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Resumen

Introduccion: El diverticulo de Killian-Jamieson (K]J) fue descrito por Ekberg y Nylander en 1983.
Se trata de un diverticulo del eséfago cervical menos frecuente que el diverticulo de Zenker (DZ),
con una relacion de incidencia de 1:4. El diagnostico y diferenciacion de estos dos diverticulos se
realiza mediante estudios radioldgicos y endoscopicos. El diverticulo de K] se origina en la pared
antero-lateral del esofago cervical a través del espacio Killian-Jamieson, por debajo del musculo
cricofaringeo; mientras que el DZ se desarrolla en la zona posterior, por encima del musculo
cricofaringeo. Presentamos un caso de un diverticulo de K] que fue tratado con diverticulectomia.

Caso clinico: Paciente mujer de 53 afios de edad con sensacion de bulto cervical y disfagia. La
endoscopia mostré un diverticulo faringoesofagico tras pasar la boca de Killian en la cara anterior
del eséfago. El transito baritado mostré un diverticulo en la zona de unién faringoesofagica
anterolateral izquierda, que vaciaba mal y producia compresion sobre el eso6fago. En dectbito supino
con hiperextension cervical se realizo cervicotomia lateral izquierda, retraccion lateral del musculo
esternocleidomastoideo accediendo al compartimento cervical profundo tras seccion del musculo
omohiodeo. Para mejorar la exposicién se realiza la ligadura de los vasos tiroideos medios, con
control del nervio laringeo inferior izquierdo, seguidamente se diseco el diverticulo y se realizo la
diverticulectomia y miotomia del cricofaringeo. Se deja drenaje penrose. La paciente evoluciono
satisfactoriamente y fue dada de alta en 48h.

Discusion: El KJ es un diverticulo esofagico cervical poco frecuente en comparacion con el DZ, por
ello es a menudo mal identificado y diagnosticado como DZ. No es un diverticulo verdadero, ya que
no involucra todas las capas de la pared esofagica. Su etiologia no esta clara, se cree que su
formacion se debe al aumento de la presion intraluminal sobre la pared del eséfago en el espacio de
Killian-Jamieson. La clinica de presentacion es la disfagia orofaringea, a solidos y liquidos. La
retencion de material alimenticio y las secreciones puede dar lugar a regurgitacion tras las comidas,
halitosis, tos cronica y neumonias por aspiracion. Estos sintomas son més frecuentes con los DZ. Por
el contrario, los pacientes con diverticulo KJ son generalmente asintomaticos o tienen sintomas
atribuibles a la anormal motilidad de la faringe debido a la localizacion por debajo del cricofaringeo
que suele permanecer cerrado. En 2001, Rubesin y Levine revisaron una serie de 16 pacientes con
KJ y 26 con DZ; encontraron que so6lo el 19% de los pacientes con KJ eran sintomaticos comparado
con el 62% de los DZ. Las alternativas terapéuticas son quirurgica o endoscopica. La experiencia
endoscoépica del ZD cuestiona el enfoque tradicional de cirugia abierta. La diverticulectomia
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endoscopica crea una comunicacién entre el diverticulo y la luz del eséfago para el drenaje del
diverticulo. En el tratamiento endoscopico existe riesgo de lesion del nervio laringeo recurrente ya
que el espacio KJ se encuentra en la proximidad del punto de entrada del nervio en el laringe,
ademas de una incidencia de recidiva 5 veces superior a la técnica quirdrgica.
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