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I. INTRODUCCION.

£l conocimiento de 'manifeita:lunes C ':l!nlcau

laringo#iringoaa, se:undnria:' al rofluju . a:ldn :5_01”

eattmagno haclia el t:bingn.prnvncndn pnr un
incompetente a nivel de la. un!bn : Olbfngn-gllthica.;

habitualmente se @éncuentra en 'la ment'

otorrinnlaringdlogos y no'os tnmldu " ‘Euenta’:por

mayoria de los gnstruanturolngus.
El presente estudio trata de demnntrar qun
de manifestacicnes :llni:nlu.

gastroesofdgicolRGE)a faringe b4 l;ringn nu‘“

*rara® v que pudlera cnnsldcrarsa de valor prnnbsti:n. én ”f

los pacientas con el referido padeclmlantn-q;'"

A finales de la década de 1los alos sesentai.bhénry' Y o

Cals. {1} reportardtn la presencia de antlpéﬁlétlitismn-.

esofhyico secundario a la ingestitn de Bario aciditicado,
liegando a producirse el balo de la hipu#aringe con  este
miiterial y trataron de relaclionar este fenbmeno con la
etioclogia de las dlceras de cohtacto de la taringe.

El presente asstudip esth dirigido a lpos pacientes adultos
en Jlos cuales el ROE es responsable de sintomas
inflamatorios en la hipofaringe , laringe vy brhol

respiratorio inferior. Y que habltualmente 1a deteccibn

e:ftnt-r:

-muchos’

$r huinﬁiq‘if



de #s8tos pacientes es captada por el Otorrinolaringbloso
y/ft el neumblogo.

A pesar de contar ©GOn conotimientos avanzados en la
materia, la falta de up adecuado protocolo de estudio de
estos pacientes debido en parte a la _poca comunicacidn
entre las distintas especlalidades;a hecho que a .,t-
cuadrp clinicp al que se l¢ ha denominado sindrome de
Cherry, no se considere #n @l diagnbatico diferencial.

Se detectarbn algunas\ limitaciones en ] presente
proyecto, ya gque no se valorb la totajidad de casos, sino
que unicamente se ¢1i9ib un grupo control de un total de
pacientes :uﬁ diaénbﬂii:o de +aringitis croanica '
laringitis :an!cn'y hirnia hiatal. Es necesario plantear
a futuro illiniié_bisgs funcionales para &l futuro «n e}
estudqu.dai 'cqf!ﬁthr esofdgico superior (EES) ¥y su

:orrcla;ibn'de manomgtrll y estudios de pHmetrta.



II, HISTORIA.

_Ch-vali?r. Jackson deseribidé por primera véz_'_las
Glceras de contacto en la laringe , en el alo de 1928 ,

considerando que dichas lenivnes se deblan a abumo wvocal.

En 1947 Paacher y Hollinger reportaron buenos resultados
wen ¢l tratamiento de las Alceras mediante terapia vocal.

" Cherry vy cola, en 1947 presentaron 2 articulos can un
nuevo concepto en la patogénesis de dicearas de contacto
de la laringe. Reportb 3 casos de pacientes con cuadro
clinico caracterizado por disfonta , faringodinia y tos
paroxistica encontrd en todps qrant lomas en los
aritenoides detectanda mediante tLransits de Bzrio con
{imdsen amplificads con cinsfluorpsoopin wicuxlizando REE,

Prosisuil suz ectudios ahora on forma ceperimsntal en
perros con aplicacibn de contenido gastrico a la laringe
con la produccibn de Adlceras ¥y granulomas Identica
macroschbpica @ histolégica a las dliceras de contacto
producidas en ¢! humano.

Detahunty en 1970 sugiere 9 casos de laringitis posterior
secundaria a ROE., Su descripcitn fué el inicio del
dlagnbstico de paquidermia laringea con inflamaciédn crbca

sgbre el tercio posterior de las cuerdas vocales



ytrdidqra:.

Ward ¥y ebis.lon'1982 sugirieron hernia hiatal encontrada

en 18- &e”'ze' p#:lontes con - klceras de contacto y

faringitis crbnica como otro +factor etioldgico. Las
tulceras y granulomas cedieron posterior a 1a terapia

nntirlflhju.

8Anchez M. y £ol.1983 valoraron en forma retrospectiva 30

pacientes #n los que ne establecit e! diagnostico de
Sindrome de Cherry cgorroborado en todos Llos casos

mediante ssofagograma y fluoroscopla. Haciendo notar Jla

importancia del diagnbstico diferrencial en lox casos de

sintomatologla faringo-laringsa ¥y en los cuales debe

considerarse ¢l ROE.

f.end Ohmn y cols. en 1583 describierdn un sstudio
retrospectivo de 12 alos en 358 pacientes con Ulceras de
contacto, detectando disfuncibin esnftdgica en 74% de Jos

casos,



III, CONCEPTOS GENERALES:

A, Finiologla de 1a faringe. En o} honbre, lo

miimo:qde”;nilnl1unt+éroi *n general , ls faringe estd en
) ia'intiéi.écibn di 1a via siimentaria ¥ Ia via abrea , ¥
‘tambikn en la Inién del cuello con la base del crhnea ¥
i‘hﬁi;i..Ln faringe tiene una participacibn +fisinidgica
on la ingestitn de alimentos , la runiacidn vy el vomito ,
y #n varios patrones de desempelo regpiratorio.
Estas participaciones de la faringe difieren bawnicamente
entre 81 , pués exhiben una relacidon diferencial con Ia
boca y el esbfago en la alimentacitn , con la nariz , la
laringe ¥ la wvia atrea inferior on la respicacidn y con
la musculatura postural del! cuello vsupericr en =)
mantenimiento de¢ la yia asfirea. Estas participaciones
funcionales abedecen n distintos (mpulsgos sensdoriales
provenientes de ja faringe ¥y de otros wslemontos que
intervienen en cada uno de ellos, ¥ posesn expresiones
motocas diferentes en su utilizacitn de Ibs mdsculos
respectivos ¥ en asus patrones de coordinaciten., Tanbién
difieren en sus representaciones a nivel del SNC .
Una funcion critica es la de Jjas interacciones entre la
reguiacibn de estas actividades dentro del bulbo ¥ 1a

protuberancia, La interaccibn entre ia degliuclén y Ia
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reapiracibn ee @]l aspecto gque se estudia con mayor

frecuencia y gque se ha definido mejor { Storey, 197&!.

Fero existen mecanismps de Interaccién entre todas las - -

principales categorias de 1a ?:tlvldnd de la_inéestiﬁn »
rumiacibn , vémito , de la respiracis vy de manteﬁiﬁ{@ngb
de la via adrea. . | )
DEGLUCION.

El modelo fisioldgico basicn de 1a deglu:ibn farlnge; ’
tal camp se estudia en animales 'sdmttidn:. a aneatesia
ganeral o descerebrados , se :ﬁmple pur. medio d; los
nervios laringeos superior y/o glosofaringen nedfante
estimulacibn de la mucosa o directa de los nervios (Doty,
19485 Doty y Bosma, 19363 Miller y Loizzi, 19755 Storey,
1974), o implantando electrodos en la formacion reticular
dorsal del bulbo ragquldeo;, ep up sitip mids ventral que el
nicleo molitario (Miller, 1922). Cada deglucidtn es un
patrbn peristaltico estable que desciende por los
conatrictores y por la musculatura palatofaringea
submentoneana , hioclaringea y laringea, De acuerdo con
los registros electromiocgrbficos , esta actividad es
precedida ¥ seguida por un breve perindo de inhibicibn de
la actividad respiratoria, (#ig9.1}, La deglucibn de
origen reflejo se cumple en todo su patrén motor &in  Que
se oejerzan influencias senuitivas adicionales{bDoty vy
Bosma 19544 Miller 19722). La deglucién inicla

voluntariamente , junto con el traslado del bolo a la



faringe , la deglucibn progresa sin ningdn control
vuluﬁtirln adicional, aunque algunos individuos que
tienen disfagia la iahilitan con gestos voluntarios de la
cabeza y cuelin. 'Lns movimientos de deglucibn de la
faringe producen una repentina sucesibn de presjones
positivas y negativas en la nariz (Gramfak y Kelly, 1943)
v también ne aspocian con un aumento de la presidn
intratroncal, Esto se reconoce por una propulsibdn hacia
adentro de] aire © bolo en e] esdfago , gQue puede
reunirse con &1 bole deglutido que desciende en el
esdfago cervical.
El segmento faringoesofhgico (FE) o cricofaringe, segdn
Henderson, 19746, o esfinter eanfAgico superior {EESY ,
seg9ln Ellis, 1949, se abre por inhibicion del mdisculo
cricofaringeac (Reizo vy cols. 1978) mencionan Z funciones
principales del EES ! 1.- No permite el reflujo enpfdglico
a la faringe y defiende al &4rbol tragueobrongquial de
aspirar algtn contenido del estfago. 2.- Perpite su
apertura para continuar con la deglucibn ¥y se combina con
un desplazamiento de la laringe haclia delnate y arrlba ,
junto con la presiéon de)] bblo (Doty, 1948. Relzo, 1978},
El segmento FE se abre por esta inhiblcibn del tono del
miusculo cricofaringen , que se¢ anticipa a4 la onda
denscendente peristaltica , por la elevagion de la laringe
y por la presibn que ejerce el bolo en su descenso

Winans, 1%72), E1 segmento me clerra al completarse la
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deglucibn por gue se contrae el misculo cricofaringeo , ¥
la faringe se vuelve abrir en direccidon céfaln caudal.,
Tras esta secuencia de la deglucibn ocurre una
r-upiraéibn y "La respiracion de la deglucidn®.,

Los cambios de presibn gque ocurren en la J4z de 1la
?lrlnge durante la deglucibn , se demuestran mediante
nlﬁoaotr!a con calibres de tensicn -] cateterss
intraluminales perfundidos en forma continua o lavados
periodicamente, Los calibres de tensitwm intraluminales
reflejan con mayor exactitud jos cambios de presibn
{Dodds y cols, 19273). Las presiones de deglucl bin
faringeas se obtuvieron con una suceslén de tales
callbres. (fig.2),

La amplitud del complejo de presidn principal es mdxima
en la laringofaringe , pero coincide con un valle de
presién en la orofaringe. Se sugiridéd que las peguelas
ondas manombtricas que preceden al complejo principal
se deben a movimientos de la ,laringe o de l!a lengua
durante la deglucidn (Sokol y cols. 19463Cohen ¥y Wol#,
1948}, En sujetos normales la amplitud del peristaltismo
varia entre 20 ¥ 40 mm de Hg, en la laringofaringel perb
en la grofaringe la presibn es baja pués estA entre 5 ¥
10 mm de Hg. La presibn de reposo del EES {(cricofaringen)
y registrada con 1a tecnica de retiro paulatino del
mantmetro , ®#atd entre 33 mAds - menos 12 mm de Hg., ¥y el

periodn de relajacitin estinterjana durante !a deglucidn
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REGISTROS MANOMETRICOS DE LA FARINGE
S.F-E. DURANTE LA DEGLUCION.




B.=- AchOﬁ DE LA LARINGE DURANTE LA DEGLUCION.
Lns.me:nni-mnu usuales gue protegen ‘la entrada de la
laringe durants la deglucibn son : L.~ Inhibicién refleja
de la resplraclin § 2.- Cierre del esusfinter giotlcn.; 3,-
Elevacibn y desplazamisnto de la laringe ahcia adelante ,
de modp que su entrada gqueda protegida por la base de la
lengua, ¥ 4.- Limpieza del material ingerido de ta
faringe antes de reanudar la inspiracibn,

En #! hombre la respiracibn se interrumpe durante la
deglucibn . esto es un acto reflejo producido por
estimulos originados en 1a faringe al entrar el alimento
s estimulos que viajan en direcciédn centripeta por o=
nervios craneales IX y X .,

Este reflejo es involuntario. Las regiones de la mucosa
laringea inearvadas , con mayecr densidad son la cara
laringea de la epiglotis , los pliegues ariepigloticos
las bandas ventriculares y 21 brea interaritencidea.

El cierrns del esfinter 9lotico es un acto reflejo
iniciado por estimulos ue la rama interna del]l nervio
laringeo superior produce movimlentns de deglucibin
cierre del esfinter glatico . inhibicidn de la
respiracidn. El clerre empieza con la aproximacion de las
cuerdas vocales verdaderas J a continuacibn las cuerdas

faluas se adosan mutuamente Yy caontra la base de la

10



_oplélotiq. La ‘:ﬁminurn pﬁlt-riﬁr"qucdn cerrada por
rotacion hacia ndeﬁtrq v aproximacién de los cartilagos
irlténnidoé. .

Al c{afe pﬁflntcrilno de lps elementos supragloticos
tambltn-ﬁcntfibuirln fuerzas pasivas. La wlevacidn de 1a

.l-lr‘il{gey la mayor gpreslidn intrafaringea’ durante la

deglucibn ;l camprimir al cuerpo de la epiglotis entre e}

cartilagp tircides ¥y 1 huespo hioides , empujan la base

de la wpiglotis hacia atrhs contra las bandas

ventriculsres eslevadas contribuyendo a completar [ 33

cierre de 1a entrada laringea.

11
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CARTILAGOS LARINGEOS Y SU ARTICULACION
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FﬂSE ESOFAGICA DE LA DEGLUCION.

Es parcialmente contrclada por el :Qntro_ d; '_ll'
deglucibn.Despuén de qgue e! bolo de ll!mchto-‘pai; a
travkz del esfinter emcfdgico superior ;lti.-i?zoﬁtfaa'eﬁ
forma refleja,una onda peristaltica se inicia - entonces
justo debajo de) ESS. ,y atravieza el estifago en cerca de
10 seg, .

Esta onda inicial peristiltica l}amada onda prinaria,es
contralada por el centro de la deglucitn .Pudiera ser
insuficliente para aclarar el esbfago de alimento,la
distensitin del esdfago pudiera infciar otra onda
peristhltica que inicia en el sitic de distension Yy
moviliza hacla abajo.Antes de que la onda peristaltica
liegque a] enfinter esofbgico inferior,el esflnter s«
relaja en forma refloja para pasar el bolo alimenticie al
estomago.Este fendmeno se ha denominado fase de
relajacibn receptiva,

La funcibn de la porciédn guperior e inferior del endfago
funcionan como esfinteres para prevenir Jla entrada de
afire y cantenido gastrico respectivamente dentro del
ssdbiago.Eston esfinteres son conocidos comp EES y EEI.E]
EES mse forma por una pared muscular engrosada de musculo
estrinado.El EEY no eg demostrable anatomicamente,perco la
porcibn de 1-Zcm. en la parte jnferior del esdfago

funcioha como esflnter.En individuos normales la presién

12



de) EEI eg Iioupro' mayor gque la qud i@ encuentra en

estiomaqgo,.

13
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ESFiNTER ESOFAQICO INFERIOR.

En repomo ¢l EEI estd cerrado ¥ la manometria se
caracteriza como una zona de alta presibn(Fyke b
.col.l9561doflnldn como la difrencia entrs las presiones
intrawsfinteriana y fandica (fig 3).La zona de alta
presibn mide 2 a 3 cm, de longitud Yy se relaja poco
despubs de iniciarse la deglucién o tras Ja distensicn
de]l estfago.La zona de alta presittn me halla eon parte
debajty ¥ en parte encima del diafragmajen e)] centrp de
esta zora,la direccidén y amplitud de las fluctuaciones de
presion se modifican de acuerdo a la respiracitm.En
pacientes can Bintomas importantes de reflujo
gastroescofhgico,Cohen y Harris(1971).registraron bajax
presiones de reposn, todas menores de & mrHg.Las hormonas
gastrointestinales comp gastrina y secretina contribuyen
a fortalecer el EEI.Papel importante juega la aclder del
antro,que inhibe la produccién de gastrina,reduce la
presitn esfinteriana.Mientras gue 1a alcalinizacion

aumenta la presibn (Deglucitn esofdgica Fig. 4).

C).REFLUJO GASTROESOFABICO (RGE).

S1 1a hernia hiatal y el reflujo son vistos como

14



Segmento esofagogdstrico

Eséfago tubular

-

1 -~1 Ampolla frénicy
| Ampolla frénica - S e
Ensanchomiento (las

{se contrae concéniricaments )
ondas imditicas
cosan uquui;

Diafragma

r X = Punto da
Segmento | inversid
su?diafrug- L " !
L
mdt ico
(vestibulo}

respiraicria

Segmento  esfinterianc
esofdgico  inferior

(zona do alta presidn)

Estémago




ainbnimos,dos errores probeables pudieran ocurrir.Ya gue
s¢ puede intervenir a un paciente con una gran hernia
hiatal por deslizamiento sin presentar reflujo
patolbgico.De hecho el reflujoc es el evento importante no
ani la existencia de hernia hiatal.

Una de las anormalidades mas fracuentes gque " se asocian
con transtornos de la mptilidad emofagica o8 el ROE (Fig.
5) «En este transtorno combn, la presion del
EEI,determinado con manometrla de perfusidn,as mucho mis
baja que en sujetos normales o en pacientes con hernia
hiatal] sin retlujo {(Cohen vy Harris,1971).6egqun estos
autores, la presitin de reposo del EEI en pacientes con
reflujo no excede de & mmHa. , pero
Pope {19647),Bennet {1973y Benz {1972} hallaron cierta
superposicibn entre pacientes con pirosis y sin ella.De
esta investigacibn se desprende que la escasa presion del
EEI en reaposo desempefia un papel importante en los
pacientes que tienen sintomas de reflujo.A rajiz de los
grecientes episcdics de reflujo,e]l epitelic exofbjicose
altera y plierde su propiedad de oponerse a la difunlion de
Adcido glstrico y de otras substancias nocivas,como los
acidos biliares.Se conpce gque estas substancias estimulan
a las nervios de la lamina propia y genera impulsos
naurales que retardan las ondas peristalticas
secundarias,que normalmente hacen que o] bolo residual

salga del exbfago.

s



MOTILIDAD ESOFAGICA (presion intraluminal)
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La respussata motors del esbfago a un bolo acidificado

s® pusde evaluar con manometria,cinerradipgraflia o una
combinacibn de estos métodos(Fig, S).
Los resultados obtenidos con estas tecrnicas concuerdan
muche con lps sintomas.En personas asintomaticas la
respuesta de ia deglucibn [ 3] practicamente la
misma,cualquiera que sea ¢l pH, del! bolo.La tercera parte
de todps los pacientes con RBE comprobado localizan sum
sintonas en el cuello,lo cual origina disfagia alta vy
i'nllclnn de cusrpo sxtrafo (Fig.é6).Los sintomas ocurren
porque las contraccipnes espasticas del emdfago medioco o
superior empujan @l contenido esnfhgico hacia arriba
contra el segmento del EES Cherry Yy «ol,19720 y hasta
pusden introducirse de nuevo en la faringe.

Este mecanismo tisiopatblogico en patientes con
eapfagitis de reflujo puele conducir a la formaclibn de un
diverticulo faringenc de Zenker encima del segmentn
+aringovaofngico.En .  eatos pacientes que tienen
contraccibn del esbfago medio y desplazamiento del bolo
contra el segmento faringoesofaglco cerrado,con el tiempo
ae hipertrofian las fibras del esfinter cricofaringeo,de
modp que en el ssgmento faringoesofagico aumenta la
presion intraluminal b lo mismg sucede an ia
hipofaringe,fornbndose as! una evaginacidn de la&a wmucosa
*n una hrea de debilidad fisioléoica comprobada

Delahunty v col.1971.

16



OBSERVACIONES MANOMETRICAS
DURANTE LA PERFUCION ACIDA
DEL ESOFAGO
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€1 ¢! contentido de! esbfago se regurgita por encima del
esfinter cricofaringen y después se aspira dentro de Ia
laringe pueden formarse ULlceraw de contacto ®n ésta.El
material bcido del contenido gastroesofagico. aspirado
puede inflamar a la mucosa de las cuerdas vorales,con la
conaiguiente formacién de tejido de granulacion.Estas
lesicnes ulcerativas benignas afectan a 1la porcian
posterior de las cuerdas vocales.Esta Causa de dlceras de
contacto de los pliegues wvocales ocurre en ausencia de
sbusovocal ,E1 tratamiento con antiacidos ha conducido a

la curacibn de las alceras.{Cherry ¥ Margulies 1948).
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REFLUJO GASTROESU#AGICOijGE).

Fara_jni_ciin{cﬁsuiﬁ_gld¥|gi££s_ #s  unacombinacidn de
.plrasis,hégﬁfgiéﬂélékp.;iénurls.El endoscopista pudiera
obiervar-ﬁﬁgﬁﬁf;iji;?-ﬁhntiiormé b4 frl-bilfdnd on .la
mucosa.El patulogo obnervn signos clasicos de inflamacidn
cqﬁ_ lniiltra:lbn de lou:o:itnu pollmur+unuclearo: ]
fibrncin en !n submucula-Lnn terminos hernia hiatal y ROGE
se ha consideradn en forma {correcta sinonima,ya que el
'ruilujo pundn exintlr sin hernla hiatal.De tal forma que
:la_atcn:lﬁn‘prlﬁ;rll debe ir enfocada al reflujeo ¥ no a

la hernia.

La manifestacidn clinice mas importante de RGE es Ia
pirosis o sensacion de ardor retroessternal ,cuya
localizaci®n puede wer debajo del esternon en raegidn
pretordial con irradiacibn hacia el cuello.Esta sensacicdn
as mbs frecuente en posician de decubito,al agacharse,se
presenta una hora despubs de los alimentos vy puede wgr
inducida por 1a ingestitn de alimentos Acjidos.

Un wslntoma ineguivoco de reflujo 5 la regurgitacin de
iiquido dentro de la boca usualmente durante la noche ¥
al acostarse,aunque en oacasiones puede presentarse de
pie,moco,bilis o cantenido gastrico puede ser
encontrado,otras manifestaciones asociadas

son,hemorraglas,ptialisno,odinofagin,disfagia,manifeataci
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ones pulmonares,faringeas ¥ laringeas.
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REFLLJO GASTROESOFAGICO .
ABPEC?OB ENDOSCOPICO E HISTOLOGICO,

E] RGE puede aparecer #n muchas situacicnes clinjcas.El
combn dencminador,entre diferentes orupos de
pacientes,bsta representado hor un descenso de la fuerza
intrinseca de]l EEI.Normalmente la presjion del esfinter es
de [5 a 30mmHg. perc #n 10% pacientes con rlfluju.bata 58
sncuentra por lo genral por debajo de los 1OmmHg. en
paciénto- con reflujo importante suele ser in%orihr a los
SmmHg. 7

E] RGE puede presentarse enh forma idiopAtica,con o sin
hernia hiatal,en la acalasia infantll,en la an:]epodermia
cen e] hipotioridiemo,y despubs de situaciones {atrdgenas
tales como la resecclén quirdrgica de 1a unian
gastroesofigica o como consecusncia de la administracidn
de ciertos farmbhcos que reducen la eficacia del esfinter.

El RGE no ¥sta clasi+icado bajo Jos mismom criterins de
una a otra Institucitn.No obstante s&#¢ reconocen aguellas
modificaciones que sefialan ta enfermedad come

leve,moderada,moderadamente grave y grave!
ESOFAGITIS LEVE: Manchas enrojecidas en la mucosa.

ESOFAGITIS MODERADA:Necrpsis superficial,con varias

20



estrjas lineares rojas
ESOFAGITIS MODERADAMENTE GRAVE: Eltrll! blihcii d.

las leniones de la mucosa son :Iarlmento villblol."

r

ESOFAGITIS GRAVE:El emafago distal-vmunstrn ‘una :oxtunnn"”

necrasis en forma de mapa :nn .atennllI.Ln mu:nln lplre:-'

gris y necrotica y la luz estrecha ¥ asimetrl:q.

HISTOLOGIA:

ESOFABITIS LEVE: HMuestra hiperplasia de las cédlulas
baua;Qs.aéamplﬁnda de un aumento en la altura de las
estructuras primarias,Capa superficial de célulan
eSCcamcsas adelgazada ¥y la lemina propia presenta un

inf!ltradn inflamatorioc minimo,

ESOFAGITIS MODERADA! La lbmina propia esta libremente
infiltrada paor linfocitos ¥ cklulas plasnAticas.La capa
basal no se distingue ¥y existe un desprendimiento lamelar

de) epitelio.

ESOFAGITIS HODERADAMENTE GRAVE: Lesitn florida,con una
delgada capa de cblul as epiteljalen de

regensracibn,alrededor y debajo de la superficie de

21



{ibrina,e in*lltrndn_inflnmuturlo en la tbnica propia.

ESOFAGITIS SEVERA.: Necrbais superficial con wulceracitn

de 1&min§ propia y proj}lferacitn chlular y capilar.

Los sintomas de ROE pueden no correlacionarse siempre

€oon 1a gravedad de los hallazgos
endoscopicos. Iguaimente, lose sintomas leves pueden
aspciarse a ascfagitis grave.Las modificaciones
sndbacopicas e histolbgicas muestran una buena

correlacibn.En las formas iniclales,y en las forman leves
de reflujo,la mucosa #a normal,o0 puede estar levemente
enrpjecida,lo que e motivo de error entre lous diferentes
opbaervadores.En algunos casoe las lesibn de la nucosa
progresa hasta formar ulceraciones lineales,dando lugar
entoncés a ulceracliones confluentes con exudado.La
esofagitis progrema por lo general en direccibn opral vy
afecta amplias porcignes de la pucoss esofbgicaes.
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V. OBJETIVOS:

"El presente estudip tiene por objetivo principal
pre#ehtar uﬁ.. analisis clinico descript fvo ¥
' . gbservacional,basado en nuestra experiencia clinicajcon
lQ-ffﬁalldad de motivar el interés del gastroenterologo y
el otorrinolaringologo para que establezcan un
diagndstico vy tratamiento adecuado ante la variads
sintonatologia de) Sindrome de Insuficiencia de Esfinter
esaoflgico inferior.Poniendo principal enfAsis en el
presente estudio de l1as manifestaciones faringo-laringeas
de diccho refluje.Tratando de mpotivar el estudio de
reflujo a travkz del Esfinter osofdgico Superiory 1los
necanismos etiopatogenicos que el mismo conlleva.la forma

en 1a cual ae trataras de demostrar lo sigulente es:?

a.-~Correlacionari el médico Ia asociacibn tlfinico
radiolbgica vy endascopica de signos y sintomas  faringeos

y/o laringeos por RGE.
b, -Considerarh datos clinicos que atectan

cabeza,cuello y tracto respiratorio inferior b4 =u

relacién con RGE yhernia hiatal.
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c.-Correlacionardfaringitis y laringitis cronica y su

~

relacibn con RGE.

29



VI. JUSTIFICACION.

£} presente estudio se justifica en Ja elaboracian de un

estudtn wistematizado de ravisibe sobre el 't-ﬁa.npoynda

can nuentra experiencla clinica con el fin de  despartar

el  interss tanto de gastroentertlogo  como de

otorrinniaringbiogo para gue ¢! . diaghontica b Ia

terapeutica de ente s!ndrﬁhe se wfectue LL] forma

fguw,

aproplada ante la variada patolbgla de padecimientos
por ROE me pressntan an'.nu.itrnl pacientes.Ademda de
tratar de pretender la notivacibn conjunta de estudios
mhas contrpladas 3 te:hi{l:adol a futuro en la comprensfion
de la fiopatolagla de fi funcifin de EES vy EEI nediante

técnicas de manomatria,pH metria,etc,

235
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VIX.TIFD DE ESTUDIO,.

Entudio ¢)inico,praspectivo,descriptivo observacional.

VITIX.DETERMINACION DEL UNIVEREQ.

A. Pacientes adultos de ambos mexas procedentes de 1a

consulta externa de gastroenterclogia,

B. Patientes adultas de anton sexos procedentes de 1a

cansulta externa de ptorrinclaringologia

C. Pacientes de asmbos nexos adultps haspitalizados con
diagnpbetico de silndrome de Insuficiencia de EEI con
manltestacianes faringeas y/o lariingeas internados en =i

Servicic de Gastraenterologla.

TAMARD ¥ SELECCION DE LA MUEBTRA.

A.Adultos de ambos dexcs con sintamas ¥ signos  de
faringitis ¥ laringitis crinica,ciinicos b por
laringoscopia refractitarios a tratamientc habitual vy

sospecha de RGE detectados en la conaulia externa de ORL,
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B.Adultos de ambps sexos con diagnbstico _clfnlcu
sradiologico y endoscopicode hernia hiatal con RGE sin
tratamiento médico previo,con datos '_cl!n{:bl } de

-

faringjitis y/o laringitis.

C. Pn:lentel do ambau sexos con dlagnéuti:o dwz RGE :dh:
trntauionto mbdicn.PeruAi : : ' i yre

: laring!tl."crbnj:g

Sonetidos a ' estudio .
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I%. INFORMACION NECESARIA PARA CUMPLIR CON. LOS OBJETIVOS.

A. A cada paciente =e le of!:tub un. lxlmon genornl . con’
cuidadosa lnlp-:clbn de :ab!zn ¥ :uollo in:luytndn £
a) Evaluacibn utnldgicn._fﬁ" ] &

b} Laringascopia inéiro:ti.-; .

c) Nasofaringoscopia,. T . . ]
B. A cada paciente se efectud nvi!hk#}bﬁ;§§ é;i.E.E}i.. ,
apoyada en ' SRR
Hoja de cuestionario clinico.
Nombre:
Edad:
Sexo!
Escolaridad:
Ocupaclbdn:
Estado civil:
Fecha de estudio}
Expedionte general:
Expediente de gastroenternlogia:

Expediente de otorrinolaringoloda;

INTERROGATORIO:?

Agruras! {wil) (no) Eructos: (si) ino)
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Pirasis: (si) {na}
Regurgitaciocnes: {sj) (no)

Dolor epighstricos tsi) (nod

Diwnen de dectbito? {si) (no}

Espasmp branguial nocturno? (=i} 1nn).
Tos matutinal (ail) (no) .

Disfonia matutina: (sd} (no)

Diafania permanente (al) {nb)

Bensacitn de cuerpo extrafo en fnringd:fli)_fnﬁi
Hipo: (sl) (no) S
Distagiat (wi? {no)

Gdinnfagias {si) (ne)
ptatgiat fsi} (no) unilateral: OD-01 bliateral

Fenimenbs dque exsacerban «! cuadrol

Tiempo de evolucibn:

Diagnbsticos prevics L) otorrinotaringaiongla

gastroenternlocalal

8in diagnbstico previo:

Tratamientns previos de otarerinnlaringologla

gastroaenternlagia:l

2%



- EXPLORACION FISICA: -

Hlb!ﬁimia‘fir}hﬁ_
"Llr!ﬁéuléﬁhia:jﬁ&lrggfa
'anérdhi}?ehidﬁﬁbf@ni: ,fhiﬁ-;;ﬁii;firlhgni:_lle

BIAGNOSTICO RADIOLOGICO!

) Honﬂii " hiatal: (i) {no)} : '-cnni' F-flujo

gastroestfbyice: (=i} (no)

DIAGNOSTICO OAMAGRAFICO:
R.G.E. : (st} (no}

DIAGNGSTICO ENDOSCORICO:

Hernia hlatal: {si) (no} R.6.E. 3 (s1) {no)
Grado de esofagitis {leve) (moderada) tseveral.
Hiato incontinente : (wi) {no!}

Reflujn espontaneo : (gi} (no)

Reflujo de esfuerzo : {(si)} (no).
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X. MATERIAL Y METODQ:

. Para ln]ﬁéhliig:ibn de wsta tesis as tomidron en cuenta
los pié:éhﬁ;u”délf-uﬁspttnl general de Mexice® de 1a 6.8.
Qliﬁdl' uh- in consulta externa de ios servicios de
gnitruonﬁeﬁéﬁugla y otorprinolaringologia , los :unlol:
_t.nian':g._'
8.1.E.E.I" (total 278) y faringitis y/o laringitis crénica
'ftntaiIIZOS. En ®! perjodo comprendido en ln-..udgil de
Febreo a Noviembre de 1987, Lo que representa .uni:amonto
una onusstra parcial del total - de los pacisntas
observados de los servicios ya referidos.

Para la a#laboracibn de este estudio +$uéd necemario el
apoyn de¢ las servicios ﬁuo se refieren a continuacibn:

Otorrinnlar ingologia (UNIDAD 101)

Gastroenterolosgia (UNIDAD 107}
Radiclogla {UNIDAD 107)
Gamagrafla {UNIDAD 207)
Endoscaopla {UNIDAD 107}
Todns los pacientes fubron sometidos a un

interrogatorio, exploracibn clnica, apoyados en una bhaja
de archive cllnico diseRda especialmente para #1 presente

eatudiec, Posterior a esto agquellos paclientes Qque
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presentaban el 60% de los parAmetros establecidos desde
el punto de vista clinico para nuestro estudio, era
remitido al gervicio de radiologla en dpnde el paciente
s¢ sometia a estudio de S.E.G.D. cwon doble medio de
contraste utilizando para sste fin equipocon técnica de
giroscopia donde ne estableclia e)] diagnéstico radiologico
de hernia hiatal con o Sin R.G.E. con contral
fluoroscdpico. .
Una vez establecido el diagntstico clinico ¥y radioltdgico
se enviaba a estudio panandoschpico en donde se utiliid
endoscopio marca Olimpus tipo G:F-K. :on'vlsibn lnturnf;
donde se evalub las :nract-riltic.s do los 2!3 :uporinrol"
de embfagno, unidn nlnflgo-gh-trica. Qstamngn y duodenn.'_.
Es importante comentar que ° los pa;[ppgos . fuirﬁn
somatidos a exploratibn otnrrinalnringblﬁgi:a e -slandn
captados en la consulta del servicio de
otorrinolaringologla y los enviados por el servicio de
gastrosnterologla por manifestaciones faringeas y/o
laringeas en las que se sospecha R.G.E. para esta
exploracidn se utilizd : Fuente de 1az indirecta, wspejo
$rontal, abatelesnguas, espejo laringeo No. 4, rinoscople
y otoscopio.En 108 que se observd las caracteristican de
la crofaringe , laringofaringe, laringe, nariz y oidos.
Em importante comentar , upa variante diagnostica de
utilidad en la actualidad para el diagnbutico de R.G.E.

rapresentado por @] estudio gamagrhfico con Tecnecio 99
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el que se sfectub un nimero de pacientes elegidos al azar
para valorar la confilabllidad del mismo,

Una véx realizado e] diagnastico se inicit fase de
tratamiento para R.G.E ¥ manifestaciones faringeas y/o
1aringeas, a base de :

Dieta (anexa)

Antiacidon

Domperidona

Benzocalna

Clorurp de benzalconio {local)

a dosis terapbuticas por un lapsp de tiempo de ﬁnr lo
menos 3 SemAnas.

Es necesario mencionar que el seguimiento terapedatico de
dichos pacientes , no se efectub en forma objetiva, »i me
toma en conaideracibn las caracteristicas del centro
hospitalario y del tipo de pacientes que acuden a la
consulta externa. Aquellos pacientes refractarios al
tratamiento médico v /o complicadeos por R.G.E. {fudroen
sometidos a procedimiento guirtrglco, valorados de nuevo
en la consulta externa de otorrinolaringologla phra

contral.
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Dr. Manuel Charvel
ALIMENTOS PERMITIDOS

CARNE DE RES O DE TERNERA
ASADA COCIDA O A LA PARRILLA.
POLLO ASADOQ, COCIDO O ROSTIZADO,
SIN LA PIEL

JAMON COCIDOQ.

PESCADO FRESCO A LA PARILLA, AL
HORNO O AL VAPOR.
MARISCOS ALNATURAL, CON POCO LIMON

SOPAS CREMA, HECHAS EN CASA, SIN
CALDO N1 CONSOME.
CALDO DE FRIJOL O LENTE]JAS.

ARROZ BLANCO, SECO.
PASTAS CON MARGARINA Y QUESO, SIN
JITOMATE.

DOS HUEVOS AL GUSTO, SOLOS, SIN CHILE
NISALSAS NI TOCINO.

QUESOS SUAVES; PANELA, FRESCO,
MANCHEGO, CHIHUAHUA, O ASADERO.

MARGARINA
LECHE. DESNATADA
AGUACATE.

PURL DE PAPA
PURE DE VERDURAS

FRUTAS FRESCAS QUE NO SEAN ACIDAS.
JUGOS DE FRUTAS FRESCAS NO ACIDAS,
CUANDO SEAN ACIDAS, MEDJADAS CON
AGUA, SIN AZUCAR

JITOMATE CRUDO

PAN BLANCO O NEGRO, SUAVE.
TORTILLA DE MAIZ O DE HARINA, SUAVE

GALLETAS SODA.
USAR EN POCA CANTIDAD
ACEITE DE CARTAMO O MAZOLA,

ALIMENTOS PRONIBIDOS

CHILE ESPECIAS
JITOMATE Y TOMATE GUISADOS
SALSAS MAYONESAS
AJO CEBOLLA
ALCGLIOL VINAGRE
CAFE CATE CON LECHE
TENEGRO  PAN DULCE
AZUCAR DULCES
REFRESCOS  CHOCOLATE
PASTELES CALDO
CONSOME JUGO DE CARNE
FRITURAS FRITANGAS
ANTQJITOS  ATOLES
ENLATADOS, ENCURTIDOS
SOPAS AGUADAS
TAMALES

NO FUMAR.

MEDIDAS HIGIENICAS

COMER SENTADO

HACER SOBREMESA

COMER A 1HORAS FIJAS

MASTICAR BIEN Y DESPACIO
TOMAK 1.0S LIQUIDOS A PEQUEROS

NO TOMAR L0OS ALIMENTOS MUY
CALIENTES

KO INGERIR LIQUIDOS ABUNDAN.
TES CON LAS COMIDAS

SEPARAR UNA COMIDA PRIXNCIFAL
DE OTRA, SEIS HORAS

CENA FORMAL DENTRO DE LA
DIETA, NO MERENDAR

NO USAR ROPA AVRETADA EN
EL ABDOMEN

NO LEVANTAR OBJETOS PESADOS

NGO HACER ESFUERZOS CONSIDERA-
BLES EN L.OS QUE INTERVENGAN
LOS MUSCULGS DEL ABDOMEN

NO ACOSTARSE ACABANDO DE
INGERIR ALIMENTOS, DEJAR
PASAR TRES IORAS,

NO INCLINARSE DOBLANDO LA
CINTURA.



®1l. RESULTADOS?:

'T_Futrnh riﬁ!il@nl in'lp'ﬁdngulté externa del * Hospital
gcn.riixﬁoA‘ﬂ‘xlgu ,'iléo':ia' S.s. en 1a upidades de
Gntroéqiérgldgj?iyiﬁgqrrlnnllr{ﬁgolugll‘un total de avs
plcf.ngil de los cuql;p 279 presentaban mnmanifestaciones
da S.I;E.ﬁ.l y'lzb'pu:lentos tenian datos de inringltil
vlu"flﬁlng!til crbnica , 1os que Fudron sometidos a
intefrugninrin de nuestro estudio , para jdentificar
agquellos paclientss en los gque se sospechd manifeataciones
faringeas y/o0 laringeas secundarias a R.G.E.

De los 120 CABOS valorados en la unidad de
otorrinnlaringologla, se detectd que el 35.8% presentaron
la patologla sefalada en nuentro estudio. De los 278
castss revisados en el servicio de gastroenterologla con
6.1.E.E.I., demostraron tener datos de lesibn a nivel
faringeo y/o 1laringeo e]1 15.44 % de 1loa casos {42
paclaeantes).

De lps 43 casos en estudio se excluyd una paciente del
soxo femenino de 21 afos por no haberse completado su
eatudio,

De dichos pacientes el &4.2% fuérpn del sexo +emenino vy

el 38% +ubkron del sexo masculino. Lo fgue da una relacidn
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de 1.7}1 entre ambos sexos.

El rabgn'quv se eutablece para la esdad fud ¢! siguiente:
de menﬁrel de 20 afos & mayores de 70 aRos, c£on un
intervalo de 10 aRos para cada muestra., Los resultados
fueron los que se mencionan & continuacibn : La mayor
frecuencia se encontrd entre 40-49afos (28%),° seguidn por
30-39 aRos t26%), 30-3%9 aRos (14.2%), 20-29 aFRos {11%),
&0-569 aKpl {7.1%), menares de 20 afos (7.1%) ¥y mayores de
70 aos (4.7%).

Pana'ol tiempo de evolucidn sme tomaron rangos de 5 afos,
los resultados fubron los Que e mencionan B
contlnulclbn: La mayor frecuencia de 1-4 afos (45.2%),
mencs de 1 afo (28.5%1, 3-% (2,5%), mayores de I35 aRos
(9.9%), de 10-14 (?.1%),

Las manlfestaciones cllinicas de S.I.E.E.I. y sus
porcentuales se refieren en orden decreciente!

Agruras {(97.4%), regurgitaciones (88%), dolor epigastrico

(88%), piromis (83.7%), eructos (26.1%), hipn (33%),
disfagia (33.7%), cdinnfagia (16.6%).

Los sintomas a nivel de via adrea superior e inferior
fudron 1os siguientes y sus porcentajes s® mencionan a
continuacibn en forma decreciente:

Sensacibn de cuerpo extrafo en faringe (95.2%}), disfanfa
matutina (88%}, tos matutina (71.9%), disnea de decbbito

{45.2%), otalgia (35.7%) de estos +ubk bLilateral en

{19.1%} ¥ unilateral {l&.4%), egpasmo bronquial 130.9%),
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vy disfonia permanente {(3.7%).

RADIOLOOIA:
El 100% de 1os paclentes estudiados por G6.E.G.DI, con
doble medio de contraste, se diagnosticbh hernia hiatal vy

wl Bgﬁ‘prosentb R.G.E. con las manicbras habituales,

ENDOSCOPIAL

El diagnastico endoacépico de hernis hiatal se did en -
83.7% de los casowm, de estos se encontrb esofagitis leve
en =] 52.7% y wmoderada .n:ﬁl :.sx'do ~los casos. No se
detectaron esofagitis iovurnl, cbn hiato incontinente en
53,.9%, reflujo esponthneo qnfss;S% b4 feflujn de eBfuerzo
en 38.0%. _ '

Otros diagnosticos anexos a 1a endoscopla fudron?
Gatritis 33;3$, tlcera S5.5%, duodenitis 2.7 %X y varices

Quuflgi;li en 8l 2.7%.

GAMAGRAFIA:
Se practicd ganagratla con Tecnecio ?9 en unda muestra
elegida al azar, de 10 pacientes (23.8%}) del total de los

casps , ¥y se diagnosticd R.G.E. en 7 pacientes {(70%).
FENOMENOS QUE AUMENTAN EL. CUADRO:

Se wvaloraron las condiciones qgue incremantan las

manifestaciones deil S,I1.E.E.1. , =se describen sus

as



porcentuales a continuacibng 'Irfitlht-s _(QDJ@!I(C.*G;

tabsco,  alecohol, - chocolate, ete.). ni:ubituf'idnrlll'

{30.9%), con :ulfqulpﬂ ‘alimento ﬁzl.ﬁil-;y} al 'ilfh-rzd

finico (19%).

DIAGNOSTICOS PREVIOS: _

La;.diﬁénosticﬁl proyins'a esto_~-Ftudlnfu0bnn: Hcrhnl#'
histal (. 42.6%}, 'S. ulceromo (21.4%), colecistitis
{9,85%), Vcnlitll .14.7%). faringitis cronica {30%),
laringitis cronica {(4.7%), dtivinc!dn septal (4.7%),

amigdalitis crbonica ( 1&6.6%X).
TRATAMIENTOS PREVIOS MERICOS Y/0 QUIRURGICOS:

Colecistectomla (7.1%), plastia de hiata (35.3%),
antibioticoterapia (50%), antistpticomn orales {19%) ,
antinflamatorios {14.2%), inmunolbgico {vacunas) ({(4,2%).
septoplantia (2,3%), septorrinoplastlia (2.3%),
amigdalectomla (2.3%).

Los tratamientos gue se [(ndicaron para nuestro estudio,
se manejaron por un lapso minimo de 3 semanas , y algunos
de ¢llow fubron cambiados por haber presentado refraccidn
a alguno de ellos,

Se mencionan 1oz mismos y sus  porcentuales: Antidcidos
{42.8%), Domperidana 1(3%,7%), MHMetroclopramida (33.3%),

Bloqueadores HZ (23.8%)., Y aqguellos pacienter qgque no

az



' mejoraron con el:iritimi.ntn !mﬁ{hntadn se¢ ‘mometieron a
tratamiento . guirdrgico: 'qus'tl'a " ‘de . hiato con.

: hemifunduplicaiura'ﬁntﬂrinF lzilﬁxl'de iﬁg chqus.f
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SEX0

FEMENINO

HASCUL IND

RELACION

EDAD

ARDS

£20
20-29
30-39
90-49
50-39%
A40-69

320

é4,2%

36.0%

1.7:

7.0
1t.0
26,0
28.0
14,2

7.1

4.7

as



. AROSB

<1
1-4

5-9

10-14

TS

TIEMPO DE EVOLUCION

%

28.5.

45.2
9.5
7.1
2.5
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8.1.E.E.I.

SINTOMAS

AQRURAS
REGURGITACION
DOLOR EPIGASTRICO
PIROBIS
ERUCTOS
HIFO
DISFAGIA
ODINOFAGIA

97.6
g8.0° .
‘88.0 -
88,7

76,1

35.7

as.?

C1&.6
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FARIMNGE Y/0 LARINGE

SINTOMAS

SENBACION CUERPO EXT.
DISFONIA MATUTINA
TO3 MATUTINA

DISNEA DECUBITO
OTALGIA

BILATERAL

UMNILATERAL

ESPASMO BRONQUIAL
DISFONIA PERMANENTE

95,2
88.0
?1.4
95,2
33.7
19.1
16,6
30.9

4.7

q2



RADIOLOGIA

85.E. 8. D. H.H.
100% 100%
BAMAGRAFI1A
23.8%
ENDOSCORIA

HERNIA HIATAL
ESOFAGITIS

LEVE

MODERADA

HIATO INCONTINENTE
REFLUJO ESPONTANEO
REFLUJO ESFUERZO
GASTRITIS

ULCERA

DUODENITIS

VARICES ESOFAGICAS

R.G.E.

85.0%

R: G« _Eo

70%

83.7%
38.2%
82.7%
5.5%
55. 3%
095. 3%
38.8%
33.3%
S.5%
2.7%

2.7%
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FARINGE Y/0 LARINGE

HALLAZGOS

HIFEREHIA FARINGEA
BANDAS PEPTICAS
HIPEREMIA LARINGEA
ENAGROSAMIENTO CORDAL
ULCERAS DE CONTACTO

DIAGNOSTICDS FPREVIOS

GASTROENTEROLOGIA
HERNIA HIATAL
SIMD. ULCEROSO
COLECISTITIE
COLITIE

100.0
F7.6
78.5
945.2
26.1

92.8
21,4
7.9
4.7

a4



DIAGNOSTICOS PREVIGS

DTDRR&NDLARINBOLDBI“
FARINGITIS CRONICA
AMIGDALITIE CRONICA
LARINGITIB CRONICA
DESVIACION SEPTAL

TRATAMIENTOS PREVIOS
GASTROENTEROLOGTA

COLECISTECTOMIA
PLABTIA HIATO

50.0
16,4
4.7
1,7

43



TRATAHIENTOE PREVIOQS
OTORRINOLARINGOLOGIA

ANTIBIOTICOTERAPIA
ANT1ISEPTICOS
ANTINFLAMATORIOS
INMUNOLOGICO (VACUNAS)
SEPTOPLASTIA
RINOBEPTCPLASTIA
AMIGDALECTOMIA

30.0
19.0

19.2

4.7

2.3

2.3
2.3

TRATAMIENTO EMPLEADO P/TESIE

FARMACGS

ANTIACIDOS
DOMPERIDONA
METROCLOPRAMIDA
BLOGUEADORES H2
ANTISERTICOS QORALES

GUIRURGICO

PLASTIA HIATO

q2.8
35,7
33.3
23.8
100.0

21.4

aé



XY. CONCLUSIQONES: -

B;sadus'en los r!gultldol obtenidos en el presente
estudfio s¢ concluye, que en definitivo las alteraciones a
hlyel .de E.E.I con R.G.E. son capaces de provocar
afeccibn _*lrlngaa yl/o laringea ademis del drbol
bronquial, la que condiciona manifestaciones clinicas gue
el Otorrinolaringdblogo, detecta primero a muchos de estos
pacientes, ¥ no asi en #1 casno del gastroenterologajl con
la necesidad de sensibilizar a este Qltime en busqueda
fntensionada de datos clinicos faringeos ¥y /o laringeos
secundarios a R.G.E.

Se ha reportado poco en la literatura sobre e} tenma, el
que 3¢ ha referido por algunns autores ctomo Sindrome de
Cherry tﬁherrv 1947). En %] presente estudic de un total
dé 39q_pa=ientel del "Hospital gensral de México® de 1la
s.s; vistpl en las unidadew de gastroenterologla 278 con
5.I.E,E.Y. y de Otorrinolaringologla 120 con datos de
faringitis y/o laringitis crbnica. Solo 43 pacientes
-_'dgmhltrarun tener manifestaciones faringeas y/o laringeas

- por R,G,E., se excluye | caso del sext femenino por no
cooperar al estudio. E!1 33.8 % de 1los paclientes de
otorrinnlaringologla presentaron B.I1.E.E.1. ¥y el 15.46%

de los pacientes de qgastroenteroleogla con S.I.E.E.I1.
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presentaran datos de faringitis /0 laringitis. Segun

LEHA OHMAN {1983) 29% de los pacientes de su estudic (32

tenian alntomas Bugestivos de S.1.E.E.I. como causa dp

faringitis y/o laringitis. SANCHEZ MARLE, l.F. (1983). en

un estudio retrospectivo de 30 pacientes me eatablecid e]

diagnbstico de $. de Cherry, revelo que el S0% de estos

pacientes presentaban €,1.E.E.1.En e}l presente estudio

prospectivo con A2 pacientes se realizt el diagnéstico de

hernfa hiatal en 100% de 1l0% casas con 83.7% de reflujo

gastro-eacfdgica por radicologia I[S.E.G.0. con doble medio

y por gamagrafia con tecpecio P9 en una

en 70% de los

de contraste),

muestra de 10 pacientec se detecltd R.G.E.

ue complementa con endoscopla con un B85.2% de

55,.%5%. Lo anterior

casos,
hernis hiatal c¢on R.0.E. en el
sustenta e} diagnéstico de R.G.E.
predominio del sexo

reaferido o*n las

pacienten de este estudio (42) con

temenine  $1.710)y la mayor +$recuencia por edad -1

encontrd entre Ja itercera y tuarts década

la probabilidad d¢ gue se encuentre esta e!ntamntolagia;

an sdades pediatpricas , due no se tomaron en este sstudic

va gue 1a poblacidn manejada es adulta. Se pressnta  asi -

ia opurtunidad de resalizar e! mismp estudic controlado en

pacientes de edad pediatrica,

Cop un tiempo de evolucibn de meies a 4 aAfeB  {73.7%)

sstablece que no es necegsario tener una enfermedad en

tiempo prelongado para presentar la patolugla de estudio.

49
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Los sintomas que hacen sospechar al gastroente oﬁz?P de
probable afeccibn faringea y/0 laringea son: s cf?% de
cuerpo extrafoc en faringe, disfonla matutinae, Uﬁi
matutina, disnea de dectbitn, otalgia (uni e hilat;lel §?>
espasmo bronquial nocturno. No deben de oclvidarse en
{interrogatorio para Integracién del S5.I1.E.E.I.

Los slntomas que pueden hacer pensar al <25
Otorrinolaringologo &n gue los padecimientos cronicos de 4’
faringe y/0 laringe multitratados ¥ sin mejoria se pueden
deber a un S$.1.E.E.I son! Agruras, regurglitacicnes, dolor
epigastrico, plirosis, eructos, hipo, distagla y
odinofagia.81 tiene estos datos deberh estar en contacto
con &) servicio de gastroenternlogla para su manejo
conjunta.

Del tratamiento médico deberA mantenorse por un lapso

. minimo de 3 semanas ¥ aquellos pacientes que aun con
tratamiento medico adecuvado sean refractarios o presenten
hernia hiatal complicada por R.G.E , sBe valorard la
alternativa del procedimiente guirtrgico por personal
capacitado., Con este estudio se pretende a un futuro
praximoe, motivar la realizaciéon de estudios de
investigacidn controlada para establecer las realescausas
fisiopatolbgicas de la presente patologla, mediante
estudlos de pHmetrla y manometrla, observando como un

unidad la funcibtn del E.E.S5 y el E.E. 1.
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