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RESUMO - Racional — O musculo cricofaringeo ¢ de tipo estriado esquelético, por conseguinte, incapaz de manter contragao
continuada por longos periodos. Apesar disto, tem sido considerado como o responsavel pela zona de alta pressdo registrada
manometricamente na transi¢do faringoesofagica. Em razdo desta crenga, tem sido alvo de terapéuticas cruentas que visam, por
ruptura de sua integridade, franquear a comunicagdo entre a faringe e o eséfago. Objetivo — Dar as bases anatomicas que definam
os limites de participa¢@o do musculo cricofaringeo na funcdo da transicdo faringoesofagica; considerar alternativa morfofuncional
para explicar a zona de alta press@o desta transi¢do e as implica¢des das miotomias sobre ela, uso de toxina botulinica e das
dilatagdes pneumaticas. Material e Métodos — O total de 24 pecas obtidas de cadaveres de adultos de ambos os sexos fixados em
formaldeido a 10%, teve a laringofaringe estudada quanto as suas caracteristicas morfologicas e relagdes. Resultados —
O musculo cricofaringeo apresenta suas inser¢des antero-laterais nas bordas postero-laterais da cartilagem cricoide, configurando
morfologia em meia calha ou de uma letra C que ndo permite, quando de sua contracdo, a geragao de pressao com predominio
anterior e posterior, como a encontrada na transi¢do faringoesofagica. Este tipo de distribuicdo pressorica tem sustentagdo na
relagdo de pinga exercida, por um lado, pela rigidez oferecida pelos corpos vertebrais, por outro, pelo contorno posterior da
cartilagem cricoide. Conclusoes — A organizagdo muscular da laringofaringe permite afiancar que a miotomia alargada da
transi¢do faringoesofagica, aquela que se estende além do fasciculo transverso do cricofaringeo, lesa musculatura ejetora e em
area cuja a ja maior dimensdo luminar dispensaria a sec¢do parietal. Miotomia que tome somente o fasciculo transverso do
cricofaringeo podera contribuir positivamente para a melhoria do fluxo faringoesofagico por diminui¢do da resisténcia local.
A eficiéncia deste procedimento sera dependente da existéncia de alguma forca de ejecdo e elevacdo hiolaringea. O fasciculo
transverso do musculo cricofaringeo ¢ fitado, de pequena espessura, para ser infiltrado por via transcutdnea com a toxina
botulinica. Talvez por via endoscopica, a semelhanga das miotomias, o indicado seria desnervar somente o fasciculo transverso
do musculo cricofaringeo. Neste contexto dose, dilui¢do e pontos de infiltragdo assumem importante papel no uso terapéutico
desta neurotoxina em nivel do cricofaringeo. A dilatagdo por baldo pneumatico da transicdo faringoesofagica ndo parece ser
procedimento adequado para regido que ndo apresente estenose fibrotica a ser rompida. Em razdo das caracteristicas anatomicas
da transicao faringoesofagica, a pressdo média de repouso, como registrada pelo método manométrico, ndo avalia adequadamente
a ineficiéncia ou efetividade da miotomia, da desnervacdo ou do resultado da dilatagdo por baldo pneumatico.
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botulinicas. Dilatagdo com balao.
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Costa MMB. Anilise estrutural da laringofaringe e suas implicagdes na miotomia do cricofaringeo, na injegdo de toxina botulinica e na dilatagdo por baldo

INTRODUCAO

A transicao faringoesofagica (TFE) ¢ zona de alta resisténcia, com
2 a4 cm de extensdo, interposta entre a faringe e o esdfago. Considera-
se que esta transi¢do seja capaz de relaxar-se durante a deglutigdo para
permitir a passagem do bolo em transito. Esta zona, durante o repouso,
apresenta pressao positiva que varia de 20 a 100 mm Hg, havendo
referéncias que atribuem variagdes ainda maiores, como 18 a 145 mm
Hg®. A estrutura considerada como responsavel principal por esta
zona de alta pressdo ¢ o musculo cricofaringeo. Admite-se que o
musculo cricofaringeo, contraido durante o repouso, relaxa-se quando
da degluti¢do para permitir a passagem do bolo em transito da faringe
para o esdfago!%: 11 13:15.16.17.29.30.33) () conceito de ser o cricofaringeo
o musculo responsavel por esta zona de alta pressao sustenta também
o conceito de acalasia do cricofaringeo (acélasia do EES — esfincter
esofagico superior)®?®, que se define como disturbio de motilidade
em que o EES deixa de relaxar-se durante a degluti¢@o, manifestando
disfagia intermitente®®3V.

Diversas doengas, em especial as neurologicas, cursam com disfagia
causada por disturbios que afetam a fungdo faringea. Admite-se que,
nestes pacientes, a disfun¢do do cricofaringeo seja um dos mais
freqiientes achados"?. A disfungéo primaria do masculo cricofaringeo,
algumas vezes também rotulada como acalasia, ¢ admitida como uma
desordem funcional rara que se define por impedir o relaxamento do
cricofaringeo, determinando disfagia e aspiragao® 2.

A miotomia, a inje¢do de toxina botulinica e a dilatagdo pneuma-
tica do musculo cricofaringeo tém sido propostas como alternativas
terapéuticas que visam contribuir, permeando a obstrugdo causada
pela ndo abertura da TFE.

A miotomia do cricofaringeo, por acesso externo ou endoscopico,
¢ praticada para produzir a abertura da TFE considerada resistente
pelo ndo-relaxamento do musculo cricofaringeo(® 2 232430 Egta
miotomia, algumas vezes, ndo se resume a sec¢do do fasciculo
transverso deste musculo; ndo raro, uma miotomia alargada ¢
processada envolvendo, em sentido cranial, o fasciculo obliquo do
cricofaringeo e as fibras mais caudais do fasciculo tireofaringeo. Em
sentido caudal, o alargamento da miotomia do cricofaringeo alcanga
as primeiras espiras da musculatura circular do es6fago. A ampliacao
da extensdo da sec¢do muscular além dos limites do fasciculo
transverso do musculo cricofaringeo tem sido justificada pela
participacdo desta musculatura vizinha na geragdo destas maiores
dimensdes da zona de alta pressdo da TFE(¢32),

A inje¢@o da toxina botulinica de tipo A em nivel da TFE tem
sido executada por via percutanea ou por procedimento endoscopico,
visando o relaxamento do musculo cricofaringeo!-> 1327, A resposta
a este procedimento é dependente da dose utilizada, da técnica de
infiltracdo e da massa muscular a ser bloqueada. A toxina botulinica é
uma neurotoxina que, diluida em soro fisiol6gico e injetada no muasculo,

64 Arq Gastroenterol

difunde-se, produzindo quimiodesnervacao por bloqueio da liberagao
de acetilcolina das vesiculas pré-sinapticas, o que impede a transmissao
nervosa ¢ determina relaxamento muscular, que pode ser observado
de 3 a 10 dias apos sua aplicagdao™ >,

A dilatacao pneumatica, que visa ampliar a regido delimitada pelo
musculo cricofaringeo, ¢ utilizada como alternativa a miotomia ¢ a toxina
botulinica e ¢, por esta razdo, como aqueles procedimentos, indicada
nos casos em que se supde que a transi¢do faringoesofagica se mostre
resistente pelo ndo relaxamento muscular. Posiciona-se o baldo em nivel
da TFE, onde ele ¢ expandido inicialmente com baixa pressao de 1,5 a
2 atm, seguindo-se com progressiva dilatagdo até que se atinja cerca de
20 mm de didmetro para, por analogia com os resultados da dilatagao de
zonas estenosadas, produzir a dilatagdo da TFE, resultando em luz
ampliada que permita o fluxo faringoesofagico!'* 2%,

As técnicas aqui apontadas sdo invasivas e dependentes de bases
morfofuncionais consistentes para a indicac@o, execugao e defini¢ao de
seus limites. Observe-se que a miotomia do cricofaringeo tem sido
empregada, ja ha longo tempo, como parte do tratamento de disfagias de
origem neuroldgica, miogénica, estrutural ou idiopatica, e sua eficacia,
como procedimento capaz de corrigir a disfuncdo do cricofaringeo,
permanece controversa. Como relatado por KELLY®?, embora resultados
favoraveis tenham sido publicados, ainda sdo poucos os estudos efetuados
sobre a sec¢ao do cricofaringeo para que se dirimam as controvérsias.

A partir destas premissas, procedemos a revisdo anatomica e
estrutural da TFE com vistas a dar base mais consistente a analise dos
procedimentos intervencionistas que visam diminuir a resisténcia desta

transi¢do por atuagdo sobre a integridade da musculatura regional.
MATERIALE METODOS

Foram estudados 6 segmentos de cabega e pescoco ¢ 18 blocos
contendo laringe, laringofaringe e segmento proximal do eso6fago
cervical obtidos de cadaveres humanos, adultos de ambos os sexos,
fixados em aldeido férmico a 10%. Os segmentos de cabega e pescogo
foram incluidos em gesso, congelados e cortados em serra de fita, quatro
no plano sagital e dois no transversal. As fatias sagitais e as transversas,
com espessura entre 1 e 1,5 cm, foram analisadas em nivel da TFE
quanto a relago das estruturas. Os blocos foram dissecados com auxilio
de lupa cirtrgica DF Vasconcelos n® 1628, com aumentos variados a
fim de permitir a analise das relagdes, inser¢des musculares e
distribuic@o espacial dos fasciculos do musculo constritor inferior da
faringe. Mensurou-se a espessura dos fasciculos do muisculo constritor
inferior da faringe em trés niveis da linha média posterior, utilizando-
se paquimetro da marca Sommet. O nivel mais alto foi definido pela
maior espessura encontrada em nivel do fasciculo tireofaringeo, o
segundo ponto mensurado foi em nivel da zona intermédia entre os
fasciculos obliquo e transverso do musculo cricofaringeo e o terceiro

em nivel do fasciculo transverso do cricofaringeo.
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RESULTADOS

Nos cortes sagitais, pdde-se evidenciar a convexidade da lordose
cervical em nivel das quinta e sexta vértebras cervicais, intimamente
aposta a laringe, definindo a¢ao de pinga que mantém aproximadas as
paredes anterior e posterior da laringofaringe por toda a extensdo
longitudinal da cartilagem cricoide. Tanto o contorno longitudinal
posterior, dado pela coluna cervical, quanto o contorno longitudinal
anterior, desenhado pela linha média da cartilagem cricoide, deixam ver
intima aposi¢ao entre a lordose cervical e a cartilagem cricoide (Figura 1).
Nos cortes efetuados no plano transverso, em nivel da cartilagem cricdide,
verifica-se maior aposi¢do mediana com afastamento, em ambos os
lados, da relagdo entre a convexidade lateral das vértebras, da também
convexa morfologia lateral da cartilagem cricoide. A luz laringofaringea,
resultante desta relagdo, apresenta-se com morfologia transversa variavel
em dimensdo, quando se observam, em seu sentido craniocaudal, as
diversas sec¢des obtidas. Os cortes em nivel da extremidade superior da
cartilagem cricoide deixam ver a luz faringea significativamente maior
do que aquela vista em cortes que tomam porgdes inferiores da cartilagem
cricoide. Em um mesmo corte transverso de cerca de 1,5 cm de espessura,
em nivel da cartilagem cricoide, vemos que na superficie superior, a
extensdo latero-lateral da luz faringea ¢ significativamente maior do que
aquela vista quando se observa o mesmo corte por sua superficie inferior
(Figura2A e 2B).

A dissecag@o dos 18 blocos contendo laringe, laringofaringe e
segmento proximal do esdfago cervical pdde ser descrita de modo
comum. Nido se encontraram no material deste estudo, salvo por
caracteristicas de dimensdo e dimorfismo laringeo, variacdes que
permitam as descrigdes de grupos com caracteristicas distintas.

FIGURA 1 - Corte sagital mediano da regido cervical onde se destaca a
relacdo de pinga produzida por: (1) corpo da sexta vértebra
cervical e (2) lamina posterior da cartilagem cricoide sobre
(3) transi¢@o faringoesofagica. Identificam-se ainda:
(4) parede posterior da faringe, (5) laringe, (6) traquéia,
(7) esofago, (8) vestibulo laringeo, (9) ventriculo laringeo,
(10) epiglote.
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As paredes musculares posterior e laterais da laringofaringe
mostram-se constituidas pela inter-relagdo de fasciculos musculares
pares, aplanados e de pequena espessura, que constituem o constritor
inferior da faringe. Na porgao superior da laringofaringe, inserido na
linha média posterior em rafe fibrosa, vé-se fasciculo muscular alargado
que, a cada lado da linha média posterior, se dirige obliquamente de
cima para baixo e de posterior para antero-lateral, inserindo-se na
linha obliqua da cartilagem tiredide, configurando por suas inser¢des
e localizacdo, o fasciculo tireofaringeo, por¢éo superior do constritor
inferior da faringe. Abaixo deste fasciculo e com menor espessura,
identificam-se dois fasciculos musculares distintos: o primeiro que se
dirige posterior e bilateralmente em sentido antero-lateral, para inserir-
se na borda lateral da cartilagem cricoide; e outro, impar, que se insere
de um a outro lado nas bordas pdstero-laterais da cartilagem cricoide.
Estes fasciculos, por suas inser¢des, configuram os fasciculos
musculares que constituem o musculo cricofaringeo que juntos com
os fasciculos do tireofaringeo constituem o musculo constritor inferior
da faringe (Figuras 3,4, 5, 6).

Os dois fasciculos do musculo cricofaringeo, pela distribuicdo
espacial de suas fibras, podem ser designados: o superior, como obliquo
e o inferior, como transverso.

Os fasciculos superiores do musculo cricofaringeo mostram-se
inseridos posteriormente na rafe mediana posterior da faringe e dirigem-
se obliquamente, a cada a lado, de cima para baixo e de posterior para
antero-lateral, indo inserir-se a cada lado nas bordas laterais da
cartilagem cricoide, com menor obliqiiidade do que a observada para
os fasciculos do tireofaringeo (Figuras 4, 5).

FIGURA 2 — Cortes transversais da regido cervical na projecdo da
cartilagem cricoide com cerca de 1,5 cm de distancia
entre o plano cranial (A) e o plano caudal (B). Ambos os
cortes destacam a relag@o entre o corpo vertebral (1) e a
lamina posterior da cartilagem cricoide (2) com a luz
faringea (3), que em (A) apresenta-se com significativa
maior dimensdo que em (B), plano que tomou a luz
faringea em nivel do fasciculo transverso do musculo
cricofaringeo, (4) musculo cricoaritendideo posterior.
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FIGURA 3— Vista posterior de peca anatomica que contém segmento
superior do esofago (1) e laringofaringe (2) onde se
destacam os fasciculos transverso (3) e obliquo (4) do
musculo cricofaringeo, e o fasciculo tireofaringeo, que,
como os anteriores, fazem parte do constritor inferior
da faringe.

FIGURA 4 - Vista posterior de peca anatdmica que contém segmento
superior do es6fago (1) e laringofaringe (2), onde se
identifica: em (3) fasciculo impar, o transverso do
cricofaringeo, que juntamente com os fasciculos
obliquos do cricofaringeo (4), um a cada lado e o
também fasciculo par tireofaringeo formam o musculo
constritor inferior da faringe. Observar em (6)
transiluminag¢do com destaque de area de rarefacdo
muscular preenchida por espessamento conjuntivo
fibroso entre os fasciculos obliquo e transverso do
musculo cricofaringeo.

66 Arq Gastroenterol

i

V.
54

o
L]

2

FIGURA 5— Figura esquematica com vista posterior da faringe onde
em: 1. fascia faringobasilar; 2. misculo constritor
superior da faringe; 3. musculo estilofaringeo; 4. musculo
constritor médio da faringe; 5, 6 ¢ 7 musculo constritor
inferior da faringe, onde 5. musculo tireofaringeo; 6.
fasciculo obliquo do musculo cricofaringeo; 7. fasciculo
transverso, impar, do muisculo cricofaringeo; 8. area de
rarefacdo muscular entre os fasciculos obliquo e
transverso do musculo cricofaringeo (Killian); 9. es6fago.
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FIGURA 6— Figura esquematica com vista lateral onde em: 1. osso
hioide; 2. cartilagem tiredide; 3. cartilagem cricoide;
4. cartilagens traqueais; 5. musculo tireofaringeo; 6.
fasciculo obliquo do musculo cricofaringeo; 7. fasciculo
transverso do musculo cricofaringeo; 8. area de rarefagio
muscular do cricofaringeo; 9. es6fago.
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O fasciculo transverso do musculo cricofaringeo ¢ impar e cruza a
linha média de um a outro lado, inserindo-se por suas extremidades
nas bordas laterais da cartilagem cricdide. Sua altura, pouco maior
que 1 cm, e seus limites sao facilmente observaveis ndo so pelo sentido
transverso de suas fibras, mas também pela evidente delimitagdo de
suas margens superior ¢ inferior. A superior delimita-se com zona de
rarefacdo muscular na parede posterior da faringe e a inferior com a
auséncia da camada muscular longitudinal, na extremidade superior
da linha média posterior do es6fago.

A medida da espessura da parede muscular faringea formada pelo
constritor inferior, em nivel da linha média posterior, mostrou o
fasciculo tireofaringeo com a maior espessura, de 2 a 2,5 mm, que
decresce até a zona desprovida de musculo entre os fasciculos
obliquos e o transverso do cricofaringeo, para cerca de 0,5 mm ou
menos, voltando a se espessar para nao mais que 1 mm em nivel do
fasciculo transverso do cricofaringeo.

A zona de rarefagdo muscular que se observa na parede posterior
da laringofaringe ¢ delimitada pelas fibras do fasciculo transverso,
inferiormente, e pelas fibras dos dois fasciculos obliquos do crico-
faringeo, superiormente. Pequenas e esparsas fibras provenientes
das margens inferiores dos dois fasciculos obliquos podem ser vistas
esparsamente distribuidas sobre a zona de rarefagdo muscular, que ¢
basicamente constituida em sua superficie externa, por fascia
conjuntivo-fibrosa. Esta zona, mais delgada que as vizinhas pela
auséncia de fibras musculares, pode ser destacada pela transilu-
minagao (Figura 4).

A delimitagdo inferior do fasciculo transverso devido a auséncia
na linha média posterior da camada muscular longitudinal do es6fago,
deveu-se a obliqiiidade das fibras longitudinais do esdfago que,
inseridas a cada lado nas bordas laterais da cartilagem cricoide,
desenham em sua progressao no eséfago, zona triangular posterior,
cujo assoalho ¢ formado pelas fibras circulares do es6fago que, neste
nivel, se posicionam em plano pouco mais profundo que o ocupado
pelas fibras transversas do fasciculo inferior (transverso) do
cricofaringeo (Figura 5).

A parede anterior da laringofaringe em nivel da proje¢do da
cartilagem cricéide ndo apresenta musculatura faringea. Esta parede,
conjuntivo mucosa, cobre o contorno posterior da cartilagem cricoide
que, nesta regido, apresenta a cada lado de sua linha média o ventre
muscular do mutisculo cricoaritenéideo posterior, que atua na dindmica

laringea sendo para a faringe simples coxim regional.
CONSIDERACOES

O musculo cricofaringeo, ao qual se atribui a responsabilidade
da alta pressao registrada em nivel da transicdo faringoesofagica, é
musculo de tipo estriado e, como tal, ndo ¢ capaz de se manter

contraido com alto gasto de energia por tempo indefinido, durante
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os intervalos dos esforgos de degluti¢do, para so se relaxar durante a
vigéncia deste esfor¢o?.

Em nivel da transi¢do faringoesofagica, a manometria registra
pressdes radialmente desiguais, sendo os valores do contorno anterior
e posterior significativamente mais altos do que aqueles registrados
lateralmente'>32, A distribuigdo espacial dos fasciculos do constritor
inferior da faringe deixa ver inser¢do na rafe posterior da faringe e
inser¢do antero-lateral nas cartilagens tiredide e cricoide, gerando,
pela auséncia de musculatura faringea no contorno anterior, confi-
guragdo em meia calha, que torna fisicamente impossivel gerar pressdo
anterior e posterior de maior expressdo, por a¢do contratil dos
fasciculos do mtisculo constritor inferior, entre eles o cricofaringeo. O
fasciculo transverso do cricofaringeo se estende de um a outro lado da
cartilagem cricdide como faixa muscular continua; com esta confi-
guragdo, mesmo que ele fosse capaz de se manter contraido, ndo
geraria pressdo anterior e posterior de maior intensidade que as
registradas lateralmente. Esta configuracdo deveria gerar pressdes
laterais de maior intensidade que as anterior e posterior. O registro
pressorico que deixa ver predominio anterior e posterior, no entanto,
¢ facilmente explicado pela agdo de pinga sobre a faringe que ¢
produzida pela relag@o de aposigao entre a lordose cervical e cartilagem
cricoide”® (Figuras 1, 2).

A transi¢do faringoesofagica, cuja extensdo pode variarde 2 a
5 cm, apresenta pressdes de repouso que, em individuos normais,
chegam a variar de 18 a 148 mm Hg®. O musculo cricofaringeo
tem sido apontado como o principal responsavel pela fungdo
esfinctérica definida pela alta pressdo desta TFE!?. Como
justificativa para as maiores extensdes da zona de alta pressdo
registrada na TFE, admite-se a participacdo da porcao tireofaringea
do constritor inferior e ainda das primeiras espiras da musculatura
circular do es6fago como responsaveis pela extensdo maior que a
ocupada pelos fasciculos do cricofaringeo'®32. Os valores extremos
maior e menor da média pressorica registrados na TFE e obtidos
em amostras de individuos normais deixam ver intervalos que
terminam por abrigar uma faixa muito grande de normalidade® > 9.
Intervalos tao significativos e distribui¢do com tal variabilidade
pdem sob suspeita o significado deste registro. De fato, o valor
pressorico oferecido para a TFE torna-se pouco expressivo por
ser obtido pela média das pressdes radiais registradas. Como as
pressdes anterior e posterior sdo significativamente mais altas que
as laterais®®3?, e como a maioria das aferi¢des considera pelo
menos trés dos pontos cardeais, podemos ter valores finais com
desvios significativamente acentuados. O erro basico desta pressao
média ¢ a admissdo de que ela se deva a um estado permanente de
contracao da musculatura faringea quando ela, em verdade, se deve
a acdo de pinca exercida pela relagdo coluna cervical (C5/C6) e a
laringe (cartilagem cricdide), como se pode observar pela anatomia

de relagdo em nivel da TFE (Figura 7).
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FIGURA 7 — Esquema onde: (A) representa a a¢do de pinga sobre a
transi¢ao faringoesofagica (TFE) produzida poste-
riormente como dependéncia do corpo vertebral (CV) e
anteriormente pela lamina posterior da cartilagem
cricoide. Em (B1) setas maiores (externas) representam
a acdo de pinga sobre a transi¢do faringoesofagica e as
setas menores (internas) a reagdo pressorica intraluminal.
Em (B2) vetor volume — a area clara central representa a
distribui¢do pressorica com predominio anterior e
posterior em relagao a distribui¢do para as dimensoes
laterais; evidente resposta a acdo de pinca. Em (Cl1)
representagdo esquematica da acdo contratil de um
fasciculo muscular com as caracteristicas do fasciculo
transverso do musculo cricofaringeo (setas externas); as
setas internas representam a possivel reagdo pressorica
intraluminal. Em (C2) vetor volume — a area clara central
de predominio bilateral que resultaria desta acao.

A extensdo darelagdo entre a coluna e a cartilagem cricoide explica
também a maior ou menor dimensdo em altura da zona de alta pressao
e porque a pinga formada por esta relacdo determina o registro de
maior valor pressorico anterior e posterior, ¢ 0 6bvio menor valor nos
registros laterais. Justifica, ainda, a grande variag@o pressorica média
observada para a regido. Deste modo, o musculo cricofaringeo e os
vizinhos, estriados de tipo esquelético, ja sabidamente incapazes de
manter contragdes continuadas em condicdes fisioldgicas, delimitam
o contorno faringeo, mas ndo sdo os responsaveis pela geragdo
pressorica regional. O fasciculo transverso do cricofaringeo que
delimita, constituindo-se no responsavel morfolégico pela zona
anatomicamente mais angustiada da transi¢do faringoesofagica, pode
ser assim apontado como o principal responsavel pela resisténcia da
TFE, mas nao pela alta pressao regional.

A consideragdo de um valor pressorico alto e Ginico (média das
pressoes radiais) e a existéncia de zona anatomicamente angustiada
definida pelo musculo cricofaringeo, associadas ao conceito classico
de fungdo esfinctérica, que tem o piloro como padrio, certamente
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serviram de condutores ao distorcido entendimento de que a alta
pressdo da transicdo faringoesofagica se devesse a um estado de
contra¢do mantida, em especial do mutisculo cricofaringeo, que deveria
se relaxar para permitir a passagem do fluxo faringoesofagico.

A descricdo manométrica da TFE, que se baseia na pressao radial
média, registra durante o repouso uma pressdo positiva, que
desaparece no inicio da deglutigdo, caindo a zero “devido ao relaxamento
do musculo cricofaringeo”. A seguir, com a chegada do bolo deglutido
na regido, a pressao se eleva a valor significativamente maior do que
aquele, ja elevado, que se observa no repouso. Com a transferéncia do
bolo da faringe para o es6fago, a transi¢do faringoesofagica retorna ao
repouso e a apresentar pressao positiva “devida ao musculo cricofa-
ringeo, agora em seu estado basal de contragdo mantida”.

O improvavel mecanismo acima descrito tem contra ele uma série
de fatos: 1. de ser o musculo cricofaringeo de tipo estriado esquelético,
musculo altamente dependente de energia para sua fung@o e cujas
reservas rapidamente se extinguem; 2. de ter o arranjo muscular
regional a morfologia de meia calha que, mesmo contraido, ndo seria
fisicamente capaz de gerar a distribuicao pressorica observada para
a TFE; 3. de o arranjo muscular local s estreitar a laringofaringe na
extensdo de nao mais que 1 cm em nivel do fasciculo transverso do
cricofaringeo, enquanto a zona de alta pressdo da TFE mede de2 a4 cm
de extensdo; 4. de haver na extensdo da area de alta pressdo, entre os
fasciculos obliquos e transverso do cricofaringeo, regido onde sequer
existe musculo; 5. de mesmo ap6s a seccdo longitudinal total do
musculo cricofaringeo, persistir pressao positiva em nivel da TFE.

As variagdes pressoricas da TFE podem ser explicadas, em
especial, pela agdo de pinga entre a coluna e a laringe. A pressao de
repouso na transigdo faringoesofagica se mantém elevada por agao
da pinga cricocervical de forma passiva e sem gasto de energia. No
inicio da degluticdo, o hidide e a laringe se elevam e se anteriorizam,
devido a contragdo da musculatura supra-hioidea e tireoididea, ¢ a
pinga cricocervical se desfaz, levando a pressdo basal da TFE a
zero. A seguir, a onda pressorica de ejecdo oral expande a TFE,
elevando sua pressdo acima do nivel de repouso. O cricofaringeo,
musculo que delimita o contorno postero-lateral da TFE ¢, inicial-
mente, distendido para, a seguir, se contrair, potencializando a agao
pressorica da ejegdo oral.O registro da agdo pressorica do cricofaringeo
se soma ao da ejecdo oral. O musculo cricofaringeo contraido na fase
anterior, em seqiiéncia aos constritores agora se relaxa e a pressao
basal da TFE cai em direcdo ao patamar de repouso. A pinga
cricocervical se refaz por relaxamento da musculatura supra-hididea
e tireoididea. O repouso da TFE ¢ restaurado e agora mantido sem
gasto de energia (Figura 8).

Mas a crenga ainda ¢ a de que uma transi¢ao faringoesofagica que
ndo se abre funcionalmente durante a deglutigdo, teria no estado de
contragao do cricofaringeo o elemento de resisténcia que, bloqueando
o livre fluxo digestivo da faringe para o esofago, facilitaria a permeagao
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FIGURA 8 — Seqiiéncia esquematica correlacionando a acdo de pinga
geradora das variagdes de pressdo da transigdo
faringoesofagica (TFE) com grafico de registro
manométrico, onde em: (A) pressao de repouso na TFE
se mantém elevada por agdo da pinga cricocervical; (B)
pressao basal da TFE cai a zero — pinga cricocervical se
desfaz por elevagdo do hidide e da laringe devido a
contra¢do da musculatura supra-hididea e tireoididea; (C)
onda pressorica de ejegao oral expande a TFE elevando
sua pressao acima do nivel de repouso. O cricofaringeo,
musculo que delimita o contorno pdstero-lateral da TFE,
¢ inicialmente distendido para, a seguir, se contrair
potencializando a agdo pressorica da ejecdo oral; (D) o
registro da agdo pressorica do cricofaringeo se soma ao
da ejecdo oral na porcao superior do ramo ascendente da
curva pressorica; (E) pressao basal da TFE cai em direcao
ao patamar de repouso — pinga cricocervical se refaz por
relaxamento da musculatura supra-hididea e tireoididea,
assim como pelo relaxamento do muasculo cricofaringeo
contraido no tempo anterior; (F) repouso da TFE ¢
restaurado e agora mantido sem gasto de energia.

das vias aéreas. Assim, romper a integridade deste “anel” que nao se
relaxa através da miotomia, quimiodesnervacdo ou dilatagdo que
produza a lise da resisténcia, seriam logicas opg¢des para a terapéutica.
Este pretenso “nao relaxamento” sustenta também a defini¢do de
“acalasia do cricofaringeo”: entidade morbida que nao existe para este

musculo e que por defini¢do ndo pode se instalar em musculo de tipo

* Costa M, Lemme E. Comunicagdo pessoal
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estriado esquelético, cuja despolarizagdo alcanga unidades motoras de
comportamento distinto da atividade elétrica e mecéanica que ocorre
nos musculos de tipo liso, onde se pode observar esta doenga.

Dois casos ndo publicados de miotomia por acesso externo,
indicados e acompanhados por avaliagdo manométrica e videofluoros-
copica, um com hipertrofia do cricofaringeo, o outro com abertura
retardada por falta de sincronismo entre a abertura da TFE e a ejec@o
oral, mostraram significativa melhora pds-miotomia do fasciculo
transverso do cricofaringeo; mas ambos os casos apresentavam dina-
mica hiolaringea que, embora limitada, se traduzia por afastamento da
relagd@o entre a coluna e a laringe e ainda se via algum grau positivo de
ejecdo orofaringea”.

A secgdo do fasciculo transverso do cricofaringeo, e somente a dele,
diminui a resisténcia da transi¢do faringoesofagica, pois a dimensao da
luz faringea acima deste ponto ¢ suficientemente larga e, em si, ndo
oferece resisténcia. A resisténcia observada acima do fasciculo transverso
do cricofaringeo se deve a relagdo de pinga laringocervical. A secgao de
fasciculos constritores acima da por¢do transversa do cricofaringeo,
como o usualmente procedido nas miotomias e em especial nas alargadas,
¢ negativo pois a regido ja apresenta dimensao suficiente. Se processada
esta secdo, sera lesada a musculatura constritora, importante para a
geragdo de alguma forga propulsiva. Complementa a possibilidade de
eficiéncia da miotomia do fasciculo transverso do cricofaringeo a presenca
remanescente de alguma dindmica hiolaringea, traduzida por sua elevagao
e anterioriza¢do pois, como ja sabido, a resisténcia acima do fasciculo
transverso € passiva, dependente da aposi¢do entre a coluna e a laringe.
A sec¢ao do cricofaringeo tera pouca ou nenhuma eficacia se a elevacdo
e anteriorizacdo do complexo hiolaringeo ndo ocorrer. Associado a
dindmica hiolaringea, ¢ também importante certo grau de pressurizagao
faringea a montante, de modo a transferir o conteudo faringeo através
da TFE.

Com menor resisténcia devida a secgdo do fasciculo transverso do
cricofaringeo e elevagdo da laringe que, quando presente, desfaz a
pinga formada pela relagdo entre a cartilagem cricoide e a coluna em
nivel da lordose cervical, ¢ possivel obter-se algum resultado positivo.
A importancia da dindmica hiolaringea e da pressurizacdo faringea
como elementos basicos para indicag@o da sec¢do do musculo cricofa-
ringeo comega a ser relatada pela literatura®?,

E certo que o cricofaringeo nio se mantém contraido fisiolo-
gicamente durante todo o tempo; mas, entdo, qual sua possivel
participagdo na fisiopatologia das disfun¢des da TFE? Musculo
estriado esquelético que ¢, pode nas doengas neurologicas, tipo acidente
vascular cerebral com comprometimento do sistema piramidal, gerar
espasticidade, nas doengas neuroldgicas de acometimento extrapi-
ramidal, rigidez e, nas menos freqiientes “disfungdes primarias do

cricofaringeo”, hipertrofia ou hipertonia.
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Assim, a secc¢do do fasciculo transverso do cricofaringeo, que
delimita a ja anatomicamente reduzida luz da TFE, agora espastico,
rigido, hipertonico ou hipertréfico, efetuadas em pacientes que apre-
sentem algum grau de pressurizacdo faringea e dinamica de elevagio
¢ anteriorizagdo hiolaringea, tera grandes possibilidades de produzir
algum eficiente resultado (Figura 9). Interveng@o que alcance
fasciculos musculares faringeos que ndo o transverso do cricofaringeo
certamente produzird ou agravara a deficiéncia faringea e mais grave
sera se efetuada em paciente cuja dindmica hiolaringea ja se mostrar
comprometida.

| T

FIGURA 9 - Em (A1) esquema do fasciculo transverso do mtisculo
cricofaringeo e em (A2) diagrama que ilustra sua
resisténcia elastica passiva. Em (B1) ilustracdo de
miotomia do fasciculo transverso do cricofaringeo com
em (B2) esquema que ilustra a lise da resisténcia
passiva regional por sec¢do do fasciculo transverso
do cricofaringeo.

As consideragdes que sustentam o conceito de possivel eficiéncia
e deficiéncia para as miotomias valem também para a terapéutica com
toxina botulinica. Esta segue a mesma linha de raciocinio, mas tem
como complicadores a dificuldade de correta abordagem da pouco
expressiva massa muscular e a alta difusdo da neurotoxina, que pode
produzir seus efeitos além do limite adequado. Para este tipo de ag@o
sobre o cricofaringeo, a via externa parece temeraria e pouco recomen-
davel. A via endoscopica seria mais adequada mas careceria, além dos
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cuidados ja indicados para a miotomia, que se cuidasse de encontrar
dose capaz de ter sua agdo quimiodesnervante (limitada ao fasciculo
transverso do cricofaringeo).

A dilatagdo pneumatica de uma transigao faringoesofagica
funcionalmente comprometida precisara, para ser verdadeiramente
eficiente, produzir ruptura muscular. Trata-se neste caso, de miotomia
traumatica, miotomia por esgarcamento do fasciculo transverso do
cricofaringeo. Sua unica vantagem é que o posicionamento do baldo
se faz especifica e naturalmente na regido anatomicamente angustiada,
delimitada pelo fasciculo transverso do musculo cricofaringeo, ndo
devendo comprometer nas dilatagdes efetuadas no limite do razoavel,
a musculatura faringea vizinha. Seus maiores Obices sdo as lesdes
concomitantes da mucosa e possiveis cicatrizagdes indesejaveis que
podem terminar por criar estenose cicatricial, mesmo no plano
muscular. Parece-nos dificil definir e controlar um nivel ideal de
distensdo que produza o afastamento das bordas musculares
esgarcadas sem outros danos.

Finalmente, ndo ¢ adequado, baseado no fato de que o registro
pressorico da transig@o faringoesofagica se deve mais diretamente a
acdo de pinga entre a coluna e a cartilagem cricdide, avaliar a
efetividade das miotomias através do estudo das variagdes do registro
médio desta pressdo, como oferecido pelo método manométrico. O
estudo manométrico da TFE fica por merecer revisdo conceitual; a
valorizagdo de uma pressdo média induz a erro, pois a sec¢ao
muscular s6 elimina a resisténcia local interferindo apenas nas
pressdes registradas lateralmente e ndo nas registradas anterior e
posteriormente, que mais elevadas, mascaram a reduc@o pressorica
passivel de ser obtida pela miotomia. Assim, as pressdes parciais e
as variagdes temporais da pressdo da TFE podem ser informagao
util, mas a pressdo média de repouso oferecida como base de
referéncia para a pressao regional tanto antes, como apos a miotomia
nao tem nenhum valor pratico e traz consigo o erro basico de induzir
a crenga de ser o musculo cricofaringeo o responsavel maior pela
pressdo em nivel da TFE.

CONCLUSOES

O musculo cricofaringeo ¢ musculo de tipo estriado esquelético e,
por conseguinte, incapaz de manter contragdo continuada por longos
periodos. Suas inser¢des antero-laterais na cartilagem cricoide
configuram morfologia em meia calha que ndo permitem, quando de
sua contragdo, a geragdo de pressdo com predominio anterior e
posterior como a encontrada na TFE. Este tipo de distribui¢do
pressorica tem sustentac@o na relagio de pinga exercida por um lado
pelarigidez oferecida pelos corpos vertebrais, por outro pelo contorno
posterior da cartilagem cricdide. Apostas durante o repouso
comprimem em sentido antero-posterior, as paredes da por¢ao inferior

da laringofaringe e geram a alta pressao regional.
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Miotomia alargada da TFE, aquela que se estende além do fasciculo
transverso do cricofaringeo, lesa musculatura ejetora e em area cuja
dimensao luminal dispensa a secg¢do parietal.

Miotomia que tome somente o fasciculo transverso do crico-
faringeo, podera contribuir positivamente para a melhoria do fluxo
faringoesofagico. A eficiéncia deste procedimento ¢ dependéncia da
existéncia de alguma forca de ejecdo e elevacdo hiolaringea a ela
associada.

O fasciculo transverso do musculo cricofaringeo ¢ fitado e de
pequena espessura para ser infiltrado diretamente, mesmo por via
endoscopica; deste modo, a submucosa certamente termina por ser
o depositario, pelo menos parcial, da toxina botulinica. Por analogia
com a miotomia, esta toxina deveria desnervar somente o fasciculo
transverso do cricofaringeo. Neste contexto, dose, dilui¢do e pontos
de infiltragdo assumem importante papel no uso terapéutico desta
neurotoxina em nivel do cricofaringeo. A eficiéncia deste

procedimento também ¢ dependente da existéncia de alguma forga

de ejecdo e elevacdo hiolaringea. Difusdo da droga além dos limites
do fasciculo transverso interferira em musculatura que participa da
ejecao e ndo da resisténcia local, podendo tornar a injecdo ineficaz e
mesmo nociva, a semelhanga das miotomias alargadas. Injecdo de
toxina botulinica adequadamente indicada e limitada ao fasciculo
transverso do cricofaringeo teria valor semelhante ao das miotomias,
também corretamente indicadas e que tomem somente o fasciculo
transverso do cricofaringeo.

A dilatag@o por baldo pneumatico ndo parece ser procedimento
adequado para uma regido que nao apresente estenose fibrotica a ser
rompida. Possivel resultado positivo serd devido ao esgargamento
regional de extensao e resultado cicatricial incerto.

Nao ¢ adequado, baseado no fato de que o registro pressorico da
transic¢do faringoesofagica se deve mais diretamente a agdo de pinga
entre a coluna e a cartilagem cricoide, avaliar a efetividade das
miotomias através do estudo das variacdes da pressao média da TFE

como registrado pelos métodos manométricos.

Costa MMB. Laryngopharyngeal structural analysis and its morphofunctional correlation with cricopharyngeal myotomy, botulinum toxin injection

and balloon dilation. Arq Gastroenterol 2003;40(2):63-72.

ABSTRACT - Background — The cricopharyngeal muscle is of the skeletal type and, in this way, unable to sustain continuous contraction for long
periods. Despite of this it has been considered as the responsible by the high pressure area, registered by manometry into the pharyngoesophageal
transition. For this reason, it has been the object of therapeutics that promote the rupture of its integrity. Aims — To give the anatomical bases
to define the limits of participation of the cricopharyngeal muscle in the pharyngoesophageal transition function. To consider a morphological
and functional alternative to explain the high pressure area on pharyngoesophageal transition and the implications of the myotomy, use of the
botulinum toxin and balloon dilatation on pharyngoesophageal transition function. Material and Method — Study of the laryngopharyngeal
region in their morphologic characteristics and relationships on 24 pieces obtained from adults’ corpses of both sexes fixed in 10% formaldehyde
solution. Results — The cricopharyngeal muscle presenting its anterior-lateral insertion, with a C-shaped outline, on the posterior-lateral edge
of the cricoid cartilage. This kind of morphology blocks the possibility to generate a predominant anterior and posterior high pressure during
its contraction like that we find at the pharyngoesophageal transition. The observation of this kind of pressure has its explanation in a
tweezers-like relationship exerted on one side by the vertebral body and on the other side by the posterior contour of the cricoid cartilage.
Conclusions — The muscular organization of the laryngopharyngeal segment allowed us to sustain that a large myotomy of the pharyngoesophageal
transition, that takes more than just the cricopharyngeal transversal fasciculus, hinders the ejection function in a region where the dimension
do not need any parietal sectioning. Myotomy that encompasses only the transversal fasciculus can contribute to improve the pharyngoesophageal
flux by a decrease of the local resistance. The efficiency of this myotomy depends mostly on some residual pharyngeal ejection force and also
on a slight hyolaryngeal displacement. The transversal fasciculus of the cricopharyngeal muscle is a narrow strip of muscular mass to be injected
by percutaneous way with solution of botulinum toxin; maybe endoscopically. For this reason, dose, dilution and injection sites have an
important meaning in the cricopharyngeal therapeutics using botulinum toxin. The efficiency of this procedure, like myotomy, depends on
some residual pharyngeal ejection force and on, at least, some hyolaryngeal displacement. The dilation of the pharyngoesophageal transition
with pneumatic balloon does not seem to be an adequate procedure for a region that does not present a narrow lumen determined by fibrosis. For
anatomical characteristics of the TFE region, mean pressure as registered by the manometric method does not evaluate either the effectiveness
or inadequacy of surgical myotomy, denervation or dilation using pneumatic balloon.

HEADINGS - Pharyngeal muscles. Pharynx, anatomy & histology. Esophagus, anatomy & histology. Manometry. Botulinum toxins. Balloon

dilatation.
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