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I. INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico es la condiciéon clinica que se
presenta cuando la regurgitacién de contenido gastrico provoca sintomas
y complicaciones. Su incidencia y prevalencia es dificil de establecer, se
estima que alrededor del 20% de la poblacién entre los 30 y 50 afios la
padecen.

El desarrollo y la severidad del reflujo es dependiente de tres
condiciones:
1.- Incremento de la frecuencia del reflujo.
2.- Incremento de la duracién del reflujo.
3.- Los efectos dafiinos del contenido gastrico sobre la
mucosa del eséfago.

Estas condiciones son creadas por un proceso donde una
variedad de factores incrementan la exposicion al dafio producido por el
contenido gastrico.

Existen ciertas anormalidades que pueden predominar en un
paciente para presentar dicho dafo:

Compromiso de la integridad de EEI.

Aumento del reflujo nocturno.

Vaciamiento inapropiado del eséfago.

Aumento de la presién intra-abdominal.

Incremento del volumen intragastrico.

Acidez.

Distension gastrica.

Reflujo duodeno-gastrico.

Hipersecrecion gastrica.

Dafio en la barrera del tejido esofagico.

Hernia hiatal.

De estos factores, el compromiso estructural y funcional del
EEl es el responsable, en algin grado en el desarrollo de otros. La
mayoria de los episodios de reflujo ocurren durante la relajacién
transitoria del EEI, sin embargo la ausencia progresiva de la presion
basal del EEl llega a ser el mecanismo mas comun pues causa alrededor
del 23% de los episodios de reflujo en los pacientes con RGE severo.

La mejor herramienta diagnéstica para el paciente con RGE
es un adecuado interrogatorio, una detallada historia clinica y una alta
sospecha diagnéstica.




Un extensivo estudio diagnoéstico no esta indicado en

todos los pacientes con sospecha de enfermedad por RGE
particularmente en las personas jovenes con sintomas clasicos de pirosis
y regurgitaciones. El tratamiento empirico puede ser apropiado.

En presencia de un sindrome atipico o mixto, la investigaciéon

a fondo es necesaria.

incluyen:

Existen manifestaciones extraesofagicas de RGE, como son:

Dolor toracico no explicado.- Dolor retroesternal recurrente
de tipo anginosos no relacionado con una patologia cardiaca.
Sintomas laringeos.- Entre 39 y 55% de los pacientes con
sintomas laringeos tienen RGE asintomatico. La mucosa
laringea es mas sensible al acido que la mucosa esofagica,
se cree que la anhidrasa carbdnica brinda proteccion
mucosa mediante la neutralizaciéon del acido. La expresidn
laringea de esta isoenzima esta disminuida en comparacion
con su expresion en el eséfago.

Se ha detectado que las microaspiraciones de &acido se
asocian con broncoespasmo.

También es factible que un reflejo vagovagal sea el causante
de los sintomas.

Laringitis posterior.- Se estima que 42% de los pacientes con
laringitis tienen RGE, es comun la presencia de acido en el
esofago proximal.

Laringoespasmo.- Se observa mejoria con tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones.

Tos crénica el RGE es la tercera causa.

Ronquera ocurre hasta el 71 % de los pacientes con
sintomas laringeos en quienes se sospecha RGE.

Globus laringeo.- Se presenta en 47% de los pacientes que
tienen RGE.

Aclaracion faringeo.- Se le llama carraspeo se reporta hasta
un 42% de los pacientes con reflujo laringeo faringeo pero
no se ha logrado establecer una relacion objetiva con el
reflujo.

Los examenes diagnésticos comunmente aceptados

Monitoreo de ph 24hrs

Manometria del esfinter esofagico inferior (EEI)
Manometria del cuerpo esofagico

Endoscopia con biopsia

Esofagograma con bario

Monitoreo prolongado de motilidad

Test de perfusién acida o Berstein

Estudios con radiontcleos.




Il. ANTECEDENTES DEL PROCEDIMIENTO O ESTUDIO

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se caracteriza por
la presencia de pirosis, agruras y regurgitaciones; cuando estos sintomas
se manifiestan, se tiene una sensibilidad del 78% y especificidad de 60%
para establecer el diagnéstico clinico, sin necesidad de efectuar algun
estudio y evaluar clinicamente la respuesta al tratamiento. Por desgracia,
a pesar de contar con una terapia médica eficaz existen pacientes que no
responden al tratamiento y su evoluciéon es progresiva. Existe un grupo
de pacientes que manifiesta sintomas atipicos como dolor toracico no
cardiaco, o extraesofagicos como tos crénica, laringitis, asma y erosiones
dentales, faringitis, fibrosis pulmonar, otitis y sinusitis. El reflujo
gastroesofagico fue propuesto como una causa posible de laringitis
persistente desde 1968. Desde entonces numerosos estudios clinico han
descrito pacientes con laringitis cronica que reciben terapia de RGE., sin
embargo la precisa correlacion entre reflujo acido y laringitis cronica
necesita ser analizada para determinar que pacientes sufren de laringitis
crénica como un resultado de RGE.

Las manifestaciones extraesofagicas presuntamente
relacionadas con RGE son cada vez mas frecuentes y su fisiopatologia,
diagnostico y tratamiento siguen generando controversia en los
diferentes trabajos de investigacién. Existe confusidon e incertidumbre en
varios aspectos en esta asociacion, entre los que se incluyen la definicidn
atribuida a los efectos extraesofagicos, patogénesis y casualidad, asi
como las modalidades de diagnéstico y tratamiento, aunado al hecho de
que la mayoria de los pacientes no refiere sintomas, como pirosis y
regurgitaciones.




ill. OBJETIVO

El reflujo gastroesofagico puede asociarse a laringitis
crénica.

Sin embargo la correlacion precisa entre reflujo
gastroesofagico y laringitis crénica necesita ser analizado en forma
precisa ya que el mecanismo involucrado resulta incierto.

Nuestro propésito fue explorar y definir las caracteristicas del
RGE que favorecen la asociacion a laringitis.

Analizar comparativamente dos grupos de pacientes con
RGE:
1) con laringitis y
2) sin laringitis.

Senalar la incidencia de laringitis asociada con reflujo
gastroesofagico de acuerdo a edad y sexo.

Determinar si las alteraciones laringeas y los sintomas son
secundarios a reflujo gastroesofagico.

Ver las diferencias entre los dos grupos de pacientes.

Determinar que examenes de laboratorio son los mas utiles
para aclarar esta correlacion.

Cual es la correlacion entre los resultados de laboratorio y
respuesta clinica a terapia antirreflujo en estos pacientes.

Para contestar estas preguntas nosotros examinamos un
grupo de pacientes con laringitis como causa posible de RGE
efectuando, ph, manometria , endoscopia, test de Bernstein y prueba
terapeutica comparandolo con pacientes con RGE sin laringitis.




IV. MATERIAL Y METODOS

Analizamos comparativamente dos grupos de pacientes con
reflujo gastroesofégico, uno de ellos con laringitis segin sintomas y
evaluacion otorrinolégica y otro sin laringitis.

Se estudiaron 74 pacientes de los cuales 34 eran pacientes
con laringitis secundaria a RGE (15H y 19M) con una edad media de
39.64 afios todos con sintomas crénicos (afonia, disfonia, carraspera,
pirosis, tos, sensacién de ahogo etc.) hallazgos patologicos ( comisuritis
posterior, ulceras, edema, granulomas) sugerentes de RGE y 40
pacientes (21 H y 19M) con RGE sin laringitis todos con sintomas
cronicos pirosis y regurgitaciones, sensacion de ahogo, etc.

Fueron estudiados con endoscopia, manometria, test de
Bernstein, ph, prueba terapeutica tratados por 8 semanas con IBP
seguidos por 11 meses rango 4-17 meses después de la terapia.

Un informe de consentimiento fue obtenido de cada paciente
para el estudio.

La manometria esofagica es el método diagnéstico que
evallua la motilidad esofagica, mediante la medicién de la presiones
intraesofagicas y los dos esfinteres. En la fisiopatologia del RGE existen
cambios en la motilidad esofagica, entre los que se incluyen
incompetencia del esfinter esofagico inferior y diversos trastornos
inespecificos en el cuerpo, los cuales no son patognomonicos o
diagnosticos de la presencia de reflujo. Su indicacion se limita a la
localizacion del EEI cuando se coloca la sonda de ph metria. Fue
efectuada utilizando un método estacionario estandar con catéteres de
perfusiéon con multiples orificios.

La prueba de Bernstein fue por infusiéon de 0.1N HCL a
través del tercio medio del eséfago por un tubo de manometria y los
pacientes se le preguntaba y reportaban sintomas como: dolor
retroesternal, acidez, pirosis.

PHmetria ambulatoria.- La regla de oro para la medida de la
exposicion al 4cido (24horas de monitoreo de ph) esta indicada en las
siguientes circunstancias:

- Cuando el paciente presenta sintomatologia atipica, como
es el dolor toracico de origen no cardiaco.
- En preparacion de cirugia antireflujo.

El monitoreo ambulatorio fue desempefiado por el paso de
un microelectrodo de ph colocado en forma transnasal a 5 cm. por arriba



del EEI. Los datos de la prueba fueron recolectados en una caja portatil
que los pacientes usaron con una banda fijada a la cintura, mientras
continuaban con sus actividades en la casa y el trabajo. El monitoreo
durante 24hrs continuas midié los efectos de varias actividades
fisiologicas en el reflujo durante el ciclo circadiano completo.

Los parametros de diagnéstico incluyeron:

- Cuantificacion de tiempo actual de la mucosa esofagica que
es expuesta al jugo gastrico.

- Medida de la habilidad para aclarar el acido regurgitado.

- Correlacién de episodios de reflujo con los sintomas.

El marcador diario recopilado por el monitor de ph, es usado
para grabar las comidas, el acostarse y el despertar asi como la
deteccion de los momentos de los sintomas, todos los cuales son
importantes para determinar la relacién temporal entre los sintomas y el
reflujo de &cido. Esta correlacién es particularmente util para determinar
si los sintomas atipicos, como el dolor, la tos o sibilancias son
secundarios al reflujo.

Endoscopia.- Es el mas usado de los examenes disponibles
para valorar la esofagitis, asi como para observar las complicaciones
como estenosis y el eséfago de Barret.

Seguimiento.- Después de una evaluacion inicial se le dio
inhibidor de la bomba de protones omeprazole o lanzoprazol 40mgr o
60mgrs respectivamente por 60 dias consecutivos La compliance fue
evaluada cada semana por teléfono. Al término del tratamiento fueron
evaluados los pacientes investigando sobre sus sintomas laringeos que
previamente se habian investigado antes del entrar al protocolo.

La mejoria fue en el 75% o mas y la no mejoria fue en 25%
de los casos.

ANALISIS DE LOS DATOS:

Los datos de ph de 24hrs fueron analizados independientemente y
graficados y analizados por computadora, usando el programa de
esophgrama .Los eventos de reflijo acido fueron definidos como un
periodo durante el cual el ph del eséfago distal disminuye menos de 4
por 5 segundos.

Los eventos de reflujo alcalino fueron definidos como un
periodo durante el cual el ph del eséfago distal incrementa a mas de 7.5
por 5 segundos y mas de 8.0 para el ph gastrico. Otros factores
considerados fueron el nimero total de eventos de reflujo, nimero de
reflujos mas de 5 min, el episodio mas largo de reflujo en términos de



minutos, el tiempo total de ph menor de 4 y el % de tiempo con un ph
menor de 4. Estos datos fueron analizados independientemente con un
registro total del tiempo, tiempo estable y tempo bajo. La escala de
Meester, el cual define un registro mayor de 14.72 como indicativo de
RGE, fue utilizado como un estandar para indicar un examen positivo.



V. RESULTADOS

En 32 de los pacientes con RGE vy laringitis (14 H y 18 M)
mejoraron con IBP, dos pacientes fueron sometidos a cirugia antireflujo,
sin respuesta favorable a los sintomas laringeos. Por lo menos uno de
los test fue + un valor predictivo positivo 85% 30 pacientes con RGE sin
laringitis mejoré con IBP y 10 pacientes tuvieron disminucién importante
de los sintomas.

Se observd que el 50% de los pacientes con laringitis
secundaria a REG tenian endoscopia normal y 50% tenian endoscopia
anormal en comparacion con el grupo control que 28% tenian
endoscopia normal y 72% de los pacientes con RGE sin laringitis tenian
endoscopia anormal. Del total de 74 pacientes el 58% tuvieron ph + y de
estos el 65% no tuvieron laringitis. El test de Bernstein fue + en el 50%
de los pacientes con RGE sin laringitis traduciendo una esofagitis activa
sin embargo en los pacientes con RGE Yy laringitis asociada el 32% tuvo
test de Bernstein +. La manometria anormal fue mayor en los pacientes
con RGE con laringitis en un 67% vs. un 77% en los pacientes con RGE
sin laringitis.

RESULTADOS RGE CON LARINGITIS RGE SIN LARINGITIS SIGNIFICACION

Pacientes 34(19M) 40(19M) n.s.
Edad promedio (afios) 39.6 41.8 n.s.
Esofagitis endoscopica 4/34 16/40 p < 0.006
Ph IE (+) 15/34 28/40 p <0.02
Bernstein 11/34 20/38 n.s.
Manometria anormal 18/34 31/40 p<0.02
Hiperacidez gastrica 26/34 28/40 n. s.

Hipoacidez gastrica 3/34 8/40 n.s.



FACTORES QUE DETERMINAN LA ASOCIACION DE LARINGITIS EN PACIENTES CON
REFLUJO GASTROESOFAGICO

PACIENTES (74)
25

20

15

JHOMBRES
10 m MUJERES

RGE CON RGE SIN
LARINGITIS LARINGITIS
TOTAL: 34 40

EDAD PROMEDIO:  39.6 ANOS 41.8 ANOS




FACTORES QUE DETERMINAN LA ASOCIACION DE LARINGITIS EN PACIENTES CON
REFLUJO GASTROESOFAGICO

RGE CON LARINGITIS: RGE SIN LARINGITIS:

SINTOMAS: SINTOMAS:
Afonia Pirosis
Disfonia Regurgitaciones
Carraspera Tos
Pirosis Sensacion de ahogo
Tos

Sensaciéon de ahogo
HALLASGOS PATOLOGICOS:

Comisuritis posterior

Ulceras

Edemas

Granulomas




FACTORES QUE DETERMINAN LA ASOCIACION DE LARINGITIS EN PACIENTES CON

REFLUJO GASTROESOFAGICO

ENDOSCOPIA

TOTAL.:

RGE CON
LARINGITIS

34

RGE SIN
LARINGITIS

40

O ENDOSCOPIA
NORMAL

M GASTRITIS
EROSIVA

ESOFAGITIS Gl
P <0-006

1 HERNIA HIATAL

B ULCERA
DUODENAL

B ESOFAGITIS Y
GASTRITIS

= ESOFAGITIS Y
HERNIA HIATAL




FACTORES QUE DETERMINAN LA ASOCIACION DE LARINGITIS EN PACIENTES CON
REFLUJO GASTROESOFAGICO

MEDICION DE Ph

30
25
20

15

10

RGE CON RGE SIN

LARINGITIS LARINGITIS
TOTAL: 34 40




FACTORES QUE DETERMINAN LA ASOCIACION DE LARINGITIS EN PACIENTES CON
REFLUJO GASTROESOFAGICO

TEST BERNSTEIN

25

20

15

10

O TEST (+)
= TEST (-)
SIN TEST

RGE CON
LARINGITIS
TOTAL.: 34

RGE SIN
LARINGITIS
40




FACTORES QUE DETERMINAN LA ASOCIACION DE LARINGITIS EN PACIENTES CON
REFLUJO GASTROESOFAGICO

ACIDEZ GASTRICA

30
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20 [1>100
15 E >50 <100
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RGE CON RGE SIN
LARINGITIS LARINGITIS
TOTAL: 34 40
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FACTORES QUE DETERMINAN LA ASOCIACION DE LARINGITIS EN PACIENTES CON
REFLUJO GASTROESOFAGICO

RESULTADO DEL TRATAMIENTO CON INHIBIDORES
DE LA BOMBA DE PROTONES (IBP)

35
30
25 O DESAPARICION DE
SINTOMAS
20 = CIRUGIA
15 ANTIRREFLUJO
DISMINUCION DE
10 SINTOMAS
5
0 | ;

RGE CON RGE SIN
LARINGITIS LARINGITIS
TOTAL: 34 40




Vi. DISCUSION

Pacientes con reflujo gastroesofagico y laringitis tienen
significativamente menos lesiones endoscopicas de esofagitis. Asi como
menos episodios de reflujo.

Se observaron menos anormalidades manométricas
esofagicas en comparacién con pacientes de reflujo gastroesofagico sin
laringitis.

El test de Bernstein fue + en el 50% de los pacientes con
RGE sin laringitis traduciendo una esofagitis activa sin embargo en los
pacientes con RGE y laringitis el 32% tuvo Test de Bernstein +.

Se observé mayor hiperacidez gastrica en los pacientes con
RGE sin laringitis 28/40 comparado con los pacientes de RGE con
laringitis 26/34 no siendo esto significativo.

Al igual que la hipoacidez gastrica 3/34 en los pacientes de
RGE con larigitis comparado con 8/40 en los pacientes de RGE sin
laringitis.

Se observo mejoria en 32 pacientes con RGE vy laringitis, 2
pacientes fueron sometidos a cirugia antireflujo. También se observé
mejoria en 30 pacientes con RGE sin laringitis y 10 pacientes tuvieron
disminucion de los sintomas.




VIIi. CONCLUSIONES
Pacientes con RGE vy laringitis tienen significativamente
menos lesiones endoscopicas de esofagitis, menos episodios de reflujo
(ph IE de 24hrs) y menos anormalidades manométricas esofagicas.

El laboratorio aunque caro e invasivo es util en el manejo de
pacientes con laringitis crénica en quienes se sospecha RGE.

Se debe tomar en cuenta la negatividad de los examenes
antes de recomendar terapias quirargicas antireflujo.

Estos resultados sugieren que la laringitis en estos pacientes
puede deberse a:

1.- Incompetencia de los mecanismos que previenen el
reflujo esofagico a las vias respiratorias

2.- Mayor sensibilidad laringea a los episodios de
RGE.

De importancia es la mejoria secundaria al uso de IBP.
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