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ANTECEDENTES:

EL INTERES EN VISUALIZAR
ESTRUCTURAS INTERMAS DEL CUERF(O HUMANO COMO LA LARINGE, SE
REMONTA A LA PRIMERA MITAD DEL SIGLO XIX, CUANDD ROZZINT,
BARINGTON, LISTON, GARCIA Y DTROS INTENTARON VER LA LARINGE
CON UN ESPEJO, VALIENDOSE DE LA LUZ S0OLAR O DE LA LUZ
ARTIFICIAL CON UNA VELA (1), FUE S0OLO CON LOS TRARAJOS Y
ENSEMAMIAT DE CZERMAK, TURCY Y MCKENZIZ GQUE LA LARINGOSCOFIA
INDIRECTA SE CONVIRTIO EN UN FROCEDIMIENTO PFPRACTICO FPARA
INSPFERCIONAR LOS ELEMENMTAS ANATOMICOS Y LA FUNCION DE LA
LARINGE Y DESFUES SE FUDIERCOM REALIZAR OFERACIONES SENCILLAS
CON EL ESFEJD. CON ESTOS ADELANTOS NACE LA LARINGODLDBIA CUOMO
UNA ESFECIALIDADR MEDICA APARTE (1).
LA SEGUNDA FASE DEL ADELANTO DE LA
LARINGOLOGTA COMENZO CON KIFSTEIN (1985) Y KILLIAN, QUIENES
DESARROLLARDN  INSTRUMENTOS FARA YISUALTZAR LA LARINGE
DIRECTAMENTE CON ILUMINACIOMN EXTERNA (1).
JACKSON ¥ BRUNINGS MONTARON LUFAS
EN SUS LARINGOSCORINE FARA VER LESIONES LARIMNGEAS YA EN LA
DECADA DE 1920, [I/INSELMANN ADOFTO EN 1925 LA MAGNIFICACION
PARA VER LAS ALTERACIDNES FATOLOGICAS INCIPIENTES DEL CUELLO
UTERINO, PROCEDIMIENTO QUE =8 LLAMA COLFPQSCOPIA Y
REGISTRARLAS MEDIANTE COLPOFOTOGRAFIA. EN 1933, ALERECHT
ADOFTO EZTH MISMD TECNICA FOTOGRAFICA PARM REGISTRAR LAS
ALTERACIONES DE LA MUCOSA ORAL Y DRE LAS CUERDAS VOCALES
VISUALTZADAS MIEDIANTE LA LARINGOSCOFIA INDIRECTA.
EN 1962 SE DESARROLLO UN NUEYD
LARINGOSCOPIO FARA VISION MAGNIFICADA BINDCULAR CON
ILUMINACION DE FIBRA OFTICA (1).
EN 1928 JACKSON Y JACKSON FUERON
LOS FRIMEROS EN DESCRIEIR ElL. GRANULOMA DE CONTACTO €N LA
LARINGE, - EN FACIENTES CON TO0S NOCTURNA Y SENSACION DE
ESTRANGULAMIENTO Y ATRIBUYERON ESTOS FROBLEMAS A ASFIRACION
CRONICA DE LAB SECRECIONES ORALES (2Z). COMO DATO IMPORTANTE
S8& DEERE MENCIONAR QUE VON LENDEN Y MODRE EN 19358 EN SUS

TRARAJOS DE FISIOLOGIA LARINGEA, FUBLICARON GUE DURANTE EL.

ACLARAMIENTO REPETITIVO DE LA GARBANTA, S5E FRODUCE
APROXIMACION VIOLENTA DE LDS ARITENOIDES (3).

EL MERITO DEL DESCUBRIMIENTO DE LA
ASDCIACION DEL REFLUJD GASTRO-ESOFAGICO CON PATOLOGIA
LARINGEA ES FARA CHERRY Y DELAHUNTY. CHERRY EN 1968 FOSTULA
COMO FACTDR ETIOLOGICD DE LAS ULCERAS Y  GRANULOMAS
LARINGEDNS, AL REFLUJOD GASTRO-ESOFAGICO Y FOSTERIORMEMTE
JUNTO CON DELAHUNTY REALIZAN UN ESTUDIO EN FERROS A LLOS
CUALES LES PRODUCEN ULCERACIONES DE LA MUCOSA LARINGEA
APLICANDO DIRECTAMENTE SECRECTONES BASTRICAS (4.
FOSTERIORMEMTE ENM 1970 DELAHUNTY Y ARDRAN ATRIBUYEN LA CAUSA
DEL GLOBUS HISTERICUS AL REFLUJC GASTRO-ESOFAGICO: FOSTULADO
QUE FUE CONFIRMADD FPOSTERIORMENTE EN 1977 POR CHODOSH (3).



HALLEWELL Y DOLE EN 197C DAN
TRATAMIENTO ANTIREFLUJD A 22 PACIENTES CON HERNIA HIATAL Y
REFLUJD GASTRO-ESOFAGICO QUE FRESENTARAN SINTOMAS TALES COMO

SENSACION FARINGO-LARINGEA DE CUERFO EXTRAMO, DISFONIA,
DOLOR DE CUELLO, OTALGIA Y TOS INTRATABLE, DESAPARECIENDO LA
SINTOMATOLOGIA (&).
DELAHUNTY EN 1972 HACE PUBLICA LA
ASOCIACION ENTRE REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO Y QUERATOSIS DEL
TERCID POSTERIOR DE (A LARINGE. WARD Y BERCI EN 1982
POSTULAN QUE EL EDEMA ARITENQIDED Y EL ERITEMA PUEDEN
FROGRESAR A UNA ULCERA Y GRANULDMA (3).
EL ESOFAGD ACTUA FREDOMINANTEMENTE
COMOD UN TUBD CONECTCR FPARA TRASFORTAR EL ALIMENTO DE LA BOCA
AL ESTOMAGO (7). EXISTE UN CONTROL COMFLEJD DEL SISTEMA
NERVIOSD SOBRE LA DEGLUCION, DONDE ACTUAN ESTRUCTURAS
NERVIDSAS COMO t0S PARES CRANEALES V, IX Y X, ESTRUCTURAS
ENCEFALICAS Y AREAS DE LA CORTEZA CEREBRAL FARA INTEGRAR LA
INFORMACION Y. ACTIVAR EL CENTRO DE LA DEGLUCIDON PARA FORMAR
LA RESPUESTA MOTORA A TRAVEE DEL NUCLED MOTOR Y FINALMENTE
DE LOS FARES CRANEALES Vv, VII, X Y XII.(8@).
EN EL HOMBRE E£L TERCIO SUPERIOR
DEL ESOFAGD ESTA RODEADO DE MUSCULD ESQUELETICD; Y LOS DOS
TERCIOS INFERIORES (.0 ESTAN DE MUSCULO LISO0. EN REPOSO LA
APERTURA QUE COMUNICA LA HIPOFARINGE CON EL ESOFAGOD ESTA
CERRADA., CUANDO LOS MUSCUILL0OS DE ESTA REGION SE HALLAN
RELAJADOS, LAS TENSIONES ELASTICAS FASIVAS DE LAS FPAREDES
CIERRAN EL. ESFINTER HIFQFARINGEQ. AL INICIAR LA DEGLUCION SE
ARRE EL ESFINTER POR LA CONTRACCION DE (.0S MUSCULOS, Y UNA
VEZ QUE EL ROLO ALIMENTICIC ESTA EN EL ESOFAGO, SE RELAJAN
LOS MUSCULOS Y SE VUELVE AL ESTADD ORIGIMNAL DE REFOSO. EN
ESTE MOMENTO SE INICIA UNA ONDA DE CONTRACCION EN LAS
PAREDES ESOFAGICAS QAUE SE PROPAGA HASTA EL ESTOMAGO PARA
TRANSPORTAR EL EROLO. MIENTRAS NO EXISTm (A DEGLUCION, EL
ESFINTER ESOFAGICO INFERTOR SE ENCUENTRA TONICAMENTE
CONTRAIDO. EN EL ESOFAGD INTRATORACICO SE MANTIENE UNA
PRESION SUBATMOSFERICA DE -5 A =310 mmHg. 81 SE ELEVA LA
PRESION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL, LAS PRESIONES TANTO DEL
CONTENIDO DEL. ESTOMAGO COMC DE ESTE SEGMENTO DEL ESOFAGO, SE
ELEVAN CONJUMTAMENTE Y NO OQCURRE CAMEBIO ALGUNO EN  EL
GRADIENTE DE FRESIOMN QUE HAY ENTRE LOS DOS (?2). LAS
PRESIONES DEL ESFINTER SUPERIOR Y DEL TNFERIOR DEL ESOFAGO
SON RADIALMENTE ASIMETRICAS. EN EL ESFINTER SUFERIOR, LAS
PRESIONES NORMALES EN SENTIDOD ANTEROFPOSTERIOR (120 mmHg),
SON MUCHO MAYORES QUE LAS FRESIONES EN SENTIDO LATERAL (50
mmHg). EN EL ESFINTER INFERIOR, LAS FPRESIONES EN EL LADOD
IZQUIERDD (40 mmHg),S0ON DOS VECES SUPERIORES A LLAS DEL LADOC
DERECHD. (0S5 VALORES NORMAILES DE LAS FRESIONES DE LOS
ESFINTERES VARIAN AMPLIAMENTE DE UN LABORATORIO A OTRO. (1),
EN LD REFERENTE A LAS ENFERMEDADES
ESOFAGICAS ElL. 90%Z LO OCUPA EL REFLUJO EN VARIOS GRADOS DE
IMPORTANCIA. UN 10% DE LA FOBLACION SE ENCUENTRA AFECTADA,
AUNQUE EXISTEN SERIES GUE HABLAN HASTA DE UN 25%. DE LOS
PACIENTES CON REFLUJO EL 80%Z TIENEN FROBLEMA DE DISFAGIA Y




DE MENDS LA MITAD DE ELLOS ES DE ORIGEN CRICOFARINGEO. UN
NUMERO SIGNIFICANTE DE PACIENTES PRESENTAN SINTOMAS
RESFIRATORIOS Y UN PFPERUEAD PERO SIGNIFICANTE  NUMERO,
DESARROLLAN CANCER DE ESOFAGD (8).
EL REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO SUCEDE
CUANDO DISMINUYE LA PRESION DE REFOSQ DEL ESFINTER ESOFAGICO
INFERIOR FOR DERAJO DE UN- MIVEL CRITICO. LA FRESION DE
REFOSO ADECUADA DEL ESFINTER ESOFAGRICO INFERIOR, ES LA
BARRERA PRIMARIA QUE PROTEGE AL ESOFAGO. LA DISMINUCION DE
LA PRESION DEL ESFIMTES® ESOFAGICO INFERIOR ENM REFPOSO, PUEDE
ESTAR ASOCIADA O NO A UN TRASTORNO DE ENFERMEDAD EVIDENTE.
EN MUCHOS PACIENTES CON REFLUJO, APARENTEMENTE LA ANATOMIA
ES NORMAL Y ND EXISTE ENFERMEDAD DRGANICA.
S1 BIEN EL REFLUJO PUEDE ESTAR
ASOCIADD CDN HERNIA DESLIZANTE., El. HECHO FISIOFATOLOGICO
ESENCIAL ES @ LA INCOMPETENCIA DEL  ESFINTER ESOFAGICO
INFERIOR, NO LA ALTERACION ANATOMICA ().
{A ESOFAGITIS REFRESENTA  UNA
MANIFESTACION DE LA DESUSADA SENSIEILIDAD DE LA MUCOSA DEL
ESOFAGO A DIVERSOS AGENTES, EN PARTICULAR ACIDOS Y ALCALIS
FUERTES, QUE PUEDEN SER ENDOGENDOS 0O EXOGENOS. LA CAUSA MAS
COMUN DE ESOFABITIS ES EL REFLUJO DEL JUBOD BASTRICO ACIDO
HACIA EL. INTERIOR DEL ESOFAGO (11).
LA LARINGE ES UNA ESTRUCTURA
SITUADA EN ElL. CUELLO Y ESTA CONSTITUIDA POR ELEMENTDS OSEQS,
CARTILAGINDSDS, MUSCULARES Y MEMBRANOSOS. LA PORCION DSEA SE
ENCUENTRA CONSTITUIDA POR EL HUESO HIDIDES. LA PORCION
CARTILAGINOSA FOR LOS CARTILAGOS TIROIDES, CRICOIDES,
‘EPIGLOTIS, ARITENOIDES, CUNEIFORMES Y CORNICULADOS. LA
PORCION MUSCULAR SE DIVIDE EN MUSCULOS EXTRINSECOS,
ACCESORIOS E INTRINSECOS. LA FORCION MEMBRANOSA POR LA
MEMERANA CUADRANGULAR Y LA MEMBRANA TRIANGULAR (COND
ELASTICO) .
LAS FUNCIONES BASICAS DE LA
LARINGE SON LA RESPIRACION, LA FONACION Y LA PROTECCION DE
LAS VIAS AEREAS (12). EMN AfMOS RECIENTES HA AUMENTADD EL
INTERES FOR EL PAPEL QUE FUEDE DESEMFEFMAR EL REFLUJO GASTRO~
ESOFAGICO EN ALGUNOS SINTOMAS Y ENFERMEDADES MAL
COMPRENDIDOS. PARA EL OTORRINOLARINGOLOGO Y CIRUJAND DE
CABEZA 'Y CUELLD LAS ZONAS AFECTADAS INCLUYEN LA LARINGE
(ESPECIALMENTE LA FPARTE POSTERIOR), TRASTORNOS DE LA
DEGLUCION Y ALGUNDS TRASTORNOS PULMONARES (13). LA
DIVERSIDAD DE SINTOMAS LARINGEDOS A VECES CREA VERDADERA
CONFUSION; INCLUYEN, TOS, CRISIS DE AHOGD, ACLARAMIENTO DE
LA 'GARGANTA, SORDERA VAGA, ETC. DIVERSOS AUTORES HAN
SUGERIDD QUE ESTOS SINTOMAS SUELEN DEPENDER DEL REFLUJO DEL
CONTENIDD ACIDD DEL 'ESTOMAGD (5,%9,10). UNA VIEJA TEDRIA
CULPA DE ESTOS SINTOMAS A LA DESCARGA RETRONASAL, DESCRITA
POR JACKSON Y WARD(13,14), COMO CAUSA DE ACLARAMIENTO DE LA
GARGANTA, EL CUAL ES EL SINTOMA COMUN EN FERSONAS CON LAS
DENOMINADAS ULCERAS DE CONTACTO, HAY DATOS CIRCUNSTANCIALES
QUE SE VAN ACUMULANDD E INDICAN QUE LA TEORIA DE LA DESCARGA
RETRONASAL DEBE AEBANDONARSE EN FAVOR DE OTRA MAS FLAUSIBLE,
LA DEL REFLUJO BASTRO-ESOFAGICO.



Al EXAMINAR PACIENTES CON LOS
SINTOMAS SEAALADOS, NO ES RARD DESCURRIR ERITEMA EN LA
REGION DE LOS ARITENDIDES, Y AUN INFLAMACION DEL - TERCIO
FOSTERIOR DE LAS CUERDAS VOCALES VERDADERNS. EL TRASTCRNO SE
DENDMINA LARINGITIS FDSTERIOR O ACIDA. EL. TRATAMIENTD DE LA
LARINGITIS FOSTERIOR CON UN FROGRAMA DIRIGIDO A COMBATIR EL
REFLUJO, HA MEJORADD LA SITUACION EN ALGUNOS CASDS (15, 16).,
CHERRY Y MARGULIES SERALARON -QUE
LAS ULCERAS DE CONTACTD SON REBELDES AL TRATAMIENTO
ESTANDAR, Y CONSIDERAN RAUE LO QUE LLAMARON ABUSO O EMPLED
INADECUADD DE LAS CUERDAS VOCALES, ERA EL PRICIPAL FACTOR
CAUSAL, PERD INDICARON QUE LA REHAEILITACION Y LA SUPRESION
DE GRANULACIONES EN LA LARINGE RARAMENTE FROFORCIONA GRAN
BENEFICIO. EL TRATAMIENTO ANTIREFLUJO SE TORNA EN  UNA
IMPORTANTE MEJORIA DE LA SINTOMATOLOGIA Y LLEVA A UNA
CURACION DE LA ULCERA (13.15).
ULTIMAMENTE SE HA DADD MINIMA
IMPDRTANCIA AL PAPEL DE LA CIRUGTA EN LA ULCERA DE CONTACTO
AL OBSERVAR SUS FRACASDS, Y ESTOS DEFENDEN DE LA CREACION DE
UNA GRAN SUPERFICIE DENUDADA EXFUESTA AL ACIDO GASTRICO DEL
REFLUJO. LA CIRUGIA DEPFE RETRASARSE EN FAVOR DE UN ENSAYOD DE
TERAFEUTICA ANTIACIDA. EM CAB0S EM LDS CUALES NO SE LOGRA LA
CURACION, DEBE EFECTUARSE UNA PEQUENA EIOPSIA, FARA EXCLUIR
UN CARCINOMA (13).
FEDER ¥ MITCHELL (17), PROBARON QUE
LOS GRANULOMAS DE LAS AFOFISIS VACALES DE LOS ARITENOIDES EN
REALIDAD PUEDEN SER DE TRES TIF0S: HWIFERFUNCIDNALES, POR
ABUSC DE LA VOZI Y POR ACLARAMIENTO EXCESIVO DE LA GARGANTA;
HIPERACIDOS, POR REFLUJD GASTRO-ESOFAGICO, Y POR INTUBACION.
LA CIRUGIA SE ENCUENTRA CONTRAINDICAPA A MENDS QUE EXISTA
OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA; SE INSISTE ENM LA TERAFEUTICA DE
LA VOZ ¥ EN UN INTENSO REGIMEN ANTIACIDO EN TODOS LOS CASOS,
SEAN CUALES SEAN 10OS SINTOMAS. ESTA COMPROBADD, QUE EL
TRATAMIENTO DEBE EFECTUARSE UN ARMO O MAS (13,18).
EL REFLUJO ACIDO DEL ESTOMAGD ES UN
FACTOR DESENCADENAMTE DEL CARCINOMA DE LARINGE Y DE ESOFAGQ.
EN CUANTD AL GRANULOMA FOST-INTUBACION SE HAN ENCONTRADD
CASNS EN LDS QUE EXISTE UN FACTOR IRRITANTE ADICIONAL FARA
EL. FRACASO DE LA CURACION. Y EN DICHNS FPACIENTES ESTE FACTOR
ES CON SEGURIDAD EL REFLUJIO ACIDO. TAMBIEN SE HAN REFORTADD
CASDS DE ARTRITIS INFLAMATORIA DE LAS ARTICULACIONES
CRICOARITENDIDEAS. EXISTEN FUES BASTANTES DATOS QUE INDICAN
QUE EL ACIDD QUE REFLUYE DEL ESTOMAGO EJERCE UNA ACCION
CLINICAMENTE DEFINIDA SORRE LA LARINGE. PRDBABLEMENTE, ES
CAUSA DE ALGUNAS LARINGITIS, DEL ACLARAMIENTO CONTINUD DE LA
V0Z, DE CRISIS DE AHOGO, DE TOS Y DISFONIA. TAMERIEN PARECE
MUY PROBABLE QUE LA ULCERA DE CONTACTO EN LA LARINGE ES EN
REALIDAD UNA ULCERA FEPTICA. ES POSIRLE SUPONER QUE EL
REFLLUJO DEL. CONTENIDD GASTRICO HACIA LA LARINGE, TENGA
EFECTOS MUCHO MAS IMPORTANTES COMD LA IRRITACION CROMICA QUE
PUEDA CAUSAR CARCINOMA. (13).
EN EL CASO DE LA SENSACION DE
GLOBED, LA DISFAGIA BUCOFARINGEA Y DEL DIVERTICULO DE ZENKER,
ESTAMOS ANTE FROCESDS MAL COMPRENDIDOS, QUE PUEDEN TENER



CAUSAS MULTIFLES ENTRE LAS CUALES SE ADMITE QUE EL REFLUJO
GASTRO-ESOFAGICO DESEMPEMA UN IMPORTANTE FAFEL (13).
WILSOM Y COLS. (19), REFIEREN QUE EL
TAERAQUISMO JUEGA UN PAPEL MAS IMPORTANTE EM ESTE TIRO DE
LESIONES LARINGEAS, MAS QUE EL REFLUJD GASTRO-ESOFAGICO Y
CONSIDERAN QUE EL FAPEL DE ESTE ULTIMO ES SOBRESTIMADO, YA
QUE EN UN ESTUDIO REALIZADO EN 97 PACIENTES ENCONTRARON QUE
SOLO 17 TUVIERON LARINGITIS POSTERIOR Y REFLUJD, 14 TUVIERON
TIFLUTID SIN LARINGITIS Y 24 TUVIERON LARINGITIS SIN REFLUJO.
EN SUS CONCLUCIONES MENCIONAN COMO  FACTDR ETIOLOGICO
PRINCIPAL AL TABARUISMO.
TOMANDO EN- CUENTA LO QUE SE HA
MENCIONADD ES NECETARIO CUESTIONARSE £CON QUE FRECUENCIA Y
CUALES SON LAS LESIONES LARINGEAS QUE SE PRESENTAN EN LOS
PACIENTES CON ESOFNAGITIS?
EXISTEN EN LA LITERATURA UN GRAN
NUMERD DE FUBRLICACIONES ACERCA DEL REFLUJO GASTRO-ESOFAGICD
Y FROBLEMAS ASOCIADOS, INCLUYENDD PATDLOGIA LARINGEA MUY
VARIADA, DESDE LA DISFONIA OCASTONAL CON MOLESTIAS VAGAS,
€CON ERITEMA Y EDEMA DE ALGUNAS ESTRUCTURAS LARINGEAZE HASTA
EL CARCINOMA LARINGED. ASI MISMD EXISTEN FUBLICACIONES QUE
CONSIDERAN EXAGERADAS E£STAS ASDCIACIONES.
EN LA POBLACION GENERAL, EL REFLUJID
GASTRO-ESOFAGICO ES - COMUN Y EN ALGUNAS FPERSONAS ES
INQFENSIVO. UNA MANERA OFPTETIVA DE CUANTIFICAR EL REFLUJO
GASTRO-ESOFAGICO ES POR  nMEDIN  DE  MEDICIONES DEL pH,
DESGRACIADAMENTE EN NUESTRO MEDIO POCOS SON LOS CENTROS
HOSPITALARIOS QUE REALIZAN ESTE ESTUDIO. LA FRESENCIA DE
ESCFAGITIS ES OTRD INDICADOR IMFORTANTE DE REFLUJO GASTRO-
ESOFAGICO QUE ESTA FRODUCIENDO LESION.
- EL ESTUDIO NASOLARINGODSCORPICO ES
PRACTICAMENTE SENCILLO Y NO IMPLICA GRANDES MOLESTIAS NI
PARA EL PACIENTE NI FARA EL MEDICO. EN EL DEFARTAMENTO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DE NUESTRD HOSFITAL CONTAMOS CON EL
EQUIPO NECESARIO PARA LLEVARLD ACABOD Y ASI DIAGNOSTICAR
LESIONES [ARINGEAS BAJO VISION DIRECTA EN FORMA RAFIDA Y
PRECISA, AUN AQUELLAS EN ETAPAS INCIFIENTES, ADEMAS QUE NO
IMPLICA NINGUN PROBLEMA DESDE EL FUNTQ DE VIZTA ECONDMICO.

. 1LOS OBJETIVOS DE ESTE TRABAJD SON
ESTABLECER LA FRECUENCIA Y TIPOS DE LESIONES LARINGEAS EN
PACIENTES CON ESOFAGITIS, MEDIANTE EL USO DE LARINGOSCOFIA
INDIRECTA Y NASOLARINGOSCOFIA, Y RUSCAR UNA RELACION ENTRE
EL GRADO DE ESOFAGITIS Y LESION LARINGEA.
ESTE ESTUDIO ES DESCRIFTIVO,
ANALITICO, OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO Y TRANSVERSAL.
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MATERIAL Y METODO:

NUESTRO UNIVERSO DE ESTUDIO
CONSISTIO EN PACIENTES QUE ACUDIERON . AL SERVICIO DE
ENDOSCOFIA DEL HOSFITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ",EN
UN FERIODD DE SEIS MESES. . .
SE INCLUYERON PACIEMTES MAYDRES DE
25 AAOS DE CUALQUIER SEXO CON . DIAGNOSTICO CLINICO. Y
ENDOSCOFICO DE ESOFAGITIS. TODOS ELLOS ACEFTARON COOPERAR DE
MANERA VOLUNTARIA EN EL ESTUDIO.
SE EXCLUYERON FACIENTES MENORES DE
15 AAOS DE EDAD Y FACIENTES QUE FRESENTAERAN ALGUNA PATOLOGIA
DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES. O INFERIORES. ’
SE ELIMINARON A LOS PACIENTES QUE
CON DIAGNOSTICO CLINICO DE ESOFAGITIS, NO SE LES COMFROBO
FPOR MEDIQ DE ENDOSCOPTA.
EL GRADO DE LA ESOFAGITIS SE
CLASIFICO EN CUATRO GRADOS I, TI. IITI Y IV QUE CORRESPONDEN
RESPECTIVAMENTE A: ERITEMA, EROSION, ULCERAS SUFERFICIALES Y
ULCERAS AMFLIAS Y/0 PROFUNDAS.
FARA ELL DIAGNOSTICO LARINGEC SE
UTILIZO LARINGOSCORPIA INDIRECTA Y NASODLARINGOSCORPIA QUE
FUERON REALIZADAS POR DOS OBSERVADDRES @QUE EN TODOS LOS
CASDS FUERON 1L0S MISMOS. FPARA LA NASOLARINGOSCOFPIA SE
UTILIZO UN NASOFARINGOILARTNGOSCORIO MARCA PENTAX, MODELO
FNL-108 Y FUENTE DE LUZ CONVENCIONAL FENTAX. SE REALIZO

. RINOSCOFIA DE RUTINA, IMTRODUCIENDD EN LA NARIZ ANESTESICO

TOFICO A4 VASOCONSTRICTOR (XILOCAINA SIMFLE Y
XILOMETAZOLINA). EN LA OROFARINGE LA ANESTESIA SE AFLICO EN
FORMA DE SPRAY UTILIZANDO TAMEIEN XILOCAINA SIMFLE.

SE RECOLECTARDON LDS SIGUIENTES
DATOS DE CADA PACIENTE:

1) NOMBRE, EDAD, SEXO Y OCUFACION.

2) TABARUISMO, FRECUENCIA Y TIEMFQO DE ADICCION.
I) ALCOHOLISMO, FRECUENCIA Y TIEMFO DE ADICCION.
4). TOS CRONICA. .

S) DISFONIA PERSISTENTE.

&) NECESIDAD DE ACLARAR LA ZONA FARINGO-LARTMEBEA.
7) DISFAGIA INFERIDOR 0 SUFERIOR.

8) SENSACION URENTE FARINGO-LARINGEA.

9) SENSACION DE GLOBO FARINGO-LARINGEO.

10) PIROSIS.

11) SENSACION URENTE EN TORAX.

. EN EL EXAMEN SE OBSERVARON
CUIDADOSAMENTE CADA UNA DE LAS -  ESTRUCTURAS LARINGEAS EN
BUSCA DE ANOMALIAS. .



RESULTADDS:

SE ESTUDIARON 20 FACIENTES, 13 DEL
SEXD FEMENING Y 7 DEL SEXQ MASCULIND. LAS EDADES FLUCTUARON
ENTRE 29 Y B2 AADS CON UNA MEDIANA DE 85 AAOS. TODOS LOS
FACIENTES TUVIERON ESOFAGITIS COMPROBADG DR ES0FAGOSCOPIA,
LA CUAL FUE CLASIFICADA DE I.A MANERA YA DESCRITA. LA
FRECUENCIA Y GRADO DE ESOFAGITIS FUE LA SIGUISENTE:

7 PACIENTES (35%) GRADO I.

7 PACIENTES (3S%) GRADO II.
S PACIENTES (25%) BRADO III.
1 PACIENTE - (S5%) GRADD IV.

LA UNICA LESION LARINGEA ENCONTRADA
FUE ERITEMA, FOR LO TANTO LOS HALLAZGOS ULARINGEDS SE
CLASIFICARON EN GRADOS DEL O AL IIU DE LA SIGUIENTE MANMERA:

GRADO ©O: AUSENCIA DE ERITEMA.

GRADD I: ERITEMA LIMITADO A ARITENQIDES.

GRADD 'II: ERITEMA DE ARITENOIDES Y TERCIO POSTERIOR DE LAS
CUERDAS VOCALES.

GRADO IIl: ERITEMA DE ARITENDIDES Y DE TODA LA EXTENSION IDE
LAS CUERDAS VOCALES.

DE L.OS 20 FACIENTES, 12 (60%)
TUVIERON LESION LARINGEA Y 8 (40%) NO TUVIERON LESION
LARINGEA., EL GRADO Y FRECUENCIA DE LESION LARINGEA EN
RELACION AL GRADO DE ESOFAGITIS SE OBSERVA EN LA TABLA 1.
SE  REALIZO UNA PRUEBA EXACTA DE FISHER ENTRE LA LESION
LARINGEA Y GRADD DE ESOFAGITIS NO ENCONTRANDO SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA CON UNA p>0.0S.
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EN EL. ESTUDIO SE ENCONTRO QUE LOS.

PACIENTES CON ESOFAGITIS  PRESENTAEAN UNA GRAN VARIEDAD DE
SINTOMATOLOGIA ~ CLINICA, TALES COMD: FIRDSIS, SENSACION
URENTE DE TORAX Y DE ZONA FARINGO-LARINGEA, ACLARAMIENTO
FARINGDLARINGED, SENSACION DE GLOED, DISFAGIA SUFERIOR E
INFERIOR, DISFONIA Y TOS. UNA VEZ REALIZADA LA
NASOLARINGOSCOFIA SE CORRELACIOND ALTERACIONES LARINGEAS Y
FRECUENCIA DE SINTOMATOLOGIA CLINICA (VER TAELA 2. SE
REALIZO UNA PRUERA DE CHI-CUADRADA ENTRE LA FRECUENCIA DE
SINTOMATOLOGIA CLINICA Y LA PRESENTACION O NO DE LESIONES
ANATOMICAS LARINGEAS, NO ENCONTRANDO DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA CON UNA p> 0,05

ASI MISMO SE CORRELACIONO EL
DIAGNOSTICO DE LESION LARINGEA PDR MEDIO DE LARINGOSCOPIA
INDIRECTA Y NASOLARINGOSCOFIA (VER TABLA 3). SE REALIZO UNA
PRUEBA DE CHI-CUADRADA ENTRE ESTOS DATOS NO ENCONTRANDO
SIBGNIFICANCIA ESTADISTICA CON UNA p>0.05. SE RESUMIERON LOS
DATOS DE FACIENTES CON Y SIN ERITEMA DIAGNOSTICADOS -CON



LARINBOSCOPIA INDIRECTA Y NASOLARINGOSCOPIA (VER TABLA 4).
SE ANALIZARON . ESTOS DATOS MEDIANTE UNA PRUERA EXACTA DE
FISHER SIN ENCONTRAR SIGNIFICANCIA ESTADISTICA CON p>0Q.05.
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DISCUSION:

EN NUESTRO ESTUDID ENCONTRAMDS QUE
EL &0% DE LOS PACIENTES PRESENTARON LESION LARINGEA Y EL 40%
NO LA PRESENTARON. ESTE RESULTADO DIFIERE DE LOS RESULTADOS
DE OTROS ESTUDIOS, COMO EL DE WILSON Y COLS. (19), EN EL QUE
EN UNA SERIE DE 97 PACIENTES, SOLO EL 17.S% TIENE ASOCIAGCION
ENTRE REFLUJO GASTROESOFAGICO Y LARINGITIS; EN E£L 14% DE SUS
CAS0S . ENCONTRARON REFLUJOC GASTRO-ESOFAGICO, SIN LARINGITIS.
EN NUESTRO ESTUDID NOS REFERIMDS A LA ESOFAGITIS, YA QUE UN

PACIENTE CON ESOFAGITIS SIEMPRE TENDRA REFLUJO ESOFAGICO

IMPORTANTE. SABEMOS QUE EL METODO DIAGNOSTICO IDONEO PARA EL

REFLUJO GASTROESOFAGICO SON LAS MEDICIONES DEL PH, PERD _EN..

NUESTRO CENTRO HOSFITALARID NO CONTAMDS CON LA
INFRAESTRUCTURA NECESARIA FARA LLEVARLO ALCABD. POR LO GQUE
ESTUDIAMOS PACIENTES CON ESOFAGITIS YA QUE COMO MENCIONA
SPENCER (11), LA CAUSA MAS FRECUENTE DE ESOFAGITIS, ES EL
REFLUJO.

LA UNICA LESION LARINGEA ENCDONTRADA
EN NUESTRC ESTUDIO, FUE ERITEMA; ESTO CONCUERDA CON EL
ESTUDIO REALIZADO POR WARD Y COLS. (3) AUNQUE ELLOS TAMEBIEN
ENCONTRARON ULCERAS Y GRANULOMAS LARINGEQS, FERO CONCLUYERON
QUE LOS MISMOS SON DEBIDOS A ACLARAMIENTO CRONICO DE LA ZONA
FARINGO-LARINGEA, MEDIANTE LA CUAL SE FRODUCE UNA
APROXIMACION SUBITA Y TRAUMATICA DE LDS ARITENOIDES. EN
NUESTRA SERIE, EL 65% DE NUESTROS PACIENTES TENIAN NECESIDAD
DE ACLARAR LA ZONA FARINGO-LARINGEA. DE ELLOS EL 617 TENIAN
LESION LARINGEA Y EL 397 NO TENIAN NINGUN TIFO DE LESION.
ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE EL TIEMPC DE EVOLUCION DE LA
ESOFAGITIS ES UN FACTOR IMPORTANTE PARA LA APARICION DE

DETERMINADAS LESIONES LARINGEAS. EN NUESTRO ESTUDID ESTA .

VARIABLE NO FUE CONTROLADA, POR LO TANTO EL ESTABLECIMIENTO
DE UNA RELACION ENTRE EL TIFPO DE LESION LARINGEA Y EL TIEMPO
DE EYOLUCION DE LA ESOFAGITIS PUEDE SER OBJETO DE OTRO
ESTUDIO.

OTROS AUTORES COMO WILSON (19), EN

SUS TRABAJOS CONCLUYEN QUE EL TABACD JUEGA UN PAPEL
IMPORTANTE EN LA SINTOMATOLOGIA Y HALLAZGDS LARINGEOS, PERO

ESTO NO SE FUDO CORRDBORAR EN NUESTRO ESTUDIO YA QUE SOLO

DOS PACIENTES TENIAN HABITO TABAQUICO.

ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE LA

DIFERENCIA DIAGNOSTICA ENTRE LA LARINGOSCOPIA INDIRECTA Y LA
NASOLARINGOSCOPIA ES UN DATO VARIABLE YA QUE DEPENDE DE LA
EXPERIENCIA DEL OBSERVADOR EN LA REALIZACION DE CUALQUIERA
DE ESTOS DOS METODOS. CONSIDERAMOS QUE LA NASOLARINGOSCOPIA
ES EL. METODO DE ELECCION, YA QUE ES UN PROCEDIMIENTO MUCHO
MAS DORJETIVO Y FACIL FPARA LA VISUALIZACION DE LA LAR!NGE.
FPERD ESTO IMFLICA EL TENER EL EQUIPO ADECUADO.’



CONCLUSIONESs

1.~ LA UNICA LESION LARINGEA ENCONTRADA EN NUESTRO ESTULIO
FUE "ERITEMA" EN GRADO DIVERSO, Y SE ENCONTRC EN EL. &0% DE
LOS PACIENTES ESTUDIADROS.

2.- ES MUCHO MAS SENCILLO Y OBJETIVO REALIZAR
NASOLARINGOSCORPIA PARA EL. DIAGNOSTICO DE LESIONES LARINGEAS
QUE. LARINGOSCORIA INDIRECTA; PERD CUALQUIERA DE LOS DOS
METODOS SON ADECUADDS FARA EL. DIAGNOSTICO LARINGEO.

3.- NO ENCONTRAMOS UNA RELACION DIRECTA ENTRE EL BRADD DE
ESOFAGITIS Y LAS LESIONES LARINGEAS; ESTO TAlL VEZ DERIDD A
QUE NO SE TOMO EN. CUENTA EL TIEMFO DE EVOLUCION DE LA
ESOFAGITIS.
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TABLAS:

TABLA NO. 1-

CDRRELACIDN DEL GRADO DE LESION LARINGEA COoN EL
GRADO DE ESOFAGITIS.

No. DE GRADO DE GRADD DE
PACIENTES ESOFAGITIS LESION LARINGEA
50 61  GII . B II
7 (35%) R S S(71%)  2029%) - -
7 (3sn) It 643w 10147 3¢ A3 -
5 (25% 111 - - 3607 20407
157 - IV C= - = T raeony

FISHER P=.00238 P> 0.05 - : : ) -



TABLA NO. 2

RELACIDN ENTRE HALLAZGOS LARINGEQOS Y SINTOMAS

SINTOMAS LESION LARINGEA LARINGE NDRMAL
PIRDSIS 12 (6317 7 (36.8%)
SENSACION URENTE

DE TORAX 11 (561.1%) 7 (3B.8%)
SENSACION URENTE

FARINGO-LARINGEA 11 (64 .70 & (35.2%)
ACLARAMIENTO 8 (57.1%) S5 (35.7%)
GLOBO 7 (&Z. 6% 4 (35.47)
DISFAGIA SUFERIOR 7 (70% 3 (30%)
DISFONIA 7 (70%) 3 (3I07)
DISFAGIA INFERIOR 2 (50%) o (50%)
TQS 1 ({3E.3%) 2 (66T
CHI-CUADRADA P=.5911 F>0.05
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TABLA NDO. 3

CONCORDANCIA ENTRE LARINGOSCOPIA INDIRECTA Y

NASOLARINGOSCOFIA,
GRADOS DE LESION LARINBOSCOFIA NASOLAR INGOSCOF 14
LARINGEA INDIRECTA

GDO. © 9 8

GDO. I 6 3

GbO. II 2 6

GDO. III 3 3
CHI-CUADRADA P=. 3826 P>0. 05

TABLA NO. 4

CONCORDANCIA ENTRE LARINGOSCOFPIA INDIRECTA 'Y

NASOLARINGOSCOFIA.
HALLAZGODS i LARINGOSCOFIA ‘ NASOLARINGOSCOPIA
LARINGEDS INDIRECTA
SIN ERITEMA 9 8
CON ERITEMA 11 12

FISHER P=.5 P>0,05
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