An Orl Mex 2023; 68 (2): 53-57.

Miotomia quirdrgica del cricofaringeo

Cricopharyngeal surgical myotomy.
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Gonzélez,® Mayrelle Martinez-Quincosa*

Resumen

ANTECEDENTES: El musculo cricofaringeo junto con el constrictor inferior y
las fibras esofédgicas cervicales conforman el esfinter esofagico superior. El tono
muscular en reposo cumple funciones criticas para regular la apertura del eséfago
para tragar y eructar y protege las vias respiratorias de la invasién del contenido
gastrico o esofdgico. En el contexto de la enfermedad, el misculo cricofaringeo
puede contraerse durante la deglucién debido a una causa neurogénica o a cambios
histolégicos en el musculo.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 83 afios con antecedente de 10 afios de dis-
fagia a sélidos, con pérdida ponderal de forma progresiva, quien acudié a urgencias
por referir atragantarse con restos de carne que era incapaz de expulsar. Durante su
intervencion se le realizé una endoscopia que encontré restos de comida obstruyendo
el esfinter esofagico superior. Posteriormente con la prueba de deglucién se observé
una barra del cricofaringeo y aspiracién de medio de contraste, motivo por el cual se
realizé miotomia del cricofaringeo. Después de la cirugia se realizé nuevamente prueba
de deglucién al paciente en la que se observé alivio del padecimiento al no encontrar
barra del cricofaringeo ni aspirado de liquido de contraste.

CONCLUSIONES: En pacientes con disfuncion cricofaringea primaria caracterizada
por contraccion faringea inadecuada, falta de coordinacién entre la faringe y el esfinter
esofagico superior, o relajacién inadecuada de éste/distensibilidad muscular reducida
debe considerarse la miotomia cricofaringea.
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Abstract

BACKGROUND: The cricopharyngeal muscle together with the inferior constrictor and
cervical esophageal fibers make up the upper esophageal sphincter. Resting muscle
tone plays critical roles in regulating the opening of the esophagus for swallowing and
belching and protects the airway from invasion of gastric or esophageal contents. In
the context of the disease, the cricopharyngeal muscle may contract during swallowing
due to neurogenic cause or histological changes in the muscle.

CLINICAL CASE: An 83-year-old male patient with a 10-year history of dysphagia
to solids with progressive weight loss, who went to the emergency room reporting
choking on remains of meat that he was unable to expel. During his intervention, an
endoscopy was performed, finding remains of food obstructing the upper esophageal
sphincter. Subsequently, swallowing test showed a cricopharyngeal bar and aspira-
tion of contrast medium were observed, which is why a cricopharyngeal myotomy
was performed. After surgery, a swallowing test was performed again on the patient,
where relieve of the condition was observed, finding no cricopharyngeal bar or
aspirated contrast fluid.

CONCLUSIONS: Cricopharyngeal myotomy should be considered in patients who
have primary cricopharyngeal dysfunction characterized by inadequate pharyngeal
contraction, lack of coordination between the pharynx and upper esophageal sphincter,
or inadequate upper esophageal sphincter relaxation/reduced muscle compliance.
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CASO CLiNICO

Paciente masculino de 83 afios de edad sin
padecimientos crénico-degenerativos, con an-
tecedente de 10 afnos de disfagia a sélidos con
pérdida ponderal de forma progresiva, quien
acudié a urgencias por referir atragantarse con
restos de carne que era incapaz de expulsar. Du-
rante su intervencion se le realizé una endoscopia
que encontré los restos de comida que obstruian
el esfinter esofagico superior o cricofaringeo. Se
retiraron los restos de comida y al continuar con
la maniobra endoscdpica se encontrd una restric-
cion importante a nivel del musculo cricofaringeo
que impedia el paso del endoscopio. Se cambio
de calibre a un endoscopio pediétrico para la va-
loracién esofagica integral, en la que se encontrd
esofagitis clasificacioén A en escala de Los Angeles
aparte de la estenosis a nivel del esfinter esofagico
superior (Figura 1). Posteriormente la prueba de
deglucion evidencié una barra del cricofaringeo
y aspiracién de medio de contraste, por lo que
se realizé miotomia del cricofaringeo quirdrgica.
Con el paciente en decubito supino con hiperex-
tension cervical y la cabeza rotada hacia el lado
derecho, orointubado y bajo anestesia general,
se hizo una incisién anterior al mdsculo ester-
nocleidomastoideo de aproximadamente 6 cm a
la altura del cartilago cricoides, identificando el
musculo platisma y levantando el colgajo subpla-
tismal anterior. Figura 2

Posteriormente la fascia anterior al mdsculo
esternocleidomastoideo se incidié con energia
monopolar, identificando el mdsculo omohioi-
deo y la vena tiroidea media la cual se ligé.
Los musculos cinta y el I6bulo tiroideo derecho
se retrajeron medialmente y se identificé la
glandula paratiroides superior izquierda y el
nervio laringeo recurrente izquierdo. Se ubicé
la fascia prevertebral y con un separador Senn-
Miller se rot6 el cartilago tiroides y el cricoides
localizando el masculo constrictor inferior de la
faringe, el masculo cricofaringeo localizado por
la disposicion horizontal de las fibras musculares
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Figura 1. Esofagograma prequirdrgico con medio de
contraste hidrosoluble. Se observa la barra del crico-
faringeo caracteristica de estenosis y aspiracion del
medio de contraste.

con su insercion en el cricoides y el eséfago en
su tercio proximal.

Se ubico la fascia prevertebral y se roté el cartila-
go tiroides y el cricoides localizando el misculo
constrictor inferior de la faringe, el musculo
cricofaringeo localizado por la disposicién hori-
zontal de las fibras musculares con su insercion
en el cricoides y el eséfago en su tercio proximal.

Se introdujo el endoscopio a la altura del mus-

culo cricofaringeo y mediante transiluminacién
se detecto el sitio exacto de estenosis; con bisturi

https://doi.org/10.24245/a0rl.v68i2.8626



Busto-Ruano JP, et al. Miotomia quirirgica del cricofaringeo '

Figura 2. Paciente en dectbito supino, se indica el
marcaje de la incisién anterior al mdsculo esterno-
cleidomastoideo.

se hizo una incision vertical desde las fibras
inferiores del constrictor inferior de la faringe
hasta parte del eséfago proximal, pasando por el
musculo cricofaringeo. El corte se realizé hasta
el nivel de la mucosa, con el endoscopio se
comprob6 una adecuada liberacién y paso del
mismo hacia el eséfago. Por Gltimo, se verificé la
ausencia de fistulas esofagicas irrigando el lecho
quirdrgico con solucién e insuflando el es6fago
con el endoscopio y suturando por planos se dio
por terminado el procedimiento dejando drenaje
tipo Penrose.

Después de la cirugia se realiz6 nuevamente
prueba de deglucion al paciente en donde se
observé alivio del padecimiento al no encontrar
barra del cricofaringeo ni aspirado de liquido
de contraste (Figura 3). Actualmente el paciente
cursa con buena evolucién, sin datos de disfagia
ni aspiracion de alimentos.

DISCUSION

El mdsculo cricofaringeo junto con el constrictor
inferior y las fibras esofagicas cervicales con-

Figura 3. Esofagograma de control con medio de
contraste hidrosoluble. Se observa adecuado paso del
medio de contraste.

forman el esfinter esofagico superior; funcionan
como puerta de entrada a las vias aerodigestivas
superiores. Su tono muscular en reposo cumple
funciones criticas para regular la apertura del es6-
fago y protege las vias respiratorias de la invasion
del contenido gastrico o esofagico." Ademas, la
contraccion del esfinter esofagico superior propor-
ciona presiones posteriores a la deglucién contra la
cola del bolo que se traga para facilitar el paso al
esofago cervical. En el contexto de la enfermedad,
el muisculo cricofaringeo puede contraerse durante
la deglucién debido a una causa neurogénica o a
cambios histoldgicos en el misculo.?

La disfuncién cricofaringea se origina cuando
existe relajacién incompleta de la musculatura
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cricofaringea durante una o mds fases de la
deglucion. La disfuncion puede ser primaria
por falla del cricofaringeo para relajarse donde
la enfermedad se origina en el muisculo y no
existe una causa neurolégica, mientras que la
secundaria se debe a trastornos neurolégicos
en padecimientos como esclerosis lateral amio-
tréfica y disfagia oculofaringea.®* La disfagia
que evoluciona a sélidos indica que existe un
problema obstructivo, mientras que la disfagia
a liquido indica un problema funcional. Los
sintomas relacionados con disfagia son sensa-
cién de ahogo, odinofagia, tos posprandrial y
halitosis.**

La eleccién de pruebas diagnosticas especificas
depende de la causa sospechada después de la
evaluacién inicial.® En pacientes con anteceden-
tes o sospecha de enfermedad neuromuscular,
realizamos videofluoroscopia y manometria
esofdgica para permitir un andlisis detallado de
la mecénica y las presiones de la deglucion,
mientras que en pacientes sin evidencia de una
enfermedad sistémica el abordaje comienza
con una evaluacién endoscépica de fibra éptica
de la deglucién (nasoendoscopia) realizando
videofluoroscopia y manometria en caso de no
encontrar la causa.®” En los pacientes en los
que no existe una causa conocida a pesar de
la evaluacion endoscépica de la deglucién con
fibra optica, videofluoroscopia y manometria,
realizamos una laringoscopia nasofaringea para
descartar una lesion en la orofaringe.'®

Para el tratamiento de la disfuncién cricofarin-
gea, las intervenciones quirdrgicas disponibles
hasta ahora incluyen la inyeccién de toxina
botulinica, la dilatacién y la miotomia cri-
cofaringea.” Una miotomia cricofaringea se
considera el tnico enfoque permanente para
tratar la disfuncién cricofaringea, ya que com-
parado con estudios de toxina botulinica y
dilatacién han informado alivio de los sintomas
que van de 0 a 24 meses. La miotomia crico-
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faringea abierta y la miotomia cricofaringea
con laser endoscépico son opciones para el
tratamiento de la disfagia.®

CONCLUSIONES

En pacientes con disfuncién cricofaringea pri-
maria caracterizada por contraccién faringea
inadecuada, falta de coordinacion entre la farin-
ge y el esfinter esofagico superior, o relajacion
inadecuada de éste/distensibilidad muscular
reducida debe considerarse la miotomia cricofa-
ringea. Esta disminuye o elimina la obstruccién
debido a la zona de alta presién relativa cau-
sada por el esfinter esofagico superior. Aunque
no existen ensayos con distribucién al azar, las
series de casos han sugerido que la miotomia
cricofaringea tiene una tasa de respuesta general
de aproximadamente el 60% en pacientes con
causas neurogénicas de disfagia orofaringea.
La miotomia cricofaringea puede realizarse de
forma abierta, lo que requiere una incisién en
el cuello, o endoscépicamente mediante un
abordaje transoral.

Ambos ofrecen buen alivio de los sintomas,
pero no se han comparado directamente y
falta seguimiento a largo plazo de la miotomia
endoscépica. En pacientes con disfuncién crico-
faringea primaria que no pueden o no quieren
someterse a cirugia, la miotomia debe realizarse
por via endoscépica.
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