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Resumen

ANTECEDENTES: El músculo cricofaríngeo junto con el constrictor inferior y 
las fibras esofágicas cervicales conforman el esfínter esofágico superior. El tono 
muscular en reposo cumple funciones críticas para regular la apertura del esófago 
para tragar y eructar y protege las vías respiratorias de la invasión del contenido 
gástrico o esofágico. En el contexto de la enfermedad, el músculo cricofaríngeo 
puede contraerse durante la deglución debido a una causa neurogénica o a cambios 
histológicos en el músculo. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 83 años con antecedente de 10 años de dis-
fagia a sólidos, con pérdida ponderal de forma progresiva, quien acudió a urgencias 
por referir atragantarse con restos de carne que era incapaz de expulsar. Durante su 
intervención se le realizó una endoscopia que encontró restos de comida obstruyendo 
el esfínter esofágico superior. Posteriormente con la prueba de deglución se observó 
una barra del cricofaríngeo y aspiración de medio de contraste, motivo por el cual se 
realizó miotomía del cricofaríngeo. Después de la cirugía se realizó nuevamente prueba 
de deglución al paciente en la que se observó alivio del padecimiento al no encontrar 
barra del cricofaríngeo ni aspirado de líquido de contraste. 

CONCLUSIONES: En pacientes con disfunción cricofaríngea primaria caracterizada 
por contracción faríngea inadecuada, falta de coordinación entre la faringe y el esfínter 
esofágico superior, o relajación inadecuada de éste/distensibilidad muscular reducida 
debe considerarse la miotomía cricofaríngea.
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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 CLÍNICO 

Paciente masculino de 83 años de edad sin 
padecimientos crónico-degenerativos, con an-
tecedente de 10 años de disfagia a sólidos con 
pérdida ponderal de forma progresiva, quien 
acudió a urgencias por referir atragantarse con 
restos de carne que era incapaz de expulsar. Du-
rante su intervención se le realizó una endoscopia 
que encontró los restos de comida que obstruían 
el esfínter esofágico superior o cricofaríngeo. Se 
retiraron los restos de comida y al continuar con 
la maniobra endoscópica se encontró una restric-
ción importante a nivel del músculo cricofaríngeo 
que impedía el paso del endoscopio. Se cambió 
de calibre a un endoscopio pediátrico para la va-
loración esofágica integral, en la que se encontró 
esofagitis clasificación A en escala de Los Ángeles 
aparte de la estenosis a nivel del esfínter esofágico 
superior (Figura 1). Posteriormente la prueba de 
deglución evidenció una barra del cricofaríngeo 
y aspiración de medio de contraste, por lo que 
se realizó miotomía del cricofaríngeo quirúrgica. 
Con el paciente en decúbito supino con hiperex-
tensión cervical y la cabeza rotada hacia el lado 
derecho, orointubado y bajo anestesia general, 
se hizo una incisión anterior al músculo ester-
nocleidomastoideo de aproximadamente 6 cm a 
la altura del cartílago cricoides, identificando el 
músculo platisma y levantando el colgajo subpla-
tismal anterior. Figura 2 

Posteriormente la fascia anterior al músculo 
esternocleidomastoideo se incidió con energía 
monopolar, identificando el músculo omohioi-
deo y la vena tiroidea media la cual se ligó. 
Los músculos cinta y el lóbulo tiroideo derecho 
se retrajeron medialmente y se identificó la 
glándula paratiroides superior izquierda y el 
nervio laríngeo recurrente izquierdo. Se ubicó 
la fascia prevertebral y con un separador Senn-
Miller se rotó el cartílago tiroides y el cricoides 
localizando el músculo constrictor inferior de la 
faringe, el músculo cricofaríngeo localizado por 
la disposición horizontal de las fibras musculares 

Figura 1. Esofagograma prequirúrgico con medio de 
contraste hidrosoluble. Se observa la barra del crico-
faríngeo característica de estenosis y aspiración del 
medio de contraste.

con su inserción en el cricoides y el esófago en 
su tercio proximal. 

Se ubicó la fascia prevertebral y se rotó el cartíla-
go tiroides y el cricoides localizando el músculo 
constrictor inferior de la faringe, el músculo 
cricofaríngeo localizado por la disposición hori-
zontal de las fibras musculares con su inserción 
en el cricoides y el esófago en su tercio proximal.

Se introdujo el endoscopio a la altura del mús-
culo cricofaríngeo y mediante transiluminación 
se detectó el sitio exacto de estenosis; con bisturí 
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se hizo una incisión vertical desde las fibras 
inferiores del constrictor inferior de la faringe 
hasta parte del esófago proximal, pasando por el 
músculo cricofaríngeo. El corte se realizó hasta 
el nivel de la mucosa, con el endoscopio se 
comprobó una adecuada liberación y paso del 
mismo hacia el esófago. Por último, se verificó la 
ausencia de fístulas esofágicas irrigando el lecho 
quirúrgico con solución e insuflando el esófago 
con el endoscopio y suturando por planos se dio 
por terminado el procedimiento dejando drenaje 
tipo Penrose.

Después de la cirugía se realizó nuevamente 
prueba de deglución al paciente en donde se 
observó alivio del padecimiento al no encontrar 
barra del cricofaríngeo ni aspirado de líquido 
de contraste (Figura 3). Actualmente el paciente 
cursa con buena evolución, sin datos de disfagia 
ni aspiración de alimentos. 

DISCUSIÓN

El músculo cricofaríngeo junto con el constrictor 
inferior y las fibras esofágicas cervicales con-

forman el esfínter esofágico superior; funcionan 
como puerta de entrada a las vías aerodigestivas 
superiores. Su tono muscular en reposo cumple 
funciones críticas para regular la apertura del esó-
fago y protege las vías respiratorias de la invasión 
del contenido gástrico o esofágico.1 Además, la 
contracción del esfínter esofágico superior propor-
ciona presiones posteriores a la deglución contra la 
cola del bolo que se traga para facilitar el paso al 
esófago cervical. En el contexto de la enfermedad, 
el músculo cricofaríngeo puede contraerse durante 
la deglución debido a una causa neurogénica o a 
cambios histológicos en el músculo.2 

La disfunción cricofaríngea se origina cuando 
existe relajación incompleta de la musculatura 

Figura 2. Paciente en decúbito supino, se indica el 
marcaje de la incisión anterior al músculo esterno-
cleidomastoideo.

Figura 3. Esofagograma de control con medio de 
contraste hidrosoluble. Se observa adecuado paso del 
medio de contraste.
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faríngea abierta y la miotomía cricofaríngea 
con láser endoscópico son opciones para el 
tratamiento de la disfagia.10 

CONCLUSIONES

En pacientes con disfunción cricofaríngea pri-
maria caracterizada por contracción faríngea 
inadecuada, falta de coordinación entre la farin-
ge y el esfínter esofágico superior, o relajación 
inadecuada de éste/distensibilidad muscular 
reducida debe considerarse la miotomía cricofa-
ríngea. Ésta disminuye o elimina la obstrucción 
debido a la zona de alta presión relativa cau-
sada por el esfínter esofágico superior. Aunque 
no existen ensayos con distribución al azar, las 
series de casos han sugerido que la miotomía 
cricofaríngea tiene una tasa de respuesta general 
de aproximadamente el 60% en pacientes con 
causas neurogénicas de disfagia orofaríngea. 
La miotomía cricofaríngea puede realizarse de 
forma abierta, lo que requiere una incisión en 
el cuello, o endoscópicamente mediante un 
abordaje transoral.

Ambos ofrecen buen alivio de los síntomas, 
pero no se han comparado directamente y 
falta seguimiento a largo plazo de la miotomía 
endoscópica. En pacientes con disfunción crico-
faríngea primaria que no pueden o no quieren 
someterse a cirugía, la miotomía debe realizarse 
por vía endoscópica.
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