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J. INTRDDUCCION. 

El conocimiento d• 111anlfe•taclanea el f nlca11 

••cundarla• al r•fluja kldo . del 

••lbma90 hacl a el ••Ofa90 1 provocado par, _un eaff nt.•r 
. . 

lncanip•t•nte • nlv•l de Ja. unlbn: ••_O~ -~90:-96.str:I e&, 

habltualni•nt• •• encuentra •n la mente de l'IUChDS 
·_:, · ... 

atorrlnolarln96la9011 y no-•• tomado •n·· _Cuénta·· p_ar- Ja 

mayarta d• los 9astraenterala9cs. ·, _,,. __ ,' . 

El presente ••tud to trata d• d•moBtrar que_ 1a F~~-~c-~.~cl-~ 

do manifestaciones el lnicas ,;·:.·, refli.ÍJo 

9aatroe•of .. 9lcofRGEJa farin9• y laringe ·na ••· ú·n·a .• nttdad 

•rara• y que pudiera con•lderarse de valo"r ·~..;_onbt.Ílco en 

las paciente• can el referido padecl111Jenta, 

A finales d• la década de lo• aloa sesenta Cherry y 

Cols.(lJ reportarbn la presencia de antlperlstaltlamo 

••ofhgico secundarlo a la ingestiOn de Bario acidificada, 

llegando a producirse el balo de la hlpofarln9e con este 

mut1trlat y trataron de relacionar eate fenOm1tna can la 

1tllolo9ta de las ülceraa de contacto de la larln9e. 

El presente eatudla eatb dirigido a los pacientes adultos 

en las cualea el RGE es responsable de atntoma& 

Inflamatorios en la hipofarlnge laringe y llrbo l 

respiratorio inferior. Y que habitualmente la detecclbn 
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de estos pacientes es captada por et Otorrinolarln~blogo 

y/o el neumblogo. 

A pesar de contar con conocimientos avanzados •n la 

materia, la falta de un adecuado protocolo de •studio de 

estos pacientes debido en parte a la poca comunicación 

entre las distintas especialidades,a h•cho que a este 

cuadro cllnlco al que se le ha denominado slndrome de 

Cherry 1 no se considere en el diagnttstlco diferencial. 

Se detectarbn algunas limitaciones en el presente 

proyecto, ya qu• no •• valorb la total.ldad d• casos, sino 

que unlcamente se eligib un ~rupo control de un total de 

pacientes con diagnttsttco de faringitis crontca 

1arln9itis crbnica y hernia hiatal. E• necesario plantear 

a futuro 9tsentar banea funcionales para el futuro en el 

v•tudlo' del ·eaftnter esofl9ico superior lEESI y 11u 

correlacibn de manometrla y estudios de pHmetrra. 
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II. HISTORIA. 

Ch•vali•r Jackson de•crlbi6 por primera vo>z las 

blceras de contacto en la laringe , en el ala de 1920 

con•ld•rando qu• dicha• l••lones se d•bJan a abu•o vocal. 

En 1947 Peach•r y Holllnger reportaron bu•noa r••ultadoa 

•n •l trataMlento de la• dlceras m•diante terapia vocal. 

Ch•rry y cola. en 1967 presentaron 2 articulas con un 

nu•vo concepto en la pato9~ne•l• de ólceras de contacto 

de la laringe. Reportb 3 casos de pacientes can cuadro 

clJnico caracterizado por dlsfonla , fartngodJnln y tos 

paroxtsttca encontrb en todos 

arltonoide: detoct~ndo ::l.C!dlantC! 

granulomn:s 

tr~nst te de 

•n 'º" 
con 

h~A;C!n oi.mpl 1 f lc::u!;:;. CO;'I C!n:l !uorc:ccp!~ •.t!~u:il l:C.:"ldO P.~:. 

Prost~ui~ =u~ e:tudic= nhcrn C!n fcr~a e~per!~:nt~J en 

perros con apllcaclbn de contenido 9Aslrlco a la laringe 

con la producclbn de ólceraa y 9ranulomaa ldentica 

macro•cbplc:a e hisloló9Jca a las ólc•ras de contacto 

producidas en •l humano. 

Delahunty •n 1970 Bugiere 9 ca•o• de laringitis posterior 

secundarla a ROE. Su descrlpclbn fu• •1 Inicio del 

dlagnbstico de paquidermia Jarlngea con lnflamaclOn crbca 

aobr• el tercio posterior de las cuerdas vocal•• 
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verdader••• 

Ward y coJa. •n 1992 su9Jrl•ran hernia hJatal encontrada 

en JB de 29 pacJent•s can bJcera• de contacta y 

fartngttte crbnJca cama otra factor ettolOgJca. Las 

blc•ras y granulo••• cedJeron paat•rJar a la terapia 

antlreflujo. 

S6nch•z H. y caJ.J993 valoraran en forma retrasp•cttva 30 

paci•nt•• •n las qu• se ••tableclb 

SJndram• d• Ch•rry ccrrcbcradc •n ladas Jea casas 

m•dlante ~•afa9a9rama y fluaraacapla. Haciendo notar Ja 

Importancia del dJagnbstJco dlferr•nclal en lo• casca de 

atntamatolog1a farln9a-larlngea y en loa cuales debe 

considerar•• el ROE. 

Lend Ohmn y cola. en 1983 describieron un vstudlo 

retraspectJvo d• 12 alca en ~a pacJent•• con blceraa de 

contacte, detectando diafuncfbn esaf6glca en 74% de Jos 

casos. 
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JJI, CONCEPTOS GENERALES: 

mismo qU• •n lo• nattf•roS •n g•n•ral , l• +aringe ••tA •n 

la int•r••ccibn de Ja vta •li••ntaria Y Ja vta • .,.. •• • y 

tambi~n •n la ln16n d•l cu•Jla can Ja b••• d•l cr•n•a y 

lá cara. La faringe tl•n• una partlcipacibn +i•ioldgtca 

•n 1a ln9•stJbn d• •ll~•ntos , la r~~l•clOn y el vbmtto • 

y •n va~io• patron•• d• d•••mP•lo r•spiratcrlo. 

E•t•• partic1pacion•s d• Ja farln9• difi•r•n bA•ic.,.•nt• 

&ntr• •' • pué• exhJb•n una r•lacibn dif•r•ncial con la 

boca y el ••bfa.90 •n la. al JrnentactOn , con la na,.lz 1 la 

larln9e y Ja vta a•r•• inferior en la r••PlraciOn y con 

la musculatura pastural del cu•llo 

mantenimiento de la vta •brea. Esta& participacion~• 

funcional•• obedecen a distintas lMpulsas sensorial•• 

provenientes de Ja farin9e y de otras •leNonta• qu• 

jnt•rvlenen •n cada uno de ello•, y pc•e•n •xpr••ion•• 

motoras dJferentes en gu utilizaciOn d• lo• m4•culo• 

respectivos y en sus patrones d• coordtnacibn. T&•bi•n 

dllleren en sua represvntacion•• • niv~l dvl SNC 

Una función cr\tica e5 la d• las interaccton•• •nt~• la 

re9ulactbn de esta• actividades dentro del bulbo y la 

protuberanci•. La interaccíbn •ntre la d•9JucJOn y la 
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r••ptractbn ea el aspecto que ae estudia con mayor 

fracu•ncia y que •• ha dafintdo mejor Storey, 1976). 

Pero axl•ten mecanl••o• da lntaracci6n entre toda• l•• 

prlnclpalas catagorla• de la actividad de la tngeatlbn 

rumlaclbn , v6mjto , da la rasptraciO y de mantenimiento 

da la vla altr••• 

DEGLUCIDN. 

El modelo flslolOglco b•aico da la degluclOn farlngea , 

tal como sa estudia an animales •omatldos a anaateala 

general o deacarebrado• 1 •• cumpla por medio da los 

nervios lar\ngeos superior y/o glosofarlngeo mediante 

estlmulactbn d• la mucosa o directa d• los nervies CDoty, 

1969f Dcty y Boama, 19!561 Hlller y Lolzzi, 19751 Stcrey, 

1976>, o implantando electrodos an la formaclOn reticular 

dorsal del bulbo raqu1deo, en un sitio m•s ventral que el 

nhclao solitario CHiiier, 1972J. Cada degluciOn es un 

patrbn perJstAltlco estable que desciende por los 

constrictores y por la muaculatura palatcfarlngea 

De acuerdo con 

Jos registros electromiogr&ficos esta actividad ea 

precedida y seguida por un breve periodo de inhiblclbn de 

la actividad respiratoria. (fig.tl. La deglucibn de 

or\gen reflejo se cumple en todo su patrOn motor sin que 

•• ej•rxan influencias seneitivas adicional••tDoty y 

Bosma 19'!161 Miller 1972J. La degluciOn inicia 

voluntariamente , junto con el traslado del bolo a la 
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faringe la degluclbn progresa •in ningdn control 

voluntario adicional 1 aunque algunos Individuo• que 

tlen~n disfagia Ja facilitan con g~atos voluntario• de la 

cab~za y cuello. Loa movimiento• de degluclbn d• la 

faringe producen una r•pentlna •uce•tbn de preaJone• 

po•ittvaa y negativa• en la nariz fGr•mlak y ~elly 1 1963J 

y tambl•n •• asocian con un aum•nto de la preaidn 

lntratroncaJ. Esto se reconoce por una propulalbn hacia 

adentro del aire o bolo en el esbfago que pu•de 

reunirse con el bolo deglutido que deaciend• en el 

esófago cervical. 

El segmento faringo~sof!l9ico fFEJ o crlcofarlnge, ••gdn 

Hend•r•on, 1976, o eaflnter esof~glco superior fEES> 

segtin E1lls 1 1969 1 se abre por inhiblclOn d•I mdacula 

crlcofarlngeo !Retzo y cols. 19~8) mencionan 2 funcione• 

principales del EES : 1.- No permite el reflujo enaf4gtco 

a la faringe y defiende al l.lrbol traqueobronqulal d• 

aspirar algtin contenido del e&Ofago. 2. - P•r111I t• au 

apertura para continuar con la degluclbn y •• combina con 

un de•plazamlento de la laringe hacia deJnate y arriba 

junto con la presiOn del bolo (Doty 1 1960. Roizo 1 1979>. 

El segmento FE se abre por esta lnhlblclbn del tono d•l 

m~sculo cricofaringeo que se anticipa a la onda 

descendente perist•ltica • por la eJevaciOn de la JarJng• 

y par 1 a pres! bn qu& ej ere: e e 1 be 1 o •n su d••cenao 

Winans, 19721, El segmento me cierra al compl•tars• la 



CD 
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de9lucJbn por que se contrae el m~scuJo crJcofarin9eo , y 

Ja farln9• •e vuelve abrir en dlrecclbn cefalo caudal. 

Tras esta •ecuencta de Ja de9Juctbn ocurre una 

reaplraclbn , •La re•piraciOn de Ja deglucldn•. 

La• cambios de preslbn que ocurren •n Ja J~z de la 

fartn9e durante la de9Juclbn se demuestran mediante 

Nanometrla can calibres de tenaiOn o cateteres 

tntraJumJnales perfundida• en forma continua o lavados 

periodtcamente. Lo• calibre• de tensibn lntralumlnalea 

reflejan can mayar exactitud loa cambio• d• presibn 

(Dadda y cola, 19?~J. Las prealanes de de9Juctbn 

fartn9eas •• obtuvieron con una suceslbn de 

calibres.CfJ9.2>. 

tal ea 

La ••plltud del compleja de preslOn principal es m'xlma 

en la larlngafarlnge , pero coincide can un valle de 

presiOn en la orofartnge. Se suglrlO que las pequelas 

ondas manam~trlcas que preceden al compleja principal 

se deben a Novtmlentos de la ,1arln9e o de la len9ua 

durante 1• degJuclOn CSakal y cola. 1966SCahen y Wolf 1 

l96BJ. En sujetos normales la amplitud del peristaltisma 

varia entre 20 y 60 mm de Hg. en la laringofartngel pera 

en Ja orofaringe Ja presJbn es baja pu•s estA entr• 5 y 

10 mm d• Hg. La pr••lbn de reposo d•I EES (cricofarlngeoJ 

1 registrad• can Ja t~nica de retiro paul~tino del 

mantlnetro , estA •ntre 33 mis - menea 12 mm d• Hg. y el 

periodo de relajaclbn ••fJntertana durant• Ja d•glucldn 

e 



. ·' . ' . . . 
dura d• 1-2 ••9· La manomet.rta ·1ntralu111lnal d• la far.tng• 

. . ' . 
perml t.• cuant.lflcar-. can· '·9·x·act"Ít.ud l••· varlabl•• 

'· '' '· '• . 

P•rÍ•t.t.lt.lca• ·d•Ja' f~~·i.~9-~·. la \lelac.ldad ml.KlMa del bala 

deo farlng ... ·•·. •.•b' ~-~~ ... .:·de 70 cnt. par ••9• 
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Etapa faríngeo de lo degluci6n 



REGISTROS MANOMETRICOS DE LA FARINGE Y 
S. F-E. DURANTE LA DEGLUCION. 
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D.- ACCION DE LA LARINGE DURANTE LA DEOLUCION. 

Loe mecaniamoa uaualea qu• protegen la entrada de Ja 

laringe durant• la d•gluctbn son : 1.- lnhlblclOn refleja 

d• la r••plracibn 1 2.- Clerr• d•I e•flnter 9lOtico S 3.­

El•vaclbn y deaplazamt•nto d• la larln9• ahcla adelante 1 

d• modo qu• su •nlrada qu•d• protegida par la b••• d• la 

lengua, y 4.- Limpieza d•l mat•rlal ing•rlda de la 

faringe antes d• r•anudar la ln•plraclbn. 

En •l hambre la r•splraclbn se int•rru~p• durante Ja 

••la •• un acta refl•Jo producida por 

••ttmulaa originados en la farlng• al entrar •1 alimento 

1 ••ltmula• qu• viajan en dlrecclOn centrlp•t• par Jos 

n•rvlae craneale• IX y X • 

E•t• r•flejo •• Involuntario. Las reglan•• de la mucosa 

laringe• lnervada• 1 con mayor densidad •en la cara 

larlngea d• la eplglotla loa plieguen arlepi9laticas 

las bandas ventriculares y el llrea interarltenaidea. 

El cierre del esftnl•r 9lOllca es un acto reflejo 

iniciado por ••t1-ulos que Ja rama interna del nervio 

larln9eo superior produce movimientos de de9lucibn 

cierre del ••f1nler 9lOllco • lnhibiciOn de la 

resptractbn. El cierre empieza con la aproximaciOn de las 

cuerdas vocal•• verdaderas 1 a conltnuaclbn las cuerdas 

fal•as se adoean mutuam•nte y contra la base de la 

10 



•plglotl•• La comi•ura Po•t•rior qu•da 

rotaciOn hacia adentro y aproxlmacl6n de 

arltenold••· 

c•rrada por 

Al clere ••flnt•rlano d• loe •l•m•ntoa aupraglóticoa 

tambl•n contrlbulrAn fu•rzaa pa•lv••· La •l•vaclOn de la 

laringe y la mayor pr••lbn lntrafarlng•a · durante la 

d•gluclbn al ca•prlmlr al cu•rpo d• la epiglotis •ntr• el 

cart\lago tlrold•• y •l hu••o hioidea , •mpujan la b••e 

d• la epiglotis hacia atrlls contra la• bandaa 

ventricular•• •l•v•d•• contrlbuy•ndo a completar el 

cierre de la entrada larlng•a• 

11 



CARTILAGOS LARINGEOS Y 

TRAQUEALES 



CARTILAGOS LARINGEOS Y SU ARTICULACION 

CON LA FARINGE. 



FASE ESOFAOICA DE LA DEOLUCION. 

E• parci•lm•nl• ccntral•da 

d•91UcJbn.D•aputa d• qu• •I 
"º" 
bale 

Ja 

alJm•nto ·p••• 

trav•z del •afJnt•r •saf6gtcc •uP•r1ar ••l• •• contra• •n 

forma r•fl•Ja,una onda P•rl•l•lttca •• tntcta •ntonc•• 

JU•tc d•b•Jc d•I ESS. ,y atravi•za •l ••6fagc •n c•rca d• 

JO ••9• • 

• 

E•t• anda tnJclaJ P•ri•tllttca llamada anda prtmarta,e• 

controlada par •I c•ntra d• Ja d•gJucJOn .Pudt•ra ser 

tnaufici•nl• para aclarar •I ••bfago de •ltmento,la 

diat•n•Jbn d•l e&Ofago pudi•r• tntctar otra anda 

p•ri•t•ltica que inicia en el aitia de dist•n•Jón y 

mavtlJza hacia abajo.Ante• de qu• Ja onda pertst•lttca 

Jl•gu• al ••finter esaf•gtco inferior 1 •l ••fJnter a• 

relaja en forma refloJa para pasar el bolo alimenticio al 

eatOmago.E•t• f•nOmeno ae ha denominado fase de 

relaJacibn r•cepttva. 

La funcibn de Ja parci6n superior e inferior del esófago 

funcionan como eafinteres para prevenir la entrada de 

aire ~ contenido gAstrico respectivamente dentro del 

eabfago.Eatoa eaftnterea son conocido& como EES ~ EEI.El 

EES •• forma por una pared muscular engrosada de musculo 

••triado.El EEJ no es demostrable anatomicamente,pero la 

parcJbn de J-2cm. en la parte inferior del esófago 

funciona como e•ftnt•r.En individuos normal•s la pr•sión 

l2 



d•l EEI •• •l•mPr• mayar qu• la qu• •• •ncuentra •n 

••ldma9a. 
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·• 
ONDA PERISTATICA NORMAL 

ESFITER 

A 

ESFINTER COMIENZO ESFINTERIANO 

e o 
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ESFINTER ESOFAOICO INFERIOR. 

En r•PD•o el EEI ••t• c•rrado y la mancmetrfa •• 

caracteriza cama una zona de alta preslbnCFyke y 

coJ,19~61d•flnida como la dlfrenci• entre Jas prealone• 

intr•••finteriana y fdndica Cflg 31.La zona de alta 

preslbn mide 2 a~ cm. de lon9itud y ae relaja poco 

d•apul-9 de iniciar•• la de9luclOn o traa la distenalón 

del eabfa90.La zona de alta preatOn •• halla en parte 

debajo y en parte encima dol diafra9ma1en el centro de 

esta zona, la direcciOn y amplitud de las fluctuaciones de 

presten se modifican de acuerdo a la resplraclbn.En 

ccn bintomaa importante& d• reflujo 

gastrce•offMJico 1 Cchen y Harris(1971J.reglstraron bajas 

preaicnea de reposo,todas menores de 6 mmHg.Las hormonas 

9astraintesttnales como gastrina y secretina contribuyen 

a fortalecer el EEI.Papel Importante jue9a la acidez del 

antro 1 que inhlb• la praducctOn de gastrina 1 reduce la 

la alcalinizacion 

aumenta la preeibn (DegluciOn esofAgica Ftg. ~l. 

Cl.REFLU30 GASTROESOFAGICO CRGEJ. 
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. . ' 1nvers1on 



alnbnimos,dos errores probable& pudieran ocurrir.Ya qu• 

•• puede intervenir a un paciente con una 9ran hernia 

hlatal desli2amiento sin pre&•ntar 

patolbgico.De hecho el reflujo •• •l evento INportant• no 

ael la existencia de hernia hlatat. 

Una de las anormalidades m•s fr•cu•nt•• que·•• asocian 

con transtcrnos de la motilidad esof~glca es •1 RGE CFlg. 

~> .En estw tran9torno co~bn,la presiOn d•l 

EEI 1 det•rmlnado con manometrta de perfustOn,es mucho •A• 

baja qu• en suj•to• normales a en pacl•nt•• con hernia 

hlataJ aln reflujo CCoh•n y Harrls,1971>.B•gun esto• 

autore• 1 la pr••lbn de reposo d•l EEI en paciente• con 

reflujo no excede d• 6 mNH9. 1 pero 

PopeC1967) 1 Benn•tC19731y Ben2C1972l hallaron cierta 

BUperpo•lclbn entre paclent•• con pirosis y sin •lla.De 

••ta lnve•tlgaclbn •• desprende qu• la escasa pr•slOn d•l 

EEI •n repaeo d•••mPeha un papel Importante •n lo• 

pacientes que ti.nen sintamos de reflujo.A rai2 d• los 

cr•clentea episodios de r•fluJo,el •plt•lio esof~glcase 

altera y pierde su propiedad de oponerse a la dlfuslon d• 

leido 9Astrico y de otras substancias noclvas,coma lo• 

acidou blllar~&.Se conoce que estas subntancias estimulan 

a los nervia& d• la lamina propia y genera impulsos 

neurates que retardan ••• ondas 

secundarlas 1 qu• normalment• hacen que •1 

••19• d•l ••bf•90. 

perlstaltlcas 

balo re•ldual 
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La respu•sta matara del eabfago a un bala acidificada 

se puede •valuar can manametrla 1 cinerrediagrafla o una 

combinaclbn de ••tas mttodoslFig. 51. 

La• resultado• oblenldas con •stes tecnicas concuerdan 

mucha can laa •lntomas.En peraanaa asintomatica& la 

re•pU••ta de la degtuclbn es pracllcamenle la 

mlsma,cualquler• que ••• el pH. del balo.La tercera parte 

de tado• loa pacl•nte• can ROE camprabado localizan sus 

alnto••• en •I cu•llo,lo cual origina disfagia alta y 

••n••clan d• cuarpo extraRa CFl9.6J.Las •lntom•• ocurren 

porque la• contracclone• espastlcaa del eaOfago medio o 

•Uperlar empujan el contenida ••ofkglco hacia arriba 

contra •l s•9menlo del EES Cherry y col,1970 y haata 

pueden Introducirse de nuevo en la faringe. 

Este mecanlama flslopatblo9lco en pacient•• con 

••ofagttla de reflujo puede conducir a la formacibn de un 

dlvertlculo faríngeo de Zenker encima del segmento 

farlngoeaofaglco.En estos pacientes que 

contracclbn del esofago medio y des~la2amienta del 

contra el segmenta faringoesofaglco cerrado,con el tiempo 

we hipertrofian laa fibra• del esflnter crlcofarlngeo,de 

modo que 

intralumlnal y 

faringoe&ofagico aumenta 

lo mismo sucede en 

hlpafartnge 1 farmknda•• ael una evaglnaciOn de la mucosa 

en una :U-ea de debilidad ti•iolOglca comprobada 

D•lahunty y cat.1971. 
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OBSERVACIONES MANOMETRICAS 
DURANTE LA PERFUCION ACIDA 
DEL ESOFAGO 
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Si el contenido d&l esbfa90 se re9ur9ita por encima del 

••flnter cricofarlngeo y despu•s se aspira dentro de la 

larln9e pueden formarse blceras de contacto •n ••ta.El 

material ~Ido del contenido 9astroesafa9lca aspirada 

puede inflamar a la mucosa de las cuerda• vocales,can la 

cansl9ulente farmaclOn de tejido de 9ranulBclOn.Estas 

lesiones ulcerativa• benl9naa afectan a la porclan 

posterior de las cuerdas vocales.Esta causa de 6lc•r•• de 

contacto de las plle9ues vocales ocurre en ausencia de 

abusovocal.El tratamiento con antlacldoa ha conducida a 

Ja curaclbn de laa dlceraa.fCherr~ ~ Mar9ullea 1968). 
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REFLUJO GASTROESOFAGICO •. CRGEJ • 

Para loa clinicoa la e•ofagitia •• unacomb·inacidn d• 

plrosls,re'gurgllaclbn 1 a9ruras.El •ndoacopiata pudi•r• 

obaervar hemor~~g·I 8. - punt lforme y fr labl l ldad en la 

mucos&.El patol690 observa aignos cla&lcos d• inflamacldn 

con lnflltraclbn de leucocito& polimarfonuclear•• o 

flbraais ·.n·\~ aubmucoaa.Loa t•rmlna• hernia hlatal y ROE 

•• ha considerado •n forma {correcta &!nonlma,ya qu• el·.,,­

r•flujo puede exlatir aln hernia hiatal.Da tal forma qu• 

la at•nci6n primaria debe ir enfocada •l reflujo y no a 

la h•rnta. 

La manlfeatacldn cllnlca m6& Importante de RGE •• la 

plroal• a aenaaclon de ardor ratroaat•rna1,cuya 

locallzacl6n pueda ser debajo del eaternon en ragidn 

precordial con lrradlaclbn hacia el cuello.Eata sensación 

•• mft.9 frecuenta en poslci6n de dacubito,al agacharaa,&e 

preaenta una hora despu'9 de los alimentos y puede ser 

Inducida por la lngestibn de alimentos Acidos. 

Un utntoma lnequivoco de reflujo es la regur~itacln de 

l\quldo d•ntrc de la boca usualmente durante la noche y 

al acoetarae 1 aunque en ocasiones puede presentarse de 

pie 1moco,bilis a contenido 9Astrico puede ... 
encontrado 1 otras man t .fes tac i enes asaetada• 

son 1 hemorra91as 1 ptialismo,odincfa9ia 1 disfa9ia 1 manlfestaci 
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anea pulmcnares,farin9eae y lartn9eas. 
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REFLUJO GASTROESOFAGICO • 

ASPECTOS ENDOSCOPICO E HlSTOLOGlCO. 

El ROE puad• aparec•r •n much•• altuacionea cllnicas.El 

ccmbn d•nominador,•ntr• dif•r•ntes grupos de 

paci•ntes,••ta representado por un d•scenao d• la fuerza 

intrlna•c• d•l EEI.Normalment• 1• presiOn del ••fintar ea 

de tS a 30mmHg. pero •n loa pacientes con r•fluJo ttata ae 

•ncuentra par lo 9enral por debajo de loa 1ommH9. en 

paciente• con reflujo importante •uel• ••r inf•rlor a lo• 

SmmH9. 

El ROE puede presentarse en +arma ldlopAtJca,con o sin 

hernia hfatal,en Ja acalasia ln+antll,en ta esclerodermia 

oen el hlpottorldismo,y de•pults de sJtuacionea tatrdgenaa 

tale• como Ja reseccibn •• . .. unfdn 

9aatroesofk9lca o como consecu•ncia d• la admini•tracldn 

de ciertos farmlacos que reducen la eficacia del esftnter. 

El ROE no ._ta clasificado bajo Jea mismoa criterio• de 

un• a otra tnatl~ucibn.No obstante ae r~conocen aquellas 

modlflcaclone• que seR'aJ an •• enfermedad cama 

ESOFAOITJS LEVE: Manchas enrojecidas en la mucosa. 

ESOFAGITIS HODERADA:Necraais superficiaJ,can varia• 
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estrJas lineares rojas 

ESOFAGITIS MODERADAMENTE GRAVE;Eatrias blAncaa d• 

las JesJanes de la mucosa •an cJa-ramifnt9- Vi•ibl••· 

ESOFAGlTIS GRAVE: El ea6fa9a disl81- -mu•stra - una •xt•nsa 

n•crasJ• en forma de mapa can -~-tena~is.'La n)~-c:aaa. aparee• 

9rts y necrotica y ta luz e•tr•cha y aatnletr1c.Ít.. 

HISTDLOOIA: 

ESOFAGITIS LEVE: Hu•stra hJperpla•ia d• la• c•lulas 

basalea 1 acaMp&Rada de un &UMento en la altura de Jae 

•structuraa primarias.Capa •• clflulas 

••camosaa adelgazada y la l&nJna prapJa presenta un 

infiltrada inflamatorio mlnima. 

ESDFAOITIS MODERADA: La l!lmina propia eata librem•nt• 

infiltrada por linfocito& y c~lulas plaamlttcaa.La capa 

baaal no •• dtsttn~u• y exist• un d•spr•ndimt•nto lam•lar 

d&l epitelio. 

ESOFAGITIS HODERADAHENTE GRAVE: LeaiOn florlda,con una 

delgada capa •• cl>lulaa •ptt•lial•• •• 

21 



fibrina,e infiltrado inflamatorio en la tbnica propia. 

ESOFAGlTlS SEVERA.: Necrb9l• eup•rficial con ulceraciOn 

de ta.mina propia y prollferaciOn c•lular y capilar. 

LD• •1ntamas de ROE pueden no correlacionar•• •iempre 

caen 1 a gravedad d• las ha 11 azgos 

endo•copica•.lgualmente,loa slntomas leves pueden 

••ociarse a esofagltls grave.Las modlficactanea 

•ndbacoplcaa e hlstol69icaa ~uestran una buena 

corr•lactbn.En la• forma• inlclalea,y en las formaa leves 

de reflujo, la mucosa es normal 1 o puede estar levemente 

enrojecida, lo que ea motiva de error entre lea diferente• 

obaervadores.En algunos cases las leslbn de la nuccaa 

lineales,dando lugar 

entonc~s a ulceraciones confluentes con exudado.La 

eaofagltis progresa por lo general en direcctbn eral y 

afecta ampliaa porciones de la mucosa eaof~gicaa. 

o 
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V. OBJETIVOS: 

El pr•s•nt• 

presentar un 

estudio tl•n• por abjetlvo principal 

analista cllnlco d••~rlptlvo y 

ab••rveclanel,be••do •n nu••tra •~perlencla cltnlca1can 

la finalidad de motivar •l lnterfHI del geatro•nterologo y 

el atorrlnolarlngotago para qu• ••tabl•xcan un 

diagn6•tlca y tratamiento adecuado ante la variada 

&lnta~atalagta d•l Slndram• de Insuflcl•nc~a de Esffnl•r 

esofllglco inferlor.Panlenda principal enflal• •n •l 

pr•••nte •studlc de 1a• manlfestaclcnea ferlngc-larlngea• 

de dlccha reflujo.Tratando de motivar el ••ludia de 

reflujo a trav~x del Eaflnter e&cflglco Superlory los 

mecanismos etlapatcgenicos que el mtamo conlleva.La forma 

en la cual sv tratara de demostrar lo siguiente •a: 

a.-correlactonar~ el m•dlco la asoclacibn clfnica 

radlolbglca y endbscopica de signes y slntcmas farlngeos 

y/o laríngeos par RGE. 

b.-considerar~ datos cllnlcaa 

cabeza,cuetlo y tracto respiratorio 

relact6n con RGE yhernla hlatal. 

quo 

inferior 

afectan 

y •U 
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c.-corr•laclonar•farlngitl• y larlngltl• crónica y au 

r•laclbn con ROE. 
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Vl.JUSTlFlCACION. 

E! pres~nt• eatud!o •• Ju•tifJca en la elaboracton d• un 

••tudto •ietematlzado de revislbn aobr• •1 t•ma,apo~•da 

con nueatra exp•rlencia cllnlca con el fin de d••P•rt•r 

tanto do 

otarrtnolarln9blo9a 

9astro•nt•r6logo col'ltO 

qu• el dJa.gnCatlco y 

•n for111a 

apropiada •nt• 1• v•riada pat~Jogla d• pad•cjMientoa que, 

por ROE •• pr•••ntan en nu••tro• p•clente•~Ad~mJls d• 

trat•r de pr•tender la ~atlvaclbn conjunt- de ••tudio• 

ml!ul contral•dos y tecnificado• a futuro en 1• campr•naJan 

de 1• flopatotogla d• 1& func10n de EES y EEJ ~•dlant• 

tfH::nicas d• manametrla,pH M•trta,etc~ 



VII.TIPO DE ESTUDIO. 

Vltt.DETERHINACION DEL UNIVERSO. 

A. Paci•nt•• adulto• d• amboa ••xa• pracedent•• de la 

cansulta externa d• 9&•tro•nt•rolo9ta. 

B. P•ctentes adultos de amboa sexos proc•dentes de la 

con•ulta externa d• otcrrinolarin9ola9la 

c. Pael•nt•• de •mbos aexos adultos haspll•lizado• con 

dia9nosttco d• Glndrome de InsufJc1•ncla de EEI con 

M&nlfestacianea far\n9eas y/e lartin9eas internada• •n •1 

Servicio de Oa5trcenteralogla. 

TAHA~O Y SELECCION DE LA HUESTRA. 

A.Adulto~ de ambos s~xo9 con atntomas y si9no• de 

fartn9ltla '1 Jar-ing\lts crbnica,cllnico• "J por 

Jarlngo&capla refracttarlc5 a tr-atamiento habitual y 

so•p•eha de ROE detectados en la consult& externa de ORL. 
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B.Adulto• de ambaa 9•xaa can cltntca 

,radlala9Jca y endaacaplcade hernia hlat•l can RGE •In 

tratanlfenta m~dlco prevJo,con dato• clJnlco• •• 

e.Paciente• _d~ ambo11 ••>e.o• con __ di•9noaÍlco· dÍt ROE con 
trata11l•nto y/o 

lar 1 ngl t I • __ crbnJ ca. 

-/·~:.--

·D. Pa0c J ~~t•• --~~~J ¡-a~:-·ct •. '.·.~.-~~~i-~:(¡~~:~,~~-~ :>-~~~~·~-¡ t•i i~adCa, loa 

cu•I •• h•n.· ~1oéí;f~·~:~!~~Y~~':~,tr.¡~~~,:1:;~t,;';,•dlco par iób 

~:.:. o con ___ h~~;~::t'a,-;-~--1·;rt~1~~·c·~~-~:~1~~ .. ~~:~_S~raÍttf·da•· • ••tudlo 
. . -"" . .-. . ' -.-.~ 

d• ORL ant~_-- __ )'·. d•ll~-~k ·d~J~frU9ta_.-
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IX. INFORMACION NECESARIA PARA CUHPLIR CON LOS OBJETIVOS. 

A. A cada paciente •• le •f•ctub un ex6m•n 9en•r•l , con 

culdado11a ln•P•ccibn d• cabeza y cu•llD- inc_luy•-ndo 

aJ Evaluacibn otoló9lca. 

b) Larin9o•copla indirecta. 

el Na•ofarln9o•copta. 

B. A cada paclent• •• •fectu~ evaluacfOn de 6.J.E.E.l. 

apoyado en : 

Hoja de cueatlonario clfntco. 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

E11colartdad: 

Ocupactbn: 

Eatado civil: 

F•cha de estudio: 

Expedtc,nte 9•nstra1; 

Expediente de gaatroenlerolo91a: 

Expediente de otorrinalarlngolol)a: 

INTERROGATORJO: 

A9rura11: <•I > CnoJ Eructos: Cal J lno> 
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Pirosi•: Csll (nol 

Re9ur9t t.a.cion••: tsj > <no) 

Dolor- epi9btrh:o: l•l 1 fnol 

Di•nea de dec:6bi to: tai) cno> 

E•pasmo bronquial nocturno: 1•11 ina> 

Tos matutina: <•i l rnol 

Dlsfanta matutina: <•i J lnoJ 

Dlafonta perman•nte: fail Cno) 

Sen•acibn d• euerpo •xtra~o •n faring•:<aJI <no> 

Hlpo: fsiJ ino> 

D:lafagJ.a: l•l J fno> 

Odtnoia9t•: <•J > <no) 

Dla9nbsttcoa pr1tvioa 

Sin dl&9nbstlco pr•vio: 

Tr•tand en tos d• otorrinolarln9ologla 
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EXPLORACION FISICA: 

Far 1 n9c11copl a: Banda•-·' Ptptica• f•l J CnoJ 

HiPer9mta f~r·i:~.9•a: ... ''.<•°i)' :~nC»_·._: 
Larin9cacopla i;ndi:_;;.~~~t-~·~~ Ulcera• d.; contacto C•i J CnoJ 

en~ro•ii.·111~e~t.Q:~"ardai":· ·-~-~-¡:~· ·cnaJ · h1.p".fr•mi& J·arin9ea: CsiJ 

Cnol 

DIAGNOSTICO RADIOLOOICO: 

hiatal: fs1J Cnal can reflujo 

9aatrae9afflgica: faiJ fnoJ 

DIAGNOSTICO OAHAGRAFICO: 

R.O.E. : f•iJ Cno) 

DIAGNOSTICO ENDOSCOPJCO: 

H•rnla hlatal: Cal) fnoJ R.o.E. : faiJ CnoJ 

Orado d• eaofa9ltla Cl•vel (moderada) CaevaraJ. 

Hiato inc:cntlnente : CsiJ CnoJ 

Reflujo espontllfUPO :falJ CnoJ 

Ref luJ o de esfuerzo : tal J Cnol. 
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X. MATERIAL Y HETODO: 

Para la ·realizactbn d• •sta t••l• •• tom•ran •n cu•nta 

lo• paclent•• del •Haapltal g•neral de H•xlco• de I• s.s. 
vJ•to• en la consulta •xterna d• Jos ••rvlcJo• de 

lo• cual•• 

t•n'lan : 

S.I.E.E.I rtotal 279) y farlngltl• y/o larln9itl•.cr-dnlca 

ttotal J20J. En el P•rlodo co~prendJdo en Ja• ••••• d• 

F•br•o a Noviembre de J997. La qu• r•pr•••nta unlcam•nt• 

total do la• 

ob•ervado• de los servicio• ya ref•rldo•. 

Para la elaboraclbn de .••t• estudio fu• n•c•aarlo •l 

apoyo de los •ervlclaa que se r•fleren a contlnuacJOn: 

OtorrlnolarJngologta CUNJDAD JOJ) 

Gastroenterclogta 

Radio logia 

Gama9raf ta 

Endoscopta 

Todos la• pactente11 

IUNIDAD 107) 

(UNIDAD 107, 

(UNIDAD 2071 

CUNIDAD 107> 

fuf!ron •ometJdoa • un 

Interrogatorio, •xploracibn clnlca, apoyado• •n una hoja 

de archivo c11nlco dlse~da ••p•clal~ente para el pr••ent• 

estudio, Poaterlor a esto aquello• pacl•nt•• que 
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pr•••ntaban el 90% de les parAm•trcs establecidos desde 

el punta d• vista cltnica para nuestro estudia, era 

r•mltlda al servicia de radlclag1a en donde el paciente 

•• acmetta a eatudla de S.E.G.D. can dable media de 

cantraate utilizando para este fin equlpccan t~nlca de 

glraacapta donde •• establecla el diagnostica radlaldglcc 

de hernia hlatal can 

fluaroscdplca. 

o •In R.G.E. con cent.rol 

Una vez establecida el dlagnO•tlca cllnlca y radiológico 

ae enviaba a estudia panendcscbplca en donde se utlllzd 

endcacapla marca Ollmpu• tipa GIF-K, con vlslbn lateral, 

donde•• evalub la• caract.erl•tlcas d• las 2/3·superiares' 

de 1tsbfa9a, uniOn esafaga-glatrtca, ••tOma,90 y duodena. 

E• Importante ca~•ntar que las paCtent••. fu~ran 

aamet.ldas a exptaracibn atarrinalarlngolOglca siendo 

captadas •n la consulta ••rvicJo d• 

atorrinolaringalogla y les enviadas por el servicia de 

gaatroenterolag\a par manlfeat.aclane• y/o 

larlngeaa en l•• qu• •• sospecha R.G.E. para esta 

exploraclOn se utlllzO Fuente de ldz Indirecta, espeja 

frontal, abatelenguas, espeja larlngec Na. 4, rlnascapio 

y otoscopio.En los que se observo laa caracterlstlcas d• 

la orofarln9e , larlngofarlnge, laringe, nariz y aidas. 

Es impcrtant• com•ntar , una variante dlagna•tlca de 

utllldad •n la actualidad para el dla9nbstico de R.G.E. 

reprea~ntado par el eatudlo 9ama9rkflco can Tecnecto 99 
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•l qu• •• •fectub un n~mero d~ paci•ntes •le9idos al aza~ 

para valorar la confiabilidad d•I ml•mo. 

Una vtz realizado el d1a9nbstlco •• inlcl6 fa•• d• 

tratamiento para R.G.E y manlfa•t•clone• tar.in9•a• y/a 

larln9ea•• a bas• de : 

Dieta (anexa> 

Ant 111.cldo• 

Domper l dona 

Benzoca!na 

Cloruro de banzalconlo ClocalJ 

a dosis terapkltlca• por un lap•o de tiempo de por la 

meno• 3 ••m•n••· 

E• n•cesarlo mencionar que el •e9ulmlento terapedtlco de 

dicho• paciente• 1 no •e efectub en forma Objetiva, •i •• 

toma en conalderaclbn las caracterlatlcaa del centro 

ho•pllalarlo y del tipo de paciente• que acud•n a la 

conaulla elCttn'n•. Aquel loe pacl•nt•& refractario• al 

tratamiento mltdico y /o complicados por R.G.E. fulron 

sometidos a procedimiento qulrbr9lco, valorado• de nuevo 

en la consulta externa de olorrlnolarln9olo9\a para 

control. 
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Dr. Manuel Ché.rvel 

ALlf\fENTOS PEJUo.UTJDOS 

CARNE DE RES O DE TERNERA 
ASADA COCIDA O Al.A PARRIJ.t .. o\. 
POLLO ASADO, COCIDO O ROSTIZADO, 
SIN LA Pll·:L 
jAf\ION COCIDO. 

PESCADO FRESCO A LA PAIUI.LA, Al. 
HORNO O AL VAPOR. 
1-IARISCOS AL NATURAi., CON POCO I.JMON 

SOPAS CRE~fA, HECHAS EN CASA, SIN 
CALDO NI CONSO~fE. 
CALDO DE 1-"RIJOl. O I.F.!\'TEJAS. 

ARROZ DLA?\'CO, SF.CO. 
PASTAS CON MARGARINA\' QL'ESO, SIN 
JITOMATE. 

DOS llUEVOS Al. GUSTO, SOLOS, SIN CHILE 
?\'I SAt..SAS NI TOCINO. 
QUESOS SUAVES; P • .\f'\ELA, FRESCO, 
MAXCJIEGO, CHIHUAHUA, O AS,\Df.RO. 

~IARGARINA 
LECllJ-:. DESNATADA 
AGUACATE. 

I'URE DE PAPA 
PURF. DE VERDURAS 

FRUTAS FRESCAS QUI-: NO SEAN ACIDAS. 
JUGOS DE FRUTAS FRESCAS NO ACtnAS, 
CUANDO SEAN ACID1\S, ~IEDJADAS CON 
AGUA, SIN AZUCAR 
J JTO~IATE CRUDO 

PAN DI..ANCO O NF.GRO, SUAVF., 
TORTILLA UF. ~IAJZ O DE lfARINA, SUA\'E 

GALLET1\S SODA. 
USAR EN POCA CANTIDAD 
ACEITE DE CARTA?-10 O A.IAZOL'\, 

ALl~IENTOS PROlllDIDOS 

CHILE ESPJ-:ClAS 

JITOMATE y TO~IATE GUISADOS 

SALSAS f\IAYONESAS 

AJO CEBOLLA 

AI.COllOL VINAGRE 

CAl~E CArI-: CON LECHE 

TE NEGRO PAN DULCE 

AZUCAR DULCES 

REFRESCOS CI IOCOLA TE 

PASTELES CALDO 

CONSOME JUGO DE CARNE 

FRJTURAS FRITANGAS 

ANTOJITOS ATOLES 

ENLATADOS, ENCURTIDOS 

SOPAS AGUADAS 

T.Af.IALES 
NO FU?.fAR. 

~IEDIDAS lllGIENICAS 

CO?.fER SENTADO 

JJACER SOBRF.~IESA 

CO~IER A llORAS FIJAS 

AIASTIC,\R UIEN Y DESPACIO 

TOMAR J.OS I.IQUIUOS A l'J-:QUF.l'\OS 
TRAGOS 

NO TOMAR 1.0S Al.1~11-:NTOS "IUY 
CALIENTF.S 

?\O INGf.RIR l.JQUJI>OS ABUNUAN· 
TES CON l.AS COMIDAS 

SEPARAR UNA CO~llDA PRINCIPAi. 
DE OTRA, SEIS llORAS 

CENA FOR!i.IAL Dl·:NTRO DE LA 
DIETA, r\O ~IF.RENOAR 

NO USAR ROPA ,\!'RETADA EN 
ELABOO~IEN 

NO LEVANTAR ODJF.TOS PF.SADOS 

NO HACF.R f.SFUF.RZOS CONSIDERA· 
BLES EN LOS QUI-: INTERVENGAN 
LOS ~IUSCULOS DEL 1\llDO~IF.N 

NO ACOSTARSE ACABANDO DF. 
IKGF.RIR ALll>JF.NTOS, DEJAR 
PASAR TRF.S HORAS. 

NO INCI.IKARSE OODJ.ANOO l.A 
Cl!\'TURA. 



XI. RESULTADOS: 

Fu•ron r•vlÍlado• •n la cDn•ulta •xt•rna del Hospital 

9•n•ra1 d• H•xtco de la s.s. en la unidad•• d• 

Oatroe~teralogla y Otorrlnalarln9ala9la un tatal de 398 

paclent•• d.• la• cuate• 279 pre•entaban 

de S.I.E.E.J y 120 paclent•• tenlan data• 

111anlf••t.aclan•• 

de farlngltl• 

yJo larlngltia crbnlca lo• que futron • 
lnterragatarlo d• nuestra estudio para identificar 

aquello• pacl•nt•• en las que se •oapech6 manlfeataclone• 

farlngeaa y/o larlngea• •ecundarlas a R,G.E. 

De la• 120 casos valorada• en la unidad de 

otorrlnolarln9olc9\a, se detect6 que et 35.0% preaentaron 

la patolog\a •eRalada en nuestro e&tudlo. De loa 2,B 

caao• revlaados en el ••rvlclo de 

S.I.E.E.I. demostraron tener datos 

fartngeo y/o larlngeo el 15.46 

paciente•). 

9astroenterolo9\a con 

de lesibn a nivel 

% de les cases <42 

De la• 43 casca en estudio se excluy6 una paciente del 

•exo femenino de 21 años por no haberse completado au 

••ludio, 

De dichos pacientes el 64.2% +u•ron del sexo femenino y 

el 39% fu~ron del sexo masculino. Lo que da una relacldn 
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de 1.,:1 entre ambos s•~as. 

El rango que •e eatabJece para Ja edad fu• el •lgui•nt•: 

de menare• de 20 aRo• a mayor•• de 'º aRos, con un 

intervalo de 10 aR'os para cada muestra. Los . re•ultados 

fueron los que •• mencionan a conttnuactbn La mayor 

frecuencia•• encontrb entre 40-49aR'os f2B%J,· seguido por 

30-39 &R'D• f26%1, SO-S9 aRos f14.2%1 1 20-29 aR'os 111%) 1 

60-69 aR'a• ,,.1%J, menares d• 20 aR'a• ''·1%J y mayor•• d• 

'º aR'os t4.7'JU. 

Para el tl•mpo de evotuc16n •• tomaron rangos de S aR'aa 1 

Jos resultadas fu•ron lo• que •• nenclonan a 

continuacJbn: La mayar frecuencia d• 1-4 aR'oe 

menos de 1 aR'D f29.S%1, S-9 f9.S%J, mayores de 

f9.S%J 1 de 10-14 17.1%J. 

Las manifestaciones cllnicas de S.J.E,E.I. 

porcentual•• se refieren en orden decreciente: 

14:5. 2%). 

1S aR011 

y •u• 

Agrura• 197.6~> 1 regurgitaciones (98%1, dolor epi9Astrica 

f9B%J 1 ptroeis (8:5.7%) 1 eructos C,6.1%J, hipo 13:5'1.), 

diafagia C3S.7%) 1 odinofagla C16.6%J. 

Los slntomae a nivel de vfa a•rea superior e Inferior 

fu•ron los siguientes y sus porcentajes se mencionan a 

cantlnuaclbn en forma decreciente: 

Sensactbn de cuerpo •~traño en faringe 19:5,2%1 1 disfonfa 

matutina CBBXJ, tos matutina C71.4%l, disnea de d•cCibito 

14:5.2SJ, otal9la C3S,,%J de •stos tu• bilateral •n 

f19.1%J y unilateral C16.6%1, •spas1110 bronquial {30.91.J, 



RADIOLOOIA: 

El 100% de la• pacl•nl•• ••ludiada• par S.E.o.D. can 

dobl• m•dio d• cantra•le, •• dlagnaalicb h•rnia hlalal y 

•l e.~ ... · pr•••ntb R.G.E. can laa maniobra• habitual••· 

ENDOSCOPIA: 

El d1a9nO•llco •ndoec6pica d• hernia hialal se did •n 

BS.7% de lo• casa•, de estas s• •nccntrb eeafagili• leve 

•n •I S2.7% y ~cd•rada •n •1 S.S% d• lea casos. Na se 

detectaran esafa9itis ••varas. Can hiato incantln•nte en 

ss.s%, reflujo espontlt.neo en·ss.s% y reflujo d• esfuerza 

en 38.9%. 

Otras dia9nO•lica• an•MD• a la endoscopia 

Gatritie 33.3%, hlcera S.S%, duodenitis 2.7 % y v•rtcea 

eaofltglcaa en el 2.7%. 

GAMAGRAFIA: 

S• pracllcO gama~rafla con Tecneclo 99 en una muestra 

elegida al azar, de 10 paclenl•• C23.8%, del total de los 

casos 1 y ae dla~noslicO R.G.E. en 7 pacientes 170%>. 

FENOMENOS QUE AUMENTAN EL CUADRO: 

S• valcrAr·on las condiciones que Jncrement.an laa 

manlfestaclane• del s.t.E.E.I. •• deacrlben ••• 
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porcentual•• a cantJnuacJbn; Irritant•• CS0.9'1.J <C•ftt, 

tabllca, alcahal, chacalat•, •tc.J. Decdbi ta dar••l 

C30.9J.J, can cualquier aJJrnenta C21.4't.J y-- al ••fuerzo 

flelco C19J.J. 

DJAGNOSTlCOS PREVIOS: 

Las dlagnaatlcaa pr•vlaa·a ••t•. ••tudlafu•ran: H•rnnla 

hlatal 42.B't.J, ··s. ulcero•a C21.4'1J, caleclatlt.la 

C9,~'t.J, cclltJ• C4.7'1>, faringitis cr6nica C!liO't.J 1 

larln9Jt.ls crt>nica C4.7't.J, d•avlacl6n ••ptal f4.7'1.J-, 

amigdalitis crt>nlca C 16.6't.J. 

TRATAHIENTOS PREVIOS HEDICOS Y/O QUIRURGICOS: 

CoJeci•t•ctamla C7.JJ.J, plastia •• hiato 

antlblctlcaterapla H50't.J, antts~ptlcaa ara lea 

C4. 3'1.J, 

( 19'1.J • 

antlnfla111atarla• C14.2J.J, lnmunolbgico <vacuna•> C4.7't.J. 

septaplaat1a <2. 3%). septarrlnaplaatla <2. 3'4). 

a111l9dalectam1a C2.3'41. 

Loe tratamiento& que se Indicaron para nueatrc eatudla, 

se manejaron par un lapsa m1nimo de 3 semanas , y algunos 

de ella• fu~ron cambiados por haber pre~entado refraccldn 

A alguno de el Jos. 

Se mencionan los mismos y sus porcentuales: AntiAcldcs 

C42.8%J, Domp•ridona 13~.7%J, Hetroclopramlda 133.3%1, 

Bloqueadores H2 C23.0%J, Y aquel lo• pacienter; qu• no 
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m•Joraron con •l l.r&t.Bmt•nt.o implant.ado •• •Dm•ti•ron a 

t.ratami•nto qutrl1r9Jco: Plastia de hiato con 

h•mlfundupllcatura anterior C21.4~J d• los casos.f 
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SEXO 

FEMENINO 64.2% 

HASCULlND ae.0% 

RELACION 1.7':1 

EDAD 

Af:JOS " 
<20 7.0 

20-29 1 l. o 

30-39 26.0 

qo-49 28.0 

:50-:59 J4.2 

60-69 7.1 

)70 4.7 
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AROS 

(1 

1-4 

,,_9 
10-14 ,.,, 

TIEHPO DE EVOLUCION 

.. 
2s.~ 

4:S.2 

9 ... 

7.1 

9." 
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S.l.E.E.I. 

SINTOHAS 

AORURAS 97.6 

REOURGITACION ea.o 

DOLOR EPIOASTRICO ea.o 

PIROSIS es.? 

ERUCTOS 76.1 

HIPO 3:S.? 

DISFAGIA 3!5.? 

ODINOFAGIA 16.6 
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FARINGE Y/O LARINGE 

SINTOMAS " 
SENSACIDN CUERPO EXT. 9:S.2 

DlSFONIA HATUTINA se.o 
TOS HATUTINA 71.4 

DISNEA DECUDITD 4S.2 

OTALOIA 3S.:;o 

BILATERAL J9.J 

UNILATERAL 16.6 

ESPASMO BRONQUIAL 30.9 

DISFONIA PERHANENTE 4,? 
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RADIOLOGIA 

S.E.G.D. H.H. 

1007. 100% 

GAHAGRAFIA 

23.0% 

ENDOSCOPIA 

HERNIA HIATAL 

ESOFAGITIS 

LEVE 

MODERADA 

HIATO INCONTINENTE 

REFLUJO ESPONTANEO 

REFLUJO ESFUERZO 

GASTRITIS 

ULCERA 

DUODENITIS 

VARICES ESOFAGICAS 

R.G.E. 

BS.0'1. 

R. G. E. 

'º" 

9:5. 7% 

:se. 2y. 

':52. 7% 

:5. :;y. 

:5:5. :5% 

:5:5. :5% 

39.9% 

33. 3% 

:; • :5% 

2. ,..,. 

2. ,.,. 
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FARINGE Y/O LARINGE 

HALLAZGOS 

HIPEREHtA FARINGEA 

BANDAS PEPTICAS 

HtPEREHJA LARIHGEA 

ENGROSAMIENTO CORDAL 

ULCERAS DE CONTACTO 

DIAGNOSTICO$ PREVIOS 

GASTROENTEROLOGIA 

HERNIA HIATAL 

SIND. ULCEROSO 

COLECISTITlS 

COLITIS 

" 
100.0 

97.6 

1a.s 

4S • .2 

26. l 

" 
42.9 

21.4 

9.'5 

4.,. 
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DIAONOSTICDS PREVIOS 

OTDRRJNDLARINODLOOIA 

FARINGITIS CRONICA 

AHIODALITIS CRONICA 

LARINOJTIB CRONICA 

DESVIACION SEPTAL 

TRATAMIENTOS PREVIOS 

GASTROENTEROLOOIA 

COLECISTECTONIA 

PLASTIA HIATO 

• 
~o.o 

16.6 

4,7 

4,7 

" 
7.1 

4,3 
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TRATAMIENTOS PREVIOS 

OTORRINDLARINOOLOOIA 

ANTIBIOTICOTERAPIA 

ANTISEPTICOS 

ANTINFLAHATORIDS 

INMUNOLOOJCO <VACUNASJ 

SEPTOPLASTIA 

RINDSEPTOPLASTIA 

AHJODALECTOHJA 

" 
:so.o 

19.0 

14.2 

•• 7 

2.3 

2.3 

2.3 

TRATAMIENTO EMPLEADO P/TESJS 

FARHACDS 

ANTIACIDOS 

DDMPERIDONA 

METRDCLOPRAHIDA 

BLOQUEADORES H2 

ANTJSEPTICOS ORALES 

QUIRURGICO 

PLASTIA HIATO 

" 
42.e 

s:s.,. 

S3.3 

23.S 

100.0 
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XI. CONCLUSIONES: 

Ba•ados en la• reeultado• obtenido• en el pr••ente 

••ludio •• concluye, que en d•finitivo las aJ'teraclones a 

nivel d• E.E.I con R.G.E. •on c•p•c•• de provocar 

Jaringea ••• ilrbal 

branquial, la que condiciona manife•t•ciones cllnicas que 

al Otorrlnolartngblogo, d•t•cta primero a mucho• de este• 

pacientes, y no a•l en el caso del gaatrcenterologof con 

la necesidad de •enslbllizar a ••l• dltimo en busqueda 

lntensionada de datos cllnlcos farlngeos y lo larlngeas 

secundarios a R.G.E. 

Se ha reportado poco en la literatura sobre el tema, el 

que se ha referido por algunos autcre• como Slndrome de 

Cherry CCherry 1967J. En el presente e•tudlo de un total 

de 398 pacientes del •Hoapltal general de Héxico• d• la 

s.s. visto• en las unidades de gastroenterologJa 279 con 

s.1.E.E.I. y de Otorrinolaringologla 120 con datos de 

faringitis y/o laringitis crbnlca. Solo 43 paciente• 

demostraron tener manifestaciones farlngeas y/o laringea• 

por R.G.E., se excluye 1 caso del sexo femenino por no 

cooperar al estudio. El 3:5.B " de lo• pac:lentes d• 

otorrlnolaringolcgla presentaron S.J.E.E.J. y el JS.46" 

de loa pacientes de 9astroenterolc9Ja con S.I.E.E.J. 
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pr•sentaron dato• de farinsltia y/o Jarin~1ttu. Segun 

LENA OHHAN fl993> 29% d• lo& pacl~nte~ de su estudio t52) 

l•nlAn slntomas s~9•ativos de S.I.E.E.I. como causa de 

fArln9ltia y/o larin9lt.l.s. SANCHEZ MARLE. J.t:. 11993). en 

un •etudio retrosp&ctiva de 30 paciente& se P&tabJecid e) 

dlag~bstlco de s. de Cherry 1 reveJo qu~ el 50~ d~ estoa 

pacl•ntes pre••ntaban s.r.E.E.l.En el pr~sente estudio 

prospectivo con 42 pacientes se reali26 eJ dla9nOatlco de 

hernia hiataJ en 100~ de los caaos con a5.7X de rufluJo 

9a•tro-•gof&9ica por radiolc9la 1s.e.o.n. c~n doble medie 

d• contrast•>, y por 9ama9raf,a con tecnecio 99 en una 

mueatra de 10 p•clentes •• detectb R.G.E. en 70% d• los 

caeo•, •• complementa con endoscopta con un 95.7% de 

h•rnia h.tat•l con R.o.E. •n el :S5.5"· Lo anterior 

r•f•rtdo eu•tenta el dia9nOstlco de R.a.E. en Ja• 

pact•nte• ~. este estudio (42} con predominio del ••xo 

fe~entna f1.7:.t>y Ja ~ayor fr•cuencla par edad •• 

encontrb entr• Ja t•rcer• y cuarta d~cada de la vida. Con 

la probabilidad de qu~ s• encuentre •&ta e1ntomato1og1a 

•n •d•d•• p•diatricas , ~ue no se tomaron en ••t• eatudlo 

ya que ta poblaci6n ~•n~J•da es adulta. Se pres•nla Aal 

la apurtunidad de realt~ar el mismo estudio controlado en 

pacl•ntes d• edad pedlat~ica. 

Con un ti•mpo de evolucibn de mesvs a 4 •ffoa f73.7%) 

••tablee• que no •» necesario tener una enfermedad •n 

tiempo pralon9ado paro pr~sentar la patolagl• d• ••ludia. 
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Las ntntomas que hacen sospechar al gastra•n~c~ d• 

probable afecclbn farJngea y/o laringea son: s~~~ de 

cuerpo extraRc en faringe, dt•fonla matutina,~~ 
matutina, disnea de dec~bito, olalgia cunJ o blJat•ral~~tJ> 
espasmo bronquial nocturno. No deb•n de olvidara• en """?'1 ~ 

~~ interrogatorio para Jnlegracltln del S.I.E.E.I·. 

Loa s1nlomas quo pueden hacer al ~-~ 
4/ OlorrJnolarfngoJogo en que tos padvctmiento• crbnlcos 

faringe y/o laringe mullltratadoa y sin mejorla se pueden 

deber a un s.t.E.E.I son: Agrura•, re9ur9ttaclcnes, dolar 

p1roala 1 eruela•, hipo, 

odinofagta.SI ltene ealo• datos deberk estar en contacto 

con •I •ervlcto de 9astroenteralo9la para au maneja 

conjunta. 

Del trat&Nlenlo m•dlco deborA mantenors• por un lap•o 

m1nJmo de 3 semanas y aquellos pacienl•• que aun con 

tr~taml•nto mvdlco adecuado sean refractario• o presonl•n 

h&rnla hlatal complicada por R.G.E ue valorar4 la 

allernalJva del procodlmtento qulrbr9ico por personal 

capacitado. Con este estudio se pretende a un futuro 

prOxJmo, motivar la renllzaciOon d• estudie• do 

inve&li9actbn controlada para establecer las realescausas 

fi•lcpalolbgicas de la presente palolo9la, medlanl• 

estudios de pHmelr1a y manomelrJa, obaervando como un 

unidad la funclbn del E.E.S y el E.E.J. 
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