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Resumen
El divertículo de Zenker es una patología poco frecuente que en muy pocos casos se trata de forma quirúrgica. Las 
complicaciones derivadas del manejo anestésico en este tipo de pacientes pueden ser potencialmente mortales; 
pudiendo presentar un riesgo alto de broncoaspiración, y complicaciones respiratorias como neumonía. Exponemos 
el dilema en el manejo anestésico tanto a nivel de vía aérea como del mantenimiento hemodinámico, en un caso de 
un paciente con un divertículo de Zenker gigante, ya que el estado nutricional y las alteraciones hidroelectrolíticas
pueden predisponer a hipotensión intraoperatoria. 
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Caso clínico
Varón de 58 años y 51 Kg con es programado para cirugía de divertículo de Zenker, . Entre sus antecedentes 
destacan fumador e ingresos previos por neumonías por broncoaspiración. Clínicamente presentaba afagia y pérdida
de peso. Con respecto a la vía aérea destaca apertura bucal > 3cm, test Mallampati I, DTM > 6 cm y buena 
movilidad cervical.  A su llegada a quirófano, el paciente se monitorizó SatO2,  ECG, hemodinámica continua no 
invasiva con ClearSight® BIS y TOF. El paciente estaba hemodinámicamente estable con Sat 02 del 99% aire 
ambiente. Tras comprobar el funcionamiento del aspirador de secreciones y colocar una cánula de aspiración rígida
tipo Yankauer, se realizó preoxigenación con mascarilla facial sin presión positiva y con el paciente en posición anti-
Trendelenburg durante 3 minutos. Se llevó a cabo una inducción de secuencia rápida con fentanilo (100mcg), 
propofol (90mg) y rocuronio (70mg) e IOT mediante videolaringoscopio Glidescope®, tubo endotraqueal (TET) 
flexometálico nª 7,5 sin incidencias. Tras la introducción del TET y una vez hinchado el balón, se observó
regurgitación de gran contenido retenido en el saco diverticular (Figura 3). 

La aplicación de presión cricoidea también conocida como Maniobra de Sellick para la prevención de la 
regurgitación es un tema controvertido y en este caso no se realizó. Se introdujo una sonda nasogástrica para 
tutorizar el esófago cervical durante la cirugía que se retiró al finalizar. A nivel quirúrgico, se realizó la resección del 
divertículo sin incidencias. Durante el intraoperatorio, el paciente se mantuvo hemodinámicamente estable. El 
mantenimiento hipnótico se realizó con sevofluorano y remifentanilo en PC a 0,08 mcg/kg/min. La fluidoterapia fue 
guiada por volumen sistólico con monitor ClearSight®, en total 600ml de solución isotónica balanceada y 400ml de 
SF de administración de medicación. Con respecto a la analgesia, se administró 1 g Paracetamol y 50 mg 
Dexketoprofeno. La profilaxis de náuseas y vómitos fue con dexametasona 4 mg en la inducción y ondansetrón 4 mg 
previo educción. Se revirtió el BNM con sugammadex para TOF>90% y el paciente fue extubado sin incidencias. 
Ante la ausencia de complicaciones tanto quirúrgicas como anestésicas se trasladó a la Unidad de Reanimación
Postanestésica (URPA) para observación . Al día siguiente de la intervención el paciente inició tolerancia líquida
clara complementada con nutrición parenteral. Dada la buena tolerancia, el segundo día se progresó a nutrición
enteral vía oral. No se presentaron episodios de atragantamiento ni broncoaspiración. Al tercer día el paciente ya 
toleraba una dieta basal y se retiró el drenaje, siendo alta hospitalaria al quinto día postoperatorio. 

Figura 1. Tránsito EsofagoGastroduodenal con bario. 
Divertículo de Zenker voluminoso.

Figura 2. TC Torácico con contraste. 
Divertículo de Zenker de gran  tamaño que
contiene restos alimentarios. 

Figura 3. Visión Glidescope. Regurgitación
contenido diverticular tras IOT. 

Conclusión
Los anestesiólogos deben tener un alto índice de sospecha acerca de situaciones susceptibles de complicaciones 
potencialmente mortales, elegir la mejor estrategia individualizada para cada paciente y facilitar la comunicación de 
la misma al resto del equipo. El manejo temprano puede prevenir complicaciones y el pronóstico de este tipo de 
pacientes.
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