

Tabla 1. Comparación de resultados de miotomía cricofaríngea con endoscopía flexible en divertículo de Zenker 
en Latinoamérica.
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con una tasa de recurrencia de 11% (7). En Venezuela se 
han descrito 26 casos DE, con éxito del 84%, utilizando 
esfinterótomo aguja y electrobisturi Hibridknife®, con 
recurrencia de los síntomas en 12% (8,9). En Argentina, 
Carrica et al., describieron 57 casos de DE, con un 
seguimiento a 25 meses y éxito técnico de 98% (10). 
En Perú, el estudio de Tenorio y Palacios es el único 
reportado en Latinoamérica de diverticulotomía con la 
técnica de IT-Knife-2 con éxito clínico de 100% al mes y 
recurrencia de los síntomas de un 15% a los 3 meses (1).

El manejo del divertículo de Zenker con endoscopio 
flexible es preferible a sus alternativas, para evitar 
complicaciones de la cirugía abierta, como hematomas, 
infección local y dolor. Además, requiere menos tiempo 
quirúrgico y anestésico, permitiendo el inicio temprano 
de la vía oral y menores estancias hospitalarias, incluso 
facilitando el manejo ambulatorio (6). Recomendamos que 
cada centro utilice de la forma más costo - efectiva los 
recursos locales y la técnica endoscópica en la cual tenga 
mayor experiencia, logrando una adecuada exposición 
del septum y protegiendo la pared libre del esófago.
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