
INTRODUCCIÓN

El divertículo de Zenker se origina en la unión faringoe-
sofágica, habitualmente en la parte posterior de la línea
media, sobresaliendo entre las fibras oblicuas de los múscu-
los constrictores de la faringe, inmediatamente por encima
de las fibras transversas del músculo cricofaringeo (1-3) y
representa la forma más frecuente de divertículo esofágico
sintomático (4-10).

La descripción del divertículo faringoesofágico fue hecha
inicialmente por Ludlow (11) en 1769, aunque son Zenker y
Von Ziemssen quienes en 1874 hacen una revisión exhaustiva
del mismo (12).

Su manifestación clínica más frecuente es la disfagia oro-
faringea y el diagnóstico se basa fundamentalmente en el eso-
fagograma baritado (13).

Su tratamiento es quirúrgico. Fue Wheeler (14) en 1886
quien realizó la primera extirpación quirúrgica con éxito de un
divertículo faringoesofágico, existiendo múltiples opciones
terapéuticas en la actualidad (1,13,15-19).

Las principales complicaciones del divertículo son las res-
piratorias tales como ronquera, asma, neumonitis o abscesos

pulmonares que pueden incluso conducir a la muerte del
paciente (4,20-24). Sin embargo, la degeneración maligna del
divertículo es una complicación posible, pero muy poco fre-
cuente con una incidencia que puede oscilar entre el 0,5% y el
1,5% , que la mayoría de las veces pasa desapercibida de
manera preoperatoria y cuyo tratamiento es controvertido
(25,26).

CASO APORTADO

Paciente varón de 49 años, sin antecedentes de interés, con his-
toria de cuatro meses de evolución consistente en disfagia alta
para sólidos y regurgitación. La exploración física y los análisis
complementarios fueron normales. El paciente no refería astenia
ni anorexia. Pérdida de peso no cuantificada pero mínima a pesar
de la disfagia. Se realizó tránsito esófagogastroduodenal objeti-
vándose una imagen sacular localizada en tercio superior de esófa-
go con un tamaño de 5 centímetros compatible con un divertículo
de Zenker (Fig. 1). No fue posible realizar una esofagoscopia al
existir una estenosis en la boca de Killian. Con el diagnóstico de
divertículo de Zenker, el paciente fue intervenido quirúrgicamente
a través de una cervicotomía lateral izquierda, practicándose una
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RESUMEN
El carcinoma es una complicación rara, pero posible, de los divertí-

culos faringoesofágicos. Se presenta el caso de un paciente de 49 años
intervenido quirúrgicamente por un divertículo de Zenker en cuyo inte-
rior se descubrió la presencia de un carcinoma epidermoide. Dado que se
trata de una complicación muy poco frecuente de esta patología, se revi-
sa la literatura y se discuten las opciones terapéuticas.
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ABSTRACT
Carcinoma is a rare but recognized complication of pharingoesop-

hageal diverticulum. We report the case of a 49-year-old man operated
for a Zenker´s diverticulum with an epidermoid carcinoma arising in the
diverticulum. Since carcinoma is an uncommon complication of this pat-
hology, we review the literature and dicuss the therapeutic options.
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resección del divertículo y una miotomía del músculo cricofarin-
geo. El postoperatorio cursó sin incidencias y el paciente fue dado
de alta una semana después de la intervención quirúrgica. El estu-
dio anatomopatológico de la pieza fue informado como fragmento
de tejido en forma de divertículo ocupado por carcinoma epider-
moide infiltrante (Fig. 2). Se reevaluó de nuevo al paciente y se
realizó una esofagogastroscopia que demostró la existencia de un
esófago de calibre y mucosa normales, sin alteraciones en la zona
de sutura. El paciente fue remitido al servicio de radioterapia y tra-
tado mediante telecobaltoterapia en 3 campos con una dosis media
de 5000 cGy. Cuatro años después de la intervención, el paciente
esta asintomático.

DISCUSIÓN

La malignización de un divertículo de Zenker es una com-
plicación extremadamente infrecuente. El primer autor que lo
describió fue Schlesinger (27) (citado por Halstead en 1903)
pero no es hasta 1927 cuando Vinson (28) comunica el primer
caso de la literatura inglesa y desde entonces, han sido publi-
cados menos de 50 casos.

En 1987, Bowdler y Stell (25) realizan una revisión de los
38 casos publicados hasta ese momento en la literatura inglesa,
observando que esta patología afecta fundamentalmente a
varones con una edad media superior a los 50 años. La inciden-

cia de esta complicación se sitúa posiblemente entre un 0,5% y
el 1,5% (25,26) variando según las series revisadas, y disminu-
ye en los estudios en los que el número de pacientes es alto.
Wychulis (29) en 1969 describió 3 casos sobre una serie de
961 pacientes con una incidencia del 0,3% mientras que otros
autores como Hoover (30) refiere 2 casos en una serie de 185
pacientes con una incidencia del 1,1% e incluso en series muy
amplias el número de casos descritos es nulo (31).

La etiopatogenia de la degeneración maligna del divertícu-
lo no esta del todo aclarada. Se han propuesto una serie de
factores predisponentes: por un lado estarían aquellos divertí-
culos de larga evolución que tendrían una mayor tendencia a
la degeneración maligna. La mayoría de los autores refieren
una duración media de los síntomas en estos casos superior a
los 11 años (26,29,32-34) en pacientes varones y a partir de la
quinta década de la vida, sin embargo hay casos descritos,
como el nuestro, en el que la duración de los síntomas ha sido
solo de meses (25,35,36). La irritación crónica y la subsi-
guiente inflamación que se producen sobre el divertículo por
la continua presencia de alimentos retenidos así como el trau-
ma al que se ve sometido el divertículo para poderse vaciar
han sido también propugnadas como situaciones predisponen-
tes para su malignización (23,25,26,32,37). Es frecuente que
la malignización ocurra sobre una mucosa con cambios en la
maduración celular y zonas de leucoplasia (23,25,26,38).

El tipo histológico de tumor más frecuentemente encontra-
do en estos casos es el carcinoma epidermoide (23,25), con
distintos grados de diferenciación, e incluso se han descrito
casos de carcinoma in situ , que es una forma aún más infre-
cuente (26,36,39,40,41). También han sido descritas tumora-
ciones de tipo benigno en el interior de estos divertículos (33).

La forma de presentación clínica de los pacientes con un
carcinoma sobre divertículo es similar a aquellos que presentan
un divertículo no complicado: disfagia orofaringea, regurgita-
ciones, perdida de peso, masa cervical, tos nocturna, aunque en
ocasiones como el caso de los ancianos, las complicaciones de
tipo respiratorio pueden ser las únicas manifestaciones (1,26)
aunque existen algunas propias de esta complicación como es la
acentuación repentina de alguna de ellas y especialmente de la
disfagia, que puede llegar a convertirse en afagia (25). Lieber-
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Fig. 1. Tránsito baritado esofagogastroduodenal en el que se obser-
va una imagen en esófago compatible con un divertículo de Zenker.
No aparecen datos sugestivos de malignidad.

Fig. 2. Carcinoma epidermoide infiltrante con abundante compo-
nente inflamatorio en el margen de invasión y notable pleomorfis-
mo nuclear.
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son (38) y Fisher (42) describen la presencia de restos sangui-
nolentos en los alimentos regurgitados así como la hemoptisis,
como formas de presentación del divertículo malignizado. El
dolor no es un síntoma típico del divertículo de Zenker, pero la
aparición del mismo así como su acentuación progresiva son
indicativos de malignización (39,43).

En relación con el diagnóstico, una radiografía simple
puede orientarnos cuando muestra un ensanchamiento sospe-
choso del espacio retrofaringeo (44,45), pero son el esofago-
grama baritado y la esofagoscopia, las principales pruebas
diagnósticas. El esofagograma baritado, además de poner de
manifiesto la existencia de un divertículo, puede proporcionar
datos a cerca de su malignización como es la imagen de un
defecto de repleción que permanece constante. Los restos ali-
menticios y la presencia de aire en el divertículo pueden simu-
lar esta imagen, pero típicamente se localizan en la parte supe-
rior del divertículo, mientras que el defecto de repleción
producido por el tumor se localiza en el fundus o en la pared
lateral del divertículo, generalmente en los dos tercios inferio-
res (25,26,33), aunque hay casos de carcinomas descritos
sobre el cuello del saco diverticular (42,46). Para algunos
autores, la esofagoscopia constituye una prueba diagnóstica
esencial, exista sospecha de malignidad o como paso previo a
la cirugía del divertículo no complicado ya que permite visua-
lizar y si es necesario, biopsiar, la mucosa del mismo
(23,25,26,29,33) opinión que nosotros también compartimos
pero que en nuestro caso no fue posible realizar preoperatoria-
mente. Otros autores sin embargo consideran que esta prueba
tiene poca utilidad diagnóstica y puede incluso perforar la
pared del divertículo (13,20,32). Jorgensen y cols. (26) opinan
que la tomografía axial computarizada y la resonancia nuclear
magnética podrían jugar un papel en el diagnóstico de exten-
sión de estos tumores, aunque reconocen la escasa experiencia
que hay al respecto. En cualquier caso, hay que tener en cuen-
ta que la mayoría de las veces el diagnóstico de estos tumores
se hace incidentalmente durante la cirugía o por el patólogo al
estudiar la pieza (25,35).

En relación con el tratamiento y dado que gran cantidad de
los casos proceden de aportaciones individuales, la controversia
es importante y es difícil determinar un método óptimo aunque
parece que es la cirugía la que permite una actitud terapéutica
definitiva. Si tenemos en cuenta que la mayoría de las veces el

diagnóstico de cáncer se realiza de manera postoperatoria, eva-
luando retrospectivamente el tratamiento, un importante núme-
ro de autores realizan una diverticulectomía simple asociada o
no a radioterapia, que en el caso de que el tumor este limitado al
cuerpo del divertículo sin afectar al cuello, puede ser curativa
(23,25,26,34). Cuando el tumor infiltra o sobrepasa el cuello
diverticular o invade estructuras vecinas, algunos autores pro-
ponen tratamientos más agresivos con resecciones extensas del
tipo faringolaringuectomía, aunque en estos casos, el pronósti-
co de los pacientes es infausto, con una supervivencia actuarial
menor del 10% a los cinco años (25). 

El papel de la radioterapia en este tipo de tumores también
es muy discutido. Parece claro que su utilidad como trata-
miento único, es decir, no asociada a cirugía, es escaso o nulo
(25) y tendría solamente valor como tratamiento paliativo en
caso de tumores inoperables. Cuando se dispone de un diag-
nóstico preoperatorio, la radioterapia podría ser útil con inten-
ción citorreductora (33) e incluso asociada a quimioterapia
(26). Su valor como tratamiento coadyuvante de la cirugía
también esta muy discutido. Para algunos autores no hay sufi-
cientes evidencias de que aporte beneficios al tratamiento qui-
rúrgico (26). Sin embargo, para otros autores, entre los que
nos incluimos, aportaría beneficios y debería de aplicarse al
menos de manera postoperatoria como tratamiento coadyu-
vante de la cirugía tras una diverticulectomía simple en la que
el tumor no sobrepasase el cuello del divertículo, pudiendo ser
incluso válida en casos límite como los tumores con afecta-
ción proximal o del cuello diverticular, frente a opciones qui-
rúrgicas más agresivas (23,25).

Como consideraciones finales, insistir en que el tratamien-
to del divertículo de Zenker debe de ser quirúrgico y precoz
para evitar su posible malignización. Respecto al diagnóstico
pensamos que la esofagoscopia constituye un método de diag-
nóstico preoperatorio muy importante y a pesar de sus riesgos
debe intentarse de manera sistemática. En relación con el tra-
tamiento del divertículo malignizado, la diverticulectomía
simple asociada a radioterapia constituye una opción terapéu-
tica adecuada incluso en los casos límite permitiendo supervi-
vencias prolongadas como en nuestro caso y representando
una opción válida frente a grandes resecciones quirúrgicas
que llegan a ser mutilantes para el paciente y que no mejoran
su expectativa de vida de manera global.
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