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Barra cricofaríngea (acalasia cricofaríngea)
Informe de un caso
Cricopharyngeal bar. Case report

RESUMEN
Se presenta el caso de una anciana con disfagia orofaríngea 
secundaria a una barra cricofaríngea; se hace una revisión 
de esta patología.
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SUMMARY
This is a report about Cricopharyngeal dysphagia related to 
a Cricopharyngeal bar.
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PRESENTACIÓN DEL CASO 

Mujer de 82 años, quien consulta en junio de 2006 
por disfagia para alimentos sólidos, de dos años de 
evolución. La disfagia se acompaña de sofocamiento, 
tos y episodios de cianosis, que cedían parcialmente 
con cambios de posición (extensión del cuello y de 
brazos). Inicialmente, la paciente manejó su pro-
blema con dieta blanda y líquida con alguna mejo-
ría, informó una pérdida de peso del 5% de su peso 
habitual. Consultó a varios médicos quienes prescri-
bieron alginatos, omeprazol, sin ningún resultado.

Seis meses antes de su consulta, fue sometida a una 
esofagogastroduodenoscopia, que mostró una gastri-
tis crónica del cuerpo y el antro.

La paciente no informó antecedentes patológicos 
relevantes, tampoco consumo de medicamentos 
diferentes a los ya señalados.

El examen físico mostró una paciente sin signos de 
desnutrición, constantes vitales dentro del rango de 
la normalidad, voz de tono normal, sin masas en el 

cuello, auscultación pulmonar normal y sin déficit 
neurológico alguno.

Se practicó Rx de esófago (esófago baritado) que 
mostró un espasmo del músculo cricofaríngeo con 
compresión extrínseca secundaria del esófago a este 
nivel. (Ver figura 1).

Posteriormente se realizó una cinerradiografía de la 
deglución, que fue informada como normal, pero 
en posterior revisión permitió observar una zona 
de espasmo persistente en la pared posterior de la 
región cricofaríngea, consistente con el diagnóstico 
de barra cricofaríngea. No se observaron imágenes 
de broncoaspiración. Se recomendó a la paciente el 
manejo quirúrgico (miotomia) de esta patología.

COMENTARIOS

La disfagia cricofaríngea es una importante causa de 
morbilidad y mortalidad, que puede ocasionar des-
hidratación, desnutrición, neumonía por aspiración 
y obstrucción de la vía aérea (1).
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Figura 1. Rx de esófago (esófago baritado)

La broncoaspiración y las infecciones pulmonares 
secundarias son causas de muerte en los paciente 
hospitalizados (2, 3).

Es frecuente en los ancianos y se presenta entre el 7 
y 10% de los mayores de 50 años. Más del 25% de 
los ancianos hospitalizados y cerca del 40% de los 
recluidos en hogares geriátricos presentan problemas 
de la deglución.

Cuando se altera la fase oral y faríngea de la deglu-
ción, el paso normal de los alimentos hacia el esó-
fago es impedida y éstos son retenidos en la faringe 
e ingresan a las vías respiratorias con cada deglución. 
Si la depuración faríngea está severamente alterada, 
el consumo de agua y alimentos disminuye peligro-
samente, comprometiendo la vida del paciente (4).

Son causas de disfagia orofaríngea, enfermedades neu-
rológicas (accidente cerebro vascular, enfermedad de 
Parkinson, esclerosis múltiple, esclerosis lateral amio-
trófica, miastenia gravis, demencia), lesiones estructura-
les (tumores, divertículo de Zenker, bocio, hiperostosis 
cervical), enfermedades del colágeno (polimiositis) y la 
iatrogénica (radioterapia, cirugías, medicamentos) (5).

En los ancianos se ha observado la presencia de tras-
tornos de la deglución, sin poderse demostrar pato-
logías subyacentes. Existen informes en los cuales se 

han demostrado alteraciones funcionales, tales como 
disminución en la presión basal, en el tiempo de 
apertura del esfínter cricofaríngeo y disminución en 
la amplitud y velocidad de la peristalsis en el esfínter 
esofágico superior (6, 7).

El esfínter esofágico superior (EES) es una zona de 
alta presión localizada entre la hipofaringe y el esó-
fago cervical, el papel de este esfínter es el de evitar 
el reflujo de los alimentos a la vías aéreas y el de dis-
minuir la entrada de aire a tracto digestivo.

El EES es una estructura muscular y cartilaginosa, 
cuya pared anterior está formada por la pared poste-
rior del cartílago cricoides y en la porción anterosupe-
rior por los músculos aritenoideos e interaritenoideo. 
Las paredes laterales y posterior las forma el músculo 
cricofaríngeo; este músculo contribuye con la tercera 
parte de la zona de alta presión y los 2/3 restantes del 
esfínter los forman el músculo tirofaríngeo.

La apertura de EES involucra la relajación de los 
músculos crico y tiro faríngeos y el movimiento hacia 
delante de la laringe secundaria a la contracción del 
músculo hiodeo (8).

Tradicionalmente la barra cricofaríngea, ha sido consi-
derada una alteración de tipo funcional, secundaria a la 
apertura del EES y la disminución en la relajación del 
músculo cricofaríngeo el cual no se distiende de manera 
normal durante la deglución. Esta idea prevaleció y se 
reforzó por estudios de manometría que mostraron una 
debilidad en la contracción del músculo cricofaríngeo 
en pacientes con barra cricofaringe en comparación 
con pacientes con disfagia de otras causas (8-10).

Un estudio radiológico de esofagogramas con bario, 
comparó 88 ancianos y 84 pacientes control y encon-
tró la presencia de barras cricocofaríngeas en el 30 % 
de los ancianos y en este subgrupo de pacientes la aper-
tura del esfínter cricofaríngeo era menor en compara-
ción con los paciente sin barras, ancianos o no (11).

Recientemente, dos estudios de 94 cadáveres huma-
nos, han informado que el 30% de los ancianos pre-
sentan cambios estructurales de la pared posterior 
de la hipofaringe y el esófago cervical, consistente 
en el engrosamiento del músculo cricofaríngeo con 
protrusión de éste hacia la luz. Estos cambios ana-
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tómicos pueden alterar la deglución normal en las 
personas vivas (12, 13).

El diagnóstico de la barra cricofaríngea se realiza 
mediante los Rx de esófago convencionales y la cine-
rradiografia. Estos, además de permitir el diagnóstico 
diferencial con otras patologías (tumores, divertículos, 
etc.), ayudan a observar el paso del medio de contraste 
a la vía área. Sin embargo, la concordancia entre obser-
vadores para el diagnóstico de la barra cricofaríngea es 
inferior al 50%, situación que debe hacer revisar estas 
imágenes por varios médicos para descartar o confirmar 
esta patología, tal como sucedió en el caso informado. 

La esofagoscopia es útil dentro del diagnóstico dife-
rencial en especial de neoplasias, la manometría no 
muestran un patrón característico que permita reco-
mendarla como prueba diagnóstica estándar (14, 15).

El tratamiento quirúrgico mediante la realización 
de una miotomía, se ha considerado como el trata-
miento de elección en estos pacientes. Recientemente 
la miotomía transmucosa mediante cirugía endoscó-
pica con láser CO

2
 se presenta como una alterna-

tiva en los pacientes con disfagia y broncoaspiración 
severas, se informan buenos resultados (16-18).

La inyección transcutánea de toxina botulínica (Botox 
A) en el esfínter esofágico superior (previa identifica-
ción de este por electromiografia) ha demostrado ser 
un procedimiento seguro y con buenos resultados 
(mejoría de la disfagia, disminución de episodios de 
aspiración) en los pacientes con esta patología (19).
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