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ANTECEDENTES

La enfermedad por reflujo gastroesofigico es aguelia que se presenta como
consecuencia del paso def contenido acido péptico del estdmago hacia el esofago

y que produce inflamacion, 1a que puede eventualmente complicarse.

En afios recientes se ha hecho énfasis en que el refiujo gastroesofagico es
responsable de muchos sintomas y problemas asociadgs en ia via aérea superior,
cabeza, cuello v pulmones (1. Se estima gue el refiujo gastroesofigico ocurre
sintdbmatico 6 asinfomatico diariamente en el 7% de los adultos y semanal o

mensualmente en apréximadatmente el 29% (2,3).

El esfinter eséfagico inferior es el elemento méas iImportante en la prevencion del

refiujo. -

Los episodios de reflujo ocurren asociados con la disminucion de la presion del
esfinter eséfagico inferior v esto puede agravarse con factores tales como dieta,

tabaco, alcohoi vy algunos medicamentos.

Los sintomas localizados en cabeza vy cuello relacionados con el reflujo
gastroesofigico, pueden ser mas comunes de 1o que se cree; predominan rinorrea
posterior, cambios en la voz, dolor cervical, sensacion de asfixia, tos persistente,

sialorrea, globus histericus, otalgia y sensacién de cuerpo extraio en garganta (4).



Se ha documentado el desarrollo de granulomas de contactoen comisura posterior,
estridor, laringitis crénica y estenosis subgidtica especialmente en nifios. Con el
tratamiento para ei reflujo 10s pacientes mejoran y se pueden resolver estos
cambios jaringeos (5). Et reflujo cronico del contenido gastrico en ia laringe puede

actuar como posible carcindgeno,

Globus histericus:

Se define como la sensacidn de cuerpo extrano en la garganta o sensacion de
asfixia. Aunque su etiologfa no estd clara, numerosas investigaciones han propuesto
al reflujo como un factor predisponente. Delahunty y Adrian (6) demostraron
radiograficamente la evidencia de reflujo en 13 de 25 pacientes que se presentaron
con una historia clasica de globus histericus. Venticuatro de estos pacientes

mejoraron con las medidas antirefiujo.

Disfagia:

Es {a dificultad en el paso efectivo de solidos y/o liquidos en la orofaringe v/o el
es6fago. Ello puede deberse a neuropatias periféricas o centrales, disfuncion
muscular, presencia de tumores asi como también disfuncién esofagica vy
cricofaringea. Henderson y Marryatt (7) reportaron que un 50% de pacientes con

refiujo gastroesofagico experimentaron disfagia.



Carcinoma de Laringe:

El sitio mds comdn de carcinoma del células escamosas de cabeza vy cuello es la
laringe (8. Se supone gue el tabaco y el alcohol son factores de riesgo para el
cancer de la laringe y se paotencializan; también son factores de riesgo para el
desarrollo de reflujo gastroesofdgico. El tabaco disminuye ta presién del esfinter
esoOfagico inferior, reduce la resistencia de la mucosa, retarda el vaciamiento
gastrico y estimula 1a nhipersecrecion gastrica. Bl etanol también disminuye ia
presion del esfinter esofdgico inferior, promueve ia dismotilidad eséfagica, altera
la resistencia de la mucosa, retarda el vaciamiento gdstrico y estimula Ia

hipersecrecion gastrica.

La alta incidencia del carcinoma de células escamosas de laringe y eséfago en
pacientes fumadores y alcohdlicos v fa alta asociacién con el reflujo gastrossofagico
de esos dos factores, sugieran 1a fuerte asociacidn del reflujo gastroesofagico con
el desarrollo de carcinoma de la via aérea superior, especialmente el carcinoma de

laringe (9).
Tos cronica
Algunos pacientes con reflujo gastroesofagico tiene tos crénica como principal

sintoma. Fitzgerald, et al (10}, reportaron 20 pacientes con tos crénica de causa

desconocida. Quince pacientes tenfan regurgitacion y a 6 de eilas se les demostrd



reflujo con un esofagograma con bario; 14 mejoraron con terapia antireflujo v 5

fueran referidos para fundoplicacicn.

Urschel y Paulson (11) reportaron complicaciones en 636 pacientes, incluyendo
nifios vy adultos, de reflujo gastroesofagico; las mas comunes fueron tos (47%),

bronguitis (35%), asma (16%) y neumonia (16%).

Diverticulum de Zenker:

El musculo cricofaringeg ha sido implicado como un factor desencadenante del
desarrclio de diverticulum hipeofaringeo. Se ha propuesto gque el diverticuto resulta
de un espasmo continuo y/o incoordinacion del mdsculo cricofaringeo con [a

consecuente demora o inhibicion de la relajacion del esfinter.

Delahunty, Henderson, Smiley e itunt (12) estan de acuerdo en gue hay una retacién
significativa entre el reflujo y el espasmo del misculo cricofaringeo para el

desarrollo det diverticulo.

DIAGNOSTICO

Los estudios radiograficos que utilizan bario o videoesofagograma con atencion
directa 2l esdfago cervical ayudan a ver 12 presencia de enfermedad intrinseca o de
obstruccion extrinseca y también puede ayudar a demostrar funcion anormal de

la musculatura cricofaringea. Los estudios manométricos del eséfago y de los



esfinteres eséfagicos inferior v superior ayudan, pero no siempre correlacionan
bien con la sintomatologia. Otro método (til para el diagndstico de reflujo
gastroesofagdico es la centellodrafia con una sensibilidad diagndstica del 90% (13).
ta medicion del ph durante 24 horas continuas constituye el método mds confiable

para determinar la presencia, frecuencia y grado del refiujo gastroesofigico (14).

El método inicial para &l diagnéstico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
es la endoscopia Ja que busca ulceraciones, erosiones o estenosis en la muceosa. La
biopsia se realiza para demostrar cambios inflamatorios, en caso de gue ia mucosa

sea normal en la endoscopia.

TRATAMIENTO

La terapia del reflujo gastroesofagico genralmente comienza con elevacion de ia

cabecera de la cama, modificaciones en la dieta y el uso de antiicidos.

se_ha demostrado dque fa elevacion de fa cabecera, preferiblemente al menos
quince centimetros no disminuye 1a frecuencia del reflujo pero si puede acelerar
significativamente el tiempo de aclaramiento del material de reflujo (15). La
reduccién de la acidez se inicia con la dieta ¥ la terapia antidcida. Los bioqueadores
H, pueden ser empleados cuando estas medidas no son adecuadas. Los procinéticos
y 10s inhibidores de 1a bomba de protones son habitualmente empleados cuando

con los biogueadores H, no se obtiene mejoria (16).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Seran las manifestaciones otorrinolaringoldgicas mds frecuentes en pacientes con
diagndstico clinico y paraclinico de reflujo gastroesofdgico en comparacion con
pacientes con solo diagndstico clinico de reflujo gastroesofigico vy examenes

paraclinicos normales.
HIPOTESIS

Las manifestaciones otorrinolaringolégicas son mas frecuentes en pacientes con
diagndstico clinico ¥ paraciinico de refluic gastroesofagico en comparacion con
pacientes con solo diagndstico clinico de reflujo gastroesofiagico y examenes

paraciinicos normales.
OBJETIVO

Conocer si las manifestaciones otorrinolaringolégicas son mMas frecuentes en
pacientes con diagnostico clinico v paraclinico de reflujo gastroesofagico en
comparacion con pacientes con solo diagnostico clinico de refluje gastroesofagico

y examenes paraclinicos normales.



MATERIALES, PACIENTES Y METODOS:

Diserio del Estudio:

- Estudio de casos y controles

- Comparativo

- Transversal

- Observacional {estudio de casos y controles).

- Retrospectivo.

Universo de trabajo:

Pacientes con diagnostico clinico de reflujo gastroesofagico atendidos de enero a
junio de 1997 en el servicio de Gastroenterclogia del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXi, IMSS.

Variables:

A Vvarable independiente:
1. Diagndstico de reflujo gastroesofagico positivo por ph metria v/o
centellografia.
2. Diagnéstico de refiujo gastroesofagico negativo por ph metria y/o

centellografia.



B.

Variables Dependientes:

1.

Manifestaciones otorrinolaringoidgicas secundarias al reflujo
gastroesofagico:

Tos Crénica: cuya duracidon sea mayor de 4 semanas habiendo
descartado etiologia pulmonar, cardiaca e infeccion de vias aéreas

superiores.

Disfagia: dificuitad del paso efectivo de sdlidos y/o liquidos desde

orofaringe al esdéfago referido por el paciente.

Globus histericus: Sensacion de cuerpo extrafio o asfixia referido por

el paciente.

Sialorrea: Excesiva salivacion percibida por el paciente.

Otalgia; Dolor de oido referido por el paciente.

taringitis Cronica: Evaluada a la faringoscopia indirecta por ia presencia

de hiperemia de aritenoides.

Carcinoma de Laringe In situ: Diagnosticado por fa presencia de fesion
macroscépica blanquecina, verrugosa a fa telelaringoscopia confirmado

por estudio histopatolégico.



adinofagia: Dolor de garganta referido por el paciente.

Rinorrea posterior : Sensacion de descarga desde fa nariz hacia Ia

garganta referida por el paciente.

Ronquido: Sonido emitido durante el sueno (referido por la pareja).

C. Variables de confusion:

1. Pacientes con manifestaciones otorrinolaringoldgicas primarias.

2. Pacientes con esclercdermia.

3. Tabaquismo se consideraba cuando el paciente referia fumar hasta
antes del momento del estudio: 1-5 cigarrillos al dia, 6-10 cigarrillos al
dia 6 mas de 10 cigartiilos al dia.

4. Alcoholismo se considerd en una escala ordinal como leve cuando
referian ser de menos de 40 gramos diarios, moderado cuando

referian entre 40 y 80 gramos diarios y severo mas de 80 gramos al dia.

Seleccion de 1a Muestra:

A. Criterios de seleccion:

- Pacientes con diagndéstica clinico de reflujo gastroesofdgico.



- Pacientes mayores de 16 anos.

- De cualquier sexo

B.Criterios de no inclusion:
- Pacientes con patologia primaria otorrinclaringoldégica.

- Pacientes con esclerodermia

Procedimientos:

Los pacientes fueron escogidos de registros del servicio de gastroenteroiogia del
Hospital de Especialidades del Centro Mé&dico Nacional, atendidos durante el
periodo de Enero a Junioc de 1997, con diagndstico clinico de esofagitis por reflujo
gastroesofagico a quienes posteriormente se les realizé endoscopia, manometria,
ph metria en 24 horas y/o centellografia. Se considerd el resultado de manometria
como normal cuando la presién del esfinter esofdgico inferior era mavyor de 10
mmhg en estado basal. En la ph metria se calculo el indice de Meester
considerandose como normal un resultadc menor a 14.72. .

La centellografia fué considerada positiva cuando se observaban mas de tres

eventos a nivel esofdgico v el radiofarmaco utilizado fué el 99 mTc-coloidal.

La evaluacién otorrinolaringoldgica se realizd posteriormente en un periodo menor

a 6 meses desde el diaghdstico por ph metria y/o centellografia, siempre y cuando

10



el paciente no hubiese teriido su tratamiento antirefiujo completo (mds de tres

meses de tratamiento).

Andlisis Estadistico:

El contraste de la sintomatologia entre los pacientes con y sin reflujo por ph metria
v/o centellografia se localizé a través de la prueba de Fisher. Se considerd
cuantitativamente significativo cuando la diferencia en porcentaje fue mayor de

un 10%, v estadisticamente significativa cuando la p fué menor de 0.05.

consideraciones Eticas

se solicitd consentimiento informado para exploracién otorrincloringologica.

1L



RESULTADOS

$e evaluaron 25 pacientes con el diagndstico clinico de reflujo gastroesofagico. En
14 pacientes se corrobord el diagndstico: a través de phmetria en 11 y en 3 por

centellografia. En 11 pacientes se descarto el diagnadstico a través de ph metria.

El grupo problema estuvo formado por 10 mujeres ¥ 4 hombres con edad
promedio de 48+15, el grupo control estuvo formado por 8 mujeres y tres
hombres con edad promedio de 47 +9. NoO se observd diferencia estadistica ni por

gexo hi por edad entre ambos grupos.

Dentro de los pacientes con refiujo 5 (36%) presentaron tabaquismoe comparados
con 6 (55%) de los pacientes sin refiujo con una p=0.43 (prueba exacta de Fishen.
Nueve (649%) pacientes del grupo problema presentaban alcoholismo leve, mientras
que solo 4 (36%) del grupo control presentaron alcoholismo leve, con una p=0.32

(chi-cuadradal. Ningdn paciente presentd alcoholismo moderado o severo.

En la tabla 1 se muestra el porcentaje de manifestaciones otorrinolaringoidgicas de
acuerdo a la presencia o ausencia de reflujo gastroesofdgico. Tres resultaron
cuantitativa y estadisticamente significativas con mayor frecuencia en el grupo
problema: disfonia [6/14 (40%) Vs 0/11 (0%), p=0.01]; sialorrea [8/14 (57%) Vs 1/11
(9%), p =0.031; hiperemia de aritenoides [10/14 (71%) Vs 0/11 (0%), p =0.0005! (gréfica

1). Cinco variables resultaron cuantitativamente significativas: tos, disfagia,

12



odinofagia, rinorrea posterior y ronquido (grafica 2). En 2 variables el porcentaje

de diferencia entre ambos grupos fue menor del 10%; otalgia y dolor en el cuello.

13



Tabla 1

MANIFESTACIONES OTORRINOLARINGOL(’)GICAS DEL REFLUIO
GASTROESOFAGICO

Variables Pacientes con reflujo | Pacientes sin reflujo Valor de «“p”
gastroesofigico gastroesofdgico Prueba de Fisher
(%) (%)
0.01
Disfonia 6/14 {40%) a1t Q%)
Tos 4/14 21%) 2/11 (18%) 1.66
Disfagia 8/14 (30%) 3/11 27%) 0.22
Sialorrea 8/14 (57%) /11 9%) 0.03
Qdinofagia 4/14 (11%) 211 (18%) 0.66
Otalgia 3/14 G%) | 211 (18%) 1.0
Dolor en el cuello 4/14 7% | 411 (36%) 1.0
Rinorrea posterior 4/14 (20%) 1/11 (9%) 0.34
Ronquido 12/14 (13%) | 8/11 (73%) 0.62
Hiperemia de 10/14 (71%) 0/11 (0%) 0.0005

aritenoides
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MANIFESTACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS DEL

REFLUJO GASTROESOFAGICO

RONQUIDO

DISFAGIA ODINOFAGIA RINORREAR

FIC/REFLUJO N S/REFLUJO

GRAFICA 2. CUANTITATIVAMENTE SIGNIFICATIVAS ( DELTA > 10% p >0.05)



COMENTARIOS

A todos los pacientes se les descartd patologia primaria de vias aéreas superiores
por exploracion fisica y Rayos X de senos paranasales. Ademas se descartd que los
diferentes porcentajes de presentacion de las caracteristicas otorrinolaringoldgicas
entre el grupo con reflujo o sin reflujo no se debieran a alcoholismo y/o

tabaquismo.

Tres manifestaciones ctorrinolaringoidgicas son caracteristicas de los pacientes con
reflujo gastroesofagico: disfonia, sialorrea e hiperemia de aritenoides, estas
manifestaciones han sido descritas previamente como caracterfsticas de los

pacientes con reflujo gastroesofagico.i.

Tos, disfagia, odinofagia, rinorrea posterior y ronquido, resultaron mas
frecuentemente en los pacientes con reflujo sin embargc no se observé
significancia estadistica, probablemente esto se deba al tamano de la muestra.

Otalgia y dolor en el cuello ne mostraron diferencia entre el grupo con y sin reflujo.

El reflujo gastroesofidgice se puede presentar de una forma atipica can
manifestacicnes otorrinolaringoldgicas, por 1o tanto un recenocimiento temprano
Yy medidas antireflujc en 10s pacientes pueden reducir complicaciones, debido al
alte riesgo de refiujo gastroesofdgico asociado con carcinoma y estenosis de

laringe.(9).

17



Aungue el presente estudio representa una muestra pequefia y solo tres
manifestaciones fueron estadisticamente significativos, puede tomarse como base

para futuros estudios comparando la sintomatologia pre v posterior al tratamiento
antireflujo.

18



CONCLUSIONES

Tres manifestaciones otorrinclaringoiogicas resuftaron caracteristicas de los
pacientes con reflujo gastroesofagico (disfonia, sialorrea e hiperemia de

aritenoides).
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