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ANTECEDENTES• 

EL I NTEí<ES EN VISUAL! ZAR 
ESTRUCTURAS INTERMAS DEL CUERF'O HUMANO COMO LA LARINGE, SE 
REMONTA A LA PRIMERA MITAD DEL SIGLO XIX, CUANDO E<OZ7INI, 
E<AB I NGTON, Ll STON, GARC l A Y OTROS l NTENTARON VER LA LARINGE 
CON UN ESPEJO, VALIENDOSE DE LA LUZ SOLAR O DE LA LUZ 
ARTIFICIAL CON UNA VELA < 1 l, FUE SOLO CON LOS TRABAJOS Y 
ENGE:'!l'H·!ZAS DE CZEF;i''Dit-:. TURC~( '( MCl<ENZIS QUE LA LARINGOSCOF'IA 
INDmECTA SE CONVIRTIO EN UN PROCEDIMIENTO PRACTICO PfRA 
l1'ISPFr.rroNr-1R LOS ELEMC>lTnS ANf'\Tf"ll"'!COS y LA FUNCION DE LA 
LAR 1 NGE Y DESPIJES SE PUD I EROM REAL! l AR OPERACIONES SENCILLAS 
CON EL ESPEJO. CON ESTOS ADELANTOS NACE LA LARHIGOLOGIA COMO 
UNA ESF'EC I AL !DAD MEO I CA APAPTE < 1) • 

LA SEGUNDA FASE DEL ADELANTO DE LA 
LAí<lNGOLOGIA COMl?NZO CON l<IPSTEIN ( 1985) Y KILLIAN, QUIENES 
DESARl<OLLARON !NSTRUMENTOS PARA VISUALIZAR LA LARINGE 
DIRECTAMENTE CON ILUMINACIOM EXTERNA ( 1 l. 

JACl<SON Y BRUNINGS MONTARON LLIF'AS 
EN SUS LARINGOSCOPIOS PARA VER LESIONES LARIMGEAS YA EN LA 
DECADA DE 1920, :IINSELMANN ADOPTO EN 1925 LA MAGNIFICACION 
PARA VER LAS ALTERACIONES PATOLOGICAS INCIPIENTES DEL CUELLO 
UTERINO, PROCEDIMIENTO QUE SE LLAMA COLPOSCOPIA Y 
REGISTRARLAS MEDIAl<TE COLPOFOTOGRAFIA. EN 1953, ALBRECHT 
ADOPTO ESTA MISM,~ TECNICA FOTOGR~\FICA PARA REGISTRAR LAS 
ALTERACIONES DE LA ~IUCOSA ORAL Y DE LAS CUEF:DAS VOCAi-ES 
VISUALIZADAS ~ICI'l.:.NTE LA LARINGOSCOPIA INDIRECTA. 

EN 1962 SE DESARROLLO UN NUE'JO 
LARINGOSCOPIO PARA \'IS ION MAGNIFICADA BINOCULAí< CON 
ILUMINACION DE FIBRA OPTICA <ll. 

EN 1928 JACKSON Y JACl(SON FUERON 
LOS PRIMEROS EtJ DESCRIE<IR EL GRANULOMA DE CONTACTO ErJ LA 
LARINGE, EN PACIENTES CON TOS NOCTURNA Y SENS1~C!ON DE 
ESTRANGUL1'iMIENTO Y ATRIE<UYERON ESTOS PROt<LEMAS A ASPIRACION 
CRONICA DE LAS SECRECIONES ORALES <2>. COMO DATO IMPORTANTE 
SE DEBE MENCIONAR QUE IJON LENDEN Y MOORE EN \958 EN SUS 
TRAE<AJOS DE FISIOLOGIA LARINGEA, PUBLICARON QUE DURANTE EL 
ACLARAMIENTO REPETITIVO DE LA GARGANTA, SE PRODUCE 
APROXIMACION VIOLENTA DE LOS ARlTENO!DES {3l. 

EL MERITO DEL DESCUBRIMIENTO DE LA 
ASOCIACION DEL REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO CON PATOLOGIA 
LARINGEA ES PARA CHERRY Y DELAHUNTY. CHERRY EN 1968 POSTULA 
COMO FACTOR ETIOLOGICO DE LAS ULCERAS Y GRANULOMAS 
LARINGEDS, AL REFLUJO GASTRD-ESOFAGICO Y POSTERIORMENTE 
JUNTO CON DELAHUNTY REALIZAN UN ESTUDIO EN PERROS A LOS 
CUALES LES PRODUCEN ULCERACIONES DE LA MUCOSA LARINGEA 
APLICANDO DIRECTAMENTE SECRECIONES GASTRICAS (4). 
POSTERIORMENTE EN 1970 DELAHUNTY Y ARDRAN ATRIBUYEN LA CAUSI>, 
DEL GLOBUS HISTERICUS AL REFLUJO GAST~O-ESOFAGICO, POSTULADO 
QUE FUE CONFIRMADO POSTER!Oé:MENTE EN 1977 POR CHODOSH {5). 



HALLEWELL Y DOLE EN 1970 DAN 
TRATAMIENTO ANTIREFLUJO A 22 PACIENTES CON HERNIA HIATAL Y 
REFLUJO GASTRO-ESOFAG!CO QUE PRESENTABAN .SINTOMAS TALES COMO 

SENSACION FARINGO-LARINGEA DE CUERPO EXTRAno, DISFONIA, 
DOLOR DE CUELLO, OTALGIA Y TOS INTRATABLE, DESAPARECIENDO LA 
SINTOMATOLOGIA (6). 

DELAHUNTY EN 1972 HACE PUBLICA LA 
ASOCIACION ENTRE REFLUJO GASTr;O-ESOFAGICO Y QUERATOSIS DEL 
TERCIO POSTERIOR DE LA LARINGE. WARD Y BERCI EN 1982 
POSTULAN QUE EL EDE~IA ARITENOIDEO Y EL ERITEMA PUEDEN 
PROGRESAR A UNA ULCERA Y GRANULOMA (3). 

EL ESOFAGO ACTUA PREDOMINANTEMENTE 
COl10 UN TUBO CONECTOR PARA Tf':ASPOrffAR EL ALIMENTO DE LA BOCA 
AL ESTOMAGO (7). EXISTE UN CONTROL COMPLEJO DEL SISTEMA 
NERVIOSO SOBRE L~, DEGLUCION, DONDE ACTUAN ESTRUCTURAS 
NERVIOSAS COMO LOS PARES CRANEALES V, IX Y X, ESTRUCTURAS 
ENCEFALICAS Y AREAS DE LA CORTEZA CEREBRAL PARA INTEGRAR LA 
INFORMACION Y. ACTIVAR EL CENTr;o DE l.A DEGLUCION PARA FORMÁR 
LA RESPUESTA MOTORA A TRAVES DEL NUCLEO MOTOR Y FINALMENTE 
DE LOS PARES CRANEALES v, VII' X y X r I. (8). 

EN EL HOMBRE EL TERCIO SUPERIOR 
DEL ESOFAGO ESTA RODEADO DE MUSCULO ESQUELETICO; Y LOS DOS 
TERCIOS INFERIORES LO ESTAN DE MUSCULO LISO. EN REPOSO LA 
APERTURA QUE COMUNICA LA HIPOFARINGE CON EL ESOFAGO ESTA 
CERRADA. CUANDO LOS MUSCULOS DE ESTA REGION SE HALLAN 
RELAJADOS, LAS TENSIONES ELASTICAS PASIVAS DE LAS PAREDES 
CIERRAN EL ESFINTER HIPOFARINGEO. AL INICIAR LA DEGLUCION SE 
ABRE EL ESFINTER POR LA CONTr<ACCIDN DE LOS MUSCULOS, Y UNA 
VEZ QUE EL BOLO ALIMENTICIO ESTA EN EL ESOFAGO, SE RELAJAN 
LOS MUSCULOS Y SE VUELVE AL ESTADO ORIGINAL DE REPOSO. EN 
ESTE MOMENTO SE INICIA UNA ONDA DE CONTRACCION EN LAS 
PAREDES ESOFAGICAS QUE SE PFIOPAGA HASTA EL ESTOMAGO PARA 
TRANSPORTAR EL BOLO. MIENTRAS NO EXISTn !.A DEGLLJCION, EL 
ESFINTER ESOFAGICO TNFERTDR SE El~CLIENTRA TONICAMENTE 
CONTRAIDO. EN EL ESOFAGO INTRATORACICO SE MANTIENE UNA 
PRESIDN SUBATMOSFERICA DE -5 A -1(1 mmHi:¡. SI SE ELEVA LA 
PRESION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL, LAS PRESIONES TANTO DEL 
CONTENIDO DEL ESTOMAGO COMO DE ESTE SEGMENTO DEL ESOFAGO, SE 
ELEVAN CONJUNTAMENTE Y NO OCURRE CAMBIO ALGUNO EN EL 
GRADIENTE DE F'RESION QUE HAY ENTRE LOS DOS (9). LAS 
PRESIONES DEL ESFINTER SUPERIOR Y DEL INFERIOR DEL ESOFAGO 
SON RADIALMENTE ASIMETRICAS. EN EL ESFINTER SUPERIOR, LAS 
PRESIONES NORl"ALES EN SENTIDO ANTEROPOSTERIDR ( 120 mmHgl. 
SON MUCHO MAYORES QUE LAS PRESIONES EN SENTIDO LATERAL (5(1 
mmHg). EN EL ESFINTER INFERIOR, Ll'S PRESIONES EN EL LADO 
IZQUIERDO <40 mmHg>,SON DOS VECES SUPERIORES A LAS DEL LADO 
DERECHO. LOS VALORES NORMAl_ES DE LAS PRESIONES DE LOS 
ESFINTERES VARIAN AMPLIAMENTE DE UN LABORATORIO A OTRO. (10), 

EN LO REFERENTE A LAS ENFERMEDADES 
ESOFAGICAS EL 9Q:t. LO OCUPA EL REFLUJO EN VARIOS GRADOS DE 
IMPORTANCIA. UN 10% DE LA POBLACION SE ENCUENTRA AFECTADA, 
AUNQUE EXISTEN SERIES QUE HABLAN HASTA DE UN 257.. DE LOS 
PACIENTES CON REFLUJO EL 807. TIENEN PROBLEMA DE DISFAGIA Y 
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DE MENOS LA MITAD DE ELLOS ES DE ORIGEN CRICOFARINGEO. UN 
NUMERO SJGNIF!CA~ITE DE PACIENTES PRESENTAN SINTOMAS 
RESPIRATORIOS Y UN PEQUEf.10 PERO SIGNIFICANTE NUMER0 0 

DESARROLLAN CANCER DE ESOFAGO CS). 
EL REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO SUCEDE 

CUANDO DISMINUYE LA PRESION DE REPOSO DEL ESFINTER ESOFAGICO 
INFERIOR POR DEBAJO DE UN MIVEL CRITICO. LA PRESIDN DE 
REPOSO ADECUADA DEL ESFINTER ESOFAGICO INFEF<IDR, ES LA 
BARRERA PRIMARIA QUE PROTEGE AL ESOFAGO. LA DISMINUCION DE 
LA PRESJON DEL ESF!MTE~ ESOFAGICO INFERIOR EN REPOSO, PUEDE 
ESTAR ASOCIADA O NO A UN TRASTORNO DE ENFERMEDAD EVIDENTE. 
EN MUCHOS PACIENTES CON REFLUJO, APARENTEMENTE LA ANATOMIA 
ES NORMAL Y NO EXISTE ENFERMEDAD ORGANICA. 

ASOCIADO 
ESENCIAL 
INFERIOR, 

SI BIEN EL REFLUJO PUEDE ES:rAR 
CON HERNIA DESLIZANTE, El. HECHO FISIOPATOLOGICO 

ES LA INCOMPETENCIA DEL ESFn!TEP. ESOFAGICO 
NO LA AL TERPC ION ANATDr1I CA ( 9) • 

LA ESOFAG!TJS REPRESENTA UNA 
MANIFESTACIDN DE LA DESUSADA SENS!E<ILIOAD DE LA MUCOSA DEL 
ESOFAGO A DIVERSOS AGENTES, EN PARTICULAR ACIDOS Y ALCALIS 
FUERTES, QUE PUEDEN SER ENDOGENOS O EXDGENOS. LA CAUSA MAS 
COMUN DE ESOFAGITIS ES EL REFLUJO DEL JUGO GASTRICO ACIDO 
HACIA EL INTERIOR DEL ESOFAGO (11). 

LA LARINGE ES UNA ESTRUCTURA 
SITUADA EN IOL CUELLO Y ESTA CONSTITUIDA POR ELEMENTOS OSEOS, 
CARTILAGINOSOS, MU8CULARES Y MEMBRANOSOS. LA PORCION OSEA SE 
ENCUENTRA CONSTITUIDA POR EL HUESO HIOIDES. LA PORCION 
CARTILAGINOSA POR LOS CARTILAGOS TIROIDES, CRICOIDES, 

·EPIGLOTIS, ARITENOIDES, CUNEIFORMES Y CORN!CULADOS. LA 
PORCION MUSCULAR SE DIVIDE EN MUSCULOS EXTRINSECOS, 
ACCESORIOS E INTRINSECOS. LA PORCION MEMBRANOSA POR LA 
MEMBRANA CUADRANGULAR Y LA MEMBRANA TRIANGULAR CCONO 
ELASTICO). 

LAS FUNCIONES BASICAS DE LA 
LARINGE SON LA RESPIRACION, LA FONACION Y LA PROTECCION DE 
LAS VIAS AEREAS (!::?). EN Anos RECIENTES HA AUMENTADO EL 
INTERES POR EL PAPEL QUE F·UEDE DESEMPEnAR SL REFLUJO GASTRO-
ESOFAGICO EN ALGUNOS SINTOMAS Y ENFERMEDADES MAL 
COMPRENDIDOS. PARA EL OTORRINOLARINGOLOGO Y CIRUJANO DE 
CABEZA Y CUELLO LAS ZONAS AFECTADAS INCLUYEN LA LARINGE 
(ESPECIALMENTE LA PARTE POSTERIOR>, TRASTORNOS DE LA 

DEGLUCION Y ALGUNOS TRASTORNOS PULMONARES (13). LA 
DIVERSIDAD DE SINTOMAS LARINGEOS A VECES CREA VEF:DADERA 
CONFUSION; INCLUYEN, TOS, CRISIS DE AHOGO, ACLARAMIENTO DE 
LA GARGANTA, SORDERA VAGA, ETC. DIVERSOS AUTORES HAN 
SUGERIDO QUE ESTOS SINTOMAS SUEL.EN DEPENDER DEL REFLUJO DEL 
CONTENIDO ACIDO DEL 'ESTOMAGO <5,9, 1(1). UNA VIEJA TEORIA 
CULPA DE ESTOS SINTOMAS A LA DESCARGA RETRONASAL, DESCRITA 
POR JACKSON Y WARDC13,14>, COMO CAUSA DE ACLARAMIENTO DE LA 
GARGANTA, EL CUAL ES EL SINTOMA COMUN EN PERSONAS CON LAS 
DENOMINADAS ULCERAS DE CONTACTO, HAY DATOS CIRCUNSTANCIALES 
QUE SE VAN ACUMULANDO E INDICAN QUE LA TEORIA DE LA DESCARGA 
RETRONASAL DEBE ABANDONARSE EN FAVOR DE OTRA MAS PLAUSIBLE, 
LA DEL REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO. 
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AL EXAMINAR PACIENTES CON LOS 
SINTOMAS SEf1ALADOS, NO ES RARO DESCUBRIR ERITEMA EN LA 
REG!ON DE LOS AR!TENOIDES, Y ALJN INFLJ.1MACION DEL TERCIO 
POSTERIOR DE LAS CUERDAS VOCALES VERDADERAS. EL TRASTORNO SE 
DENOMINA LARINGITIS POSTERIOR O ACIDA. EL. TRATAMIENTO DE LA 
LARINGITIS POSTERIOR CON UN PROGRAMA DIRIGIDO A COMBATIR EL 
REFLUJO, HA MEJORADO LA SITLIACION EN ALGUNOS CASOS (15, 16), 

CHERRY Y MARGULIES SEflALARON ·QUE 
LAS ULCERAS DE CONTACTO SON REBELDES AL. TRATAMIENTO 
ESTANDAR, Y CONSIDERAN QUE LO QUE LLAMARON ABUSO O EMPLEO 
INADECUADO DE LAS CUERDAS VOCALES, ERA EL PRICIPAL FACTOR 
CAUSAL, PERO INDICARON QUE LA REHABILITACION Y LA SUPRESION 
DE Gf<ANULACIONES EN LA L1~RINGE RARAMENTE PROPORCIONA GRAN 
BENEFICIO. EL TRATAMIENTO ANTIREFLUJO SE TORNA EN UNA 
IMPORTANTE MEJORIA DE LA SINTOMATOLOGIA Y LLEVA A UNA 
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CURACION DE LA ULCERA (13,15). 
IJL TIMAl1ENTE SE HA DADO MINIMA 

IMPORTANCIA AL. PAPEL DE LA CIRLIGTA EN LA ULCERA DE CONTACTO 
AL OBSERVAR SUS FRACASOS, Y ESTOS DEPENDEN DE LA CREACION DE 
UNA GRAN SUPERFICIE DENUDADA EXPUESTA AL ACIDO GASTRICO DEL 
REFLUJO. LA CIRUGI~ DEBE RETRASARSE EN FAVOR DE UN ENSAYO OE 
TERAPEUTICA ANTIAC!DA. EN CASOS EN LOS CUALES NO SE LOGRA LA 
CURACION, DEBE EFECTUARSE UNA PEQUENA BIOPSIA. PARA EXCLUIR 
UN CARCINOMA <13>. 

FEDER Y 11ITCHELL <17), PROBARON QUE 
LOS GRANULOMAS DE L1~S APOFISIS VOCALES DE LOS ARITENOIDES EN 
REALIDAD PUEDEN SER DE TRES TIPOS: HIPERFUNCIONALES, POR 
ABUSO DE LA VOZ Y POR ACLARAMIENTO EXCESIVO DE LA GARGANTA¡ 
HIPERACIDOS, POR REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO, Y POR IN°TUBACION. 
LA Cif<UGIA SE ENCUENTRA CONTRAINDICADA A MENOS QUE EXISTA 
OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA; SE INSISTE EN LA TERAPEUTICA DE 
LA VOZ Y EN UN INTENSO REGIMEN ANTIACIDO EN TODOS LOS CASOS, 
SEAN CUALES SEAN LOS S!NTDMAS. ESTA COMPROBADO, QUE EL 
TRATAMIENTO DEBE EFECTUARSE UN ArlO O MAS ( 13, 18), 

EL REFLUJO AC IDO DEL ESTOMAGO ES UN 
FACTOR DESENCADENANTE DEL CARCINOMA DE LARINGE Y DE ESOFAGO. 
EN CUANTO AL GRANUL.OMA POST-JNTUBACION SE HAN ENCONTRADO 
CASOS E~I LOS QUE EXISTE UN FACTOR IRRITANTE ADICIONAL PARA 
EL FRACASO DE LA CURACIDN. Y EN DICHOS PACIENTES ESTE FACTOR 
ES CON SEGURIDAD EL REFLUJO ACJDO. TAMBIEN SE HAN REPORTADO 
CASOS DE ARTRITIS INFLA11ATOF:IA DE LAS ARTICULACIONES 
CRICO~\RITEMOIDEAS. EXISTEN PUES BASTANTES DATOS QUE INDICAN 
QUE EL AC!DO QUE REFLUYE DEI.. ESTOMAGO EJERCE UNA ACCION 
CLINICAMENTE DEFINIDA SOBRE LA LARINGE. PROBABLEMENTE, ES 
CAUSA DE ALGUNAS LARINGITIS, DEL ACLARAMIENTO CONTINUO DE LA 
VOZ, DE CRISIS DE AHOGO, DE TOS Y DISFONIA. TAMBIEN PARECE 
MUY PROBABLE QUE LA ULCERA DE COl~TACTO EN LA LARINGE ES EN 
REALIDAD UNA ULCERA PEPTICA. ES POSIBLE SUPONER QUE EL 
REFLUJO DEL CONTENIDO GASTF:ICO HACIA LA LARINGE, TENGA 
EFECTOS MUCHO MAS IMPORTANTES COMO LA IRRITACION CRONICA QUE 
PUEDA CAUSAR CARCINOMA. (13). 

EN EL CASO DE LA SENSACION DE 
GLOBO, LA DISFAGIA BUCOFARINGEA Y DEL DIVERTICULO DE ZENKER, 
ESTAMOS ANTE PROCESOS MAL COMPRENDIDOS, QUE PUEDEN TENER 



CAUSAS MUL TIPLES ENTRE LAS CUALES SE ADMITE QUE EL REFLUJO 
GASTRO-ESOFAGICO DESEMPEl'IA UN IMPORTANTE: PAPEL ( 13>. 

~JI LSON Y COLS. ( 19 J , REF .l EREN QUE EL 
TABAQUISMO JUEGA UN PAPEL MAS IMPORTANTE EN ESTE TIPO DE 
LESIONES LARINGEAS, MAS QUE EL REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO Y 
CONSIDERAN QUE EL PAPEL DE ESTE LJL TIMO ES SOBRESTIMADO, YA 
QUE EN UN ESTUDIO REALIZADO EN 97 PACIENTES ENCONTRARON QUE 
SOLO 17 TUVIERON LARINGITIS POSTERIOR Y REFLUJO, 14 TUVIERON 
~::i-"LUJO SIN LARINGITIS Y 24 TU'J!Efi'ON LARINGITIS SIN REFLUJO. 
EN SUS CONCLUCIONES MENCIONAN COMO FACTOR ETIOLOGICO 
PRINCIPAL AL TABAQUISMO. 

TOMANDO EN CUENTA LO QUE SE HA 
MENCIONADO ES NECE"'.lARIO CUESTIONARSE .;.coN QUE FRECUENCIA y 
CUALES SON LAS LESIONES l.ARINGEAS QUE SE PRESENTAN EN f..OS 
PACIENTES CON ESnFAGITIS~ 

EXISTEN EN LA LITERATURA UN GRAN 
NUMERO DE PUBLICACIONES ACERCA DEL REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO 
Y PROBLEMAS ASOCIADOS, INCLUYENDO PATOLOGIA LARINGEA MUY 
VARIADA, DESDE LA DISFONJA OCASIONAL CON MOLESTIAS VAGAS, 
CON ERITEMA Y EDEMA DE ALGUNAS Ei:'TRUCTURAS LARINGEl\G HASTA 
EL CARCINOMA LARINGEO. ASI MISMO EXISTEN PUBLICACIONES QUE 
CONSIDERAN EXAGERADAS ESTAS ASOCIACIONES. 

EN LA POBLACIOtJ GENERllL, EL REFLUJO 
GASTRO-ESOFAGICO ES COMUN Y EN ALGUNAS PERSONAS ES 
INOFENSIVO. UNA MANERA OP TFTJVA DE CUANTIFICAR EL REFLUJO 
GASTRO-ESOFAGICO ES POR l'IC::JIO DE MEDICIONES DEL pH, 
DESGRACIADAMENTE EN NUESTRO MEDIO POCOS SON LOS CENTROS 
HOSPITALARIOS QUE REALIZ1~N ESTE ESTUDIO. LA PRESENCIA DE 
ESOFAGITIS ES OTRO INDICADOR IMPORTANTE DE REFLUJO GASTRO­
ESOFAGICO QUE ESTA PRODUCIENDO LESION. 

EL ESTUDIO NASOLARINGOSCOPJCO ES 
PRACT I CAMENTE SENCILLO Y NO IMPLICA GRANDES MOLESTIAS NI 
PARA EL PACIENTE NI PARA EL MEDICO. EN EL DEPARTAMENTO DE 
OTORRINOLARINGOLOGIA DE NUESTRO HOSPITAL CONTAMOS CON EL 
EQUIPO NECESARIO PARA LLEVARLO ACABO Y AS! DIAGNOSTICAR 
LESIONES LARINGEAS BAJO VIS!ON DIRECTA EN FORMA RAPIDA Y 
PRECISA, AUN AQUELLAS EN ETAPAS INCIPIENTES, ADEMAS QUE NO 
IMPLICA NINGUN PROBLEMA DESDE EL PUNTO DE VISTA ECONOMICO. 

LOS OBJETIVOS DE ESTE TRABAJO SON 
ESTABLECER LA FRECUENCIA Y TIPOS DE LESIONES LARINGEAS EN 
PACIENTES CON ESOFAGITIS, MEDIANTE EL USO DE LARINGOSCOPIA 
INDIRECTA Y NASOLARINGOSCOPIA, Y BUSCAR UNA RELACION ENTRE 
EL GRADO DE ESOFAGITIS Y LES!ON LARINGEA. 

ESTE ESTUDIO ES DESCRIPTIVO, 
ANALITICO, OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO Y TRANSVERSAL. 
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"ATERlAL Y "ETOD01 

CONSISTID 
ENDOSCOPIA 
UN PERIODO 

NUESTRO IJNIVERSO DE ESTUDIO 
EN PACJENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO DE 
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ",EN 
DE SEIS MESES. 

SE INCLUYERON P1~CIENTES MAYORES DE 
25 AF1DS DE CUALQUIER SEXO CON DIAGNOSTICO CLINICO Y 
ENDOSCOPICO DE ESDFAGITIS. TODOS ELLOS ACEPTARON COOPERAR DE 
MANERA VOLUNTARIA EN EL ESTUDIO. 

SE EXCLUYERON PACIENTES MENORES DE 
15 Af10S DE EDAD Y PACIENTES QUE PRESENTABAN ALGUNA PATOLDGIA 
DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES O INFERIORES. 

SE ELIMINARON A LOS PACIENTES QUE 
CON DIAGNOSTICO CLINICO DE ESOFAGITIS, NO SE LES CDMPROBO 
POR MEDIO DE ENDOSCOPTA. 

EL GRADO DE LA ESDFAGITIS SE 
CLASIFICO EN CUATRO GRADOS I, JI. III Y IV QUE CORRESPONDEN 
RESPECTIVA~IENTE A: ERITEMA. EROSION, ULCERAS SUPERFICIALES Y 
ULCERAS AMPLIAS Y/O PROFUNDAS. 

PARA EL DIAGNOSTICO LARINGEO SE 
UTIL Iza LARINGOSCOPIA INDIRECTA y NASDLAF<INGOSCDPIA QUE 
FUERON REALIZADAS POR DOS OBSEF-:V1~DORES QUC EN TODOS LOS 
CASOS FUERON LOS MISMOS. PARA LA NASOLARINGOSCOPIA SE 
UTILIZO UN NASOFAR!NGOLAR!MGOSCOPID MARCA PENTAX, MODELO 
FNL-lOS Y FUENTE DE L.UZ CONVENCIONAL PENTAX. SE REALIZO 
RINOSCOPIA DE RUT 1 NA. IMTRODUC .! ENDO EN LA NAR 1 z ANESTES I ca 
TOP I CD Y VASOCONSTR I CTOR C X 1 L.OCA I NA S 1 MPLE Y 
XILDMETAZOLINA>. EN LA OROFARINGE LA ANESTESIA SE APLICO EN 
FORMA DE SPRAY UTILIZANDO TAMBIEN XILOCAINA SIMPLE. 

SE RECOLCCTl'.notJ LOS SIGUIENTES 
DATOS DE CADA PACIENTE: 

1) NOMBRE, EDAD, SEXO Y OCUPACION. 
2) TABAQUISMO, FRECUENCIA Y TIEMPO DE ADICCION. 
3) ALCOHOLISMO, FRECUENCIA Y TIEMPO DE ADICCION. 
4) TOS CRONICA. 
5) DISFONIA PERSISTENTE. 
6) NECESIDAD DE ACLARAR LA ZONA FARINGD-LARTMGEA. 
7) DISFAGIA INFERIOR O SUPERIOR. 
8) SENSACJON URENTE FARJNGO-LARINGEA. 
9> SENSACIDN DE GLOBO FARING<:O-LARINGEO. 
10) PIROSIS. 
11> SENSACJON URENTE EN TORAX. 

EN EL EXAMEN SE OBSERVARON 
CUIDADOSAMENTE CADA UNA DE LAS ESTRUCTURAS LARJNGEAS EN 
BUSCA DE ANDMALIAS. 
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RESUL TADOS1 

SE ESTL!D !llRON 20 F'AC IENTES, 13 DEL 
SEXO FEMENINO Y 7 DEL SEXO MASCULINO. LAS EDADES FLUCTUARON 
ENTRE 29 Y 82 Al10S CON UNA MEDIANA DE 55 Af'lOS. TODOS LOS 
PACIENTES TUVIERON ESOFAGITIS COMPROBADA f'OR ESOFAGOSCOPIA, 
LA CUAL FUE CLASIFICADA DE LA MANERA YA DESCRITA. LA 
FRECUENCIA Y GRADO DE ESOFAGITIS FUE LA STGLl!SNTE: 

7 PACIENTES <35'l.l 
7 PACIENTES <35%) 
5 PA~IENTES (25'l.> 

GRADO T. 
GRADO Ir. 
GRADO III. 
GRADO rv. PACIENTE (5'l.l 

LA UIHCA LESION LARINGEA ENCONTRADA 
FUE ERITEMA, POR LO TANTO LOS HALL :'.ZGOS LARINGEOS SE 
CLASIFICARON EN GRADOS DEL O AL IIt DE LA SIGUIENTE MANERA: 

GRADO O: 
GRADO I: 
GRADO I I: 

GRADO III: 

AUSENCIA DE ERITEMI\. 
ERITEMA LIMITADO A ARITENOTDES. 
ERITEMA DE ARITENOIDES Y TERCIO POSTER!OR DE LAS 
CUERDAS VOC~\LES. 
ERITEMA DE ARITENOI~~S Y DE TODA LA EXTENSlON DE 
LAS CUERDAS VOCALES. 

DE LOS 20 PACIENTES, 12 (60'l.l 
TUVIERON LESION LARINGEA Y 8 <40'l.l NO TUVIERON LESION 
LARINGEA. EL GRADO Y FRECUENCIA DE LESION LAR!NGEA EN 
RELACIONAL GRADO DE ESOFAG!TIS SE OBSERVA EN LA TABLA 1. 
SE REALIZO UNA PRUEBA EXACTA DE FISHER ENTRE LA LESION 
LAR!NGEA Y GRADO DE ESOFAGITIS NO ENCONTRANDO S!GNIFICANCIA 
ESTADISTICA CON UNA p)Q.05. 

EN EL ESTUDIO SE ENCONTRO QUE LOS 
PACIENTES CON ESOFAGITIS PRESENTABAN UNA GRAN VARIEDAD DE 
SINTOMATOLOGIA CLINICA, TALES COMO: PIROSIS, SENSACION 
URENTE DE TORAX Y DE ZONA FAPINGD-LARINGEA, ACLAF<AMIENTO 
FARINGOLARINGEO, SENSAC!ON DE GLOBO, DISFAGIA SUPERIOR E 
INFERIOR, DISFONIA Y TOS. UNA VEZ REALIZADA LA 
NASOLARINGOSCOPIA SE CORF<ELACIONO ALTERACIONES LARINGEAS Y 
FRECUENCIA DE S!NTOMATOLOGIA CLINICA <VER TABLA 2l. SE 
REALIZO UNA PRUEBA DE CHI-CUADRADA ENTRE LA FRECUENCIA DE 
S!NTOMATOLOGIA CLIN!CA Y LA PRESENTACION O NO DE LESIONES 
ANATOMICAS LARINGEAS, NO ENCONTRANDO DIFERENCIA 
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA CON UNA p> O.OS. 

AS I M 1 SMO SE CORRELACIONO EL 
DI AGNOST I CD DE LES ION LAR I NGEA POR MEDIO DE LAR I NGOSCOP !A 
INDIRECTA Y NASOLARINGOSCOPIA (VER TABLA 3>. SE REALIZO UNA 
PRUEBA DE CHI-CUADRADA ENTRE ESTOS DATOS NO ENCONTRANDO 
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA CON UNA p>C1. OS. SE RESUMIERON LOS 
DATOS DE PACIENTES CON Y SIN ERITEMA DIAGNOSTICADOS CON 

11 



LARINBOSCOPIA INDIRECTA Y NASOLARINGOSCOF>IA CVER TABLA 4l, 
SE ANALIZARON ESTOS DATOS MEDIANTE UNA PRUEBA EXACTA DE 
FISHER SIN ENCONTRAR SIGNIFICANCIA ESTADISTICA CON p>o.os. 
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13 

DISCUSJON: 

EN NUESTRO ESTUDIO ENCONTRAMOS QUE 
EL 607. DE LOS PACIENTES PRESENTARON LESION LARINGEA Y EL 407. 
NO LA PRESENTARON. ESTE RESULTADO DIFIERE DE LOS RESULTADOS 
DE OTROS ESTUDIOS, COMO EL DE WILSON V COLS. (19>, EN EL QUE 
EN UNA SERIE DE 97 PACIENTES, SOLO EL 17.57. TIENE ASOCIACION 
ENTRE REFLUJO GASTROESOFAGICO V LARINGITIS; EN EL 147. DE SUS 
CASOS ENCONTRARON REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO, SIN LARINGITIS. 
EN NUESTRO ESTUDIO NOS REFERIMOS A LA ESOFAGITIS, VA 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, PERO .. EN . 
NUESTRO CENTRO HOSPITALARIO NO CONTAMOS CON LÁ 
INFRAESTRUCTURA NECESARIA PARA LLEVARLO ALCABO. POR LO QUE 
ESTUDIAMOS PACIENTES CON ESOFAGITIS YA QUE COMO MENCIONA 
SPENCER ( 1 !) , LA CAUSA MAS FRECUENTE DE ESOFAGITIS, ES El. 
REFLUJO. 

LA UNICA LESION LARINGEA ENCONTRADA 
EN NUESTRO ESTUDIO, FUE ERITEMA; ESTO CONCUERDA CON EL 
ESTUDIO REALIZADO POR WARD Y COLS. (3) AUNQUE El.LOS TAMBIEN 
ENCONTRARON ULCERAS V GRANULOMAS LARINGEOS, PER.O CONCLUYERON 
QUE LOS MISMOS SON DEBIDOS A ACLARAMIENTO CRONICO DE LA ZONA 
FARINGO-LARINGEA, MEDIANTE LA CUAL SE PRODUCE UNA 
APROXIMACION SUBITA V TRAUMATICA DE LOS ARITENOIDES. EN 
NUESTRA SERIE, EL 657. DE NUESTROS PACIENTES TENIAN NECESIDAD 
DE ACLARAR LA ZONA FARINGO-LARINGEA. DE ELLOS EL 617. TENIAN 
LESION LARINGEA V EL 397. NO TENIAN NINGUN TIPO DE LESION. 
ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA 
ESOFAGITIS ES UN FACTOR IMPORTANTE PARA LA APARICION DE 
DETERMINADAS LESIONES LARINGEAS. EN NUESTRO ESTUDIO ESTA 
VARIABLE NO FUE CONTROLADA, POR LO TANTO EL ESTABLECIMIENTO 
DE UNA RELACION ENTRE EL TIPO DE LESION LARINGEA V EL TIEMPO 
DE EYOLUCION DE LA ESOFAGITIS PUEDE SER OBJETO DE OTRO 
ESTUDIO. 

OTROS AUTORES COMO WILSON <19) 9 EN 
SUS TRABAJOS CONCLUYEN QUE EL TABACO JUEGA UN PAPEL 
IMPORTANTE EN LA SINTDl1ATOLOGIA V HALLAZGOS LARINGEOS, PERO 
ESTO NO SE PUDO CORROBORAR EN NUESTRO ESTUDIO VA 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 VA QUE DEPENDE DE LA 
EXPERIENCIA DEL OBSERVADOR EN LA F<EALIZACION DE CUALQUIERA 
DE ESTOS DOS METODOS. CONSIDERAMOS QUE LA NASOLARINGOSCOPJA 
ES EL METODO DE ELECCION, VA QUE ES UN PROCEDIMIENTO MUCHO 
MAS OBJETIVO V FACIL PARA LA VISUALIZACION DE LA LARINGE, 
PERO ESTO IMPLICA EL TENER EL EQUIPO ADECUADO; 



CDNCLUSIDNES1 

1. - LA UN I CA LE!" !DN LAR I NGEA ENCONTRAD~' EN NUESTRO ESTUIC ID 
FUE "ERITEMA" EN GRADO DIVERSO, Y SE ENCONTRO EN EL 60% DE 
LOS PACIENTES ESTUDIADOS. 

z.- ES MUCHO MAS SENCILLO Y OBJETIVO REALIZAR 
NASOLARINGOSCOPIA PARA EL DIAGNOSTICO DE LESIONES LARINGEAS 
QUE LARINGOSCOPIA INDIRECTA; PERO CUALQUIERA DE LOS DOS 
METODOS SON ADECUADOS PARA EL DIAGNOSTICO LARINGEO. 

3.- NO ENCONTRl~MOS UNA RELACION DIRECTA ENTRE EL GRADO. DE 
ESOFAGITIS Y LAS LESIONES LARINGEAS; ESTO TAL VEZ DEBIDO A 
QUE NO SE TOMO EN CUENTA EL TIEMPO DE EVOLUCIDN DE LA 
ESOFAGITIS. 
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TABLAS• 

TABLA NO. 1 · 

CORRELACÍON DEL GRADO DE LESION LARINGEA CON EL. 

No. DE 
PACIENTES 

7 (35~) 

7 (35:1.) 

5 (25:1.) 

(5:1.) 

FISHER P=.00238 

GRADO DE ESOFAGIT!S. 

GRADO DE 
ESOFAGITIS 

l I 

I I I 

IV 

P> 0 .. 05 

GRADO DE 
LESION LAR!NGEA 

G O G I G II 

5(71/.} 2(29:1.) 

3( 43:1.) 1 ( 14. Y.l 3( 43:1.) 

3°(60:1.) 

G III 

2(40:1.) 

1 ( 100:~> 
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TABLA NO. 2 

RELACION ENTRE HALLAZGOS LARINGEOS Y SINTOMAS 

SINTOMAS LESION LARINGEA LARINGE NORMAL 

------------------------------------------------------------
PIROSIS 12 '63. 1Y.) 7 C36.8'l.) 

SENSACION URENTE 
DE TDFiAX 11 C61.1'l.) 7 (38.8'l.l 

SENSACIDN URENTE 
FARINGD-LARINGEA 11 (64 • 7~ 6 .C35.2E.) 

ACLARAMIENTO 8 C57.1'l.) 5 (35.7'l.) 

GLOBO 7 C6:: .. 67.) 4 C36.4'l.l 

DISFAGIA SUPERIOR 7 <707.) 3 (30'l.) 

DISFONIA 7 (707.) 3 (30'l.) 

DISFAGIA INFERIOR 2 (507.) 2 C50f.) 

TOS (33.3Y.) 2 C66.7'l.) 

CHI-CUADRADA P=.5911 P>0.05 



TABLA NO. 3 

ESU 
SAUR 

trns 
DE \.A 

CONCORDANCIA ENTRE LARINGOSCOPIA IMDI1'ECTA Y 
NASOLARINGOSCOPIA. 

NO DEll 
BIBuOíEC~ 

19 

GRADOS DE LESION 
LARINGEA 

LAR I NGOSCOF' I A 
INDIRECTA 

NASOLARINGOSCOPIA 

GDO. O 9 8 

GDO. 6 3 

GDO. I I 2 6 

GDO. I II 3 

CHI-CUADRADA P= .. 3826 P>O.OS 

TABLA NO. 4 

CONCORDANCIA ENTRE LARINGOSCOPIA INDIRECTA Y 
NASOLARINGOSCOPIA. 

HALLAZGOS 
LARINGEOS 

SIN ERITEMA 

CON ERITEMA 

FISHER P=.5 

LARINGOSCOPIA 
INDIRECTA 

9 

11 

P>0.05 

NASOLARINGOSCOPIA 

8 
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