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"Cambios histológicos dé ariteniodes y comisura posterior en pacientes con 
Síndrome deCherry atendidos en.el HospítalRegional "Gral. Ignacio Zaragoza". 

RESUMEN 

El estudio se realizó con el propósito de establecer relación entre los 
. cambiosinflamatoriosdearite'l0ides y comisura posterior durante la maniobra de 
.·exploración física, y los hallazgos histopatológicosencontrados, esto en pacientes 

atendidos. en las instalaciones de Hospital Regional"Gral.lgnacío Zaragoza". 

. Se incluyeron en el estudio a 288 pacientes atendidos durante el período 
de. estudio, el cual comprendió de marzo de 1996 a septiembre de 1997. En 
pacientes de ambos sexos se reportaron síntomas crónicos tales como: Dísfonia 
'matutina, dolor torácico, pirosis y sensación de cuerpo·extrañofaríngeo.A todos 
·Iospacientesse les practicó la endoscopía encontrando principalmente edema, 
secrecionesenarintehoides y comisura posterior, úlceras o granuloroas. Porsu 
parte la nasofibroscopia realizada con equipo Pentax Source Modelo LH 150 
previa aplicación de xilocaínaal1 0% en orofaringe y ganglio esfenopalatino, 
acompañada además, de.la·toma de biopsia de la comisura posterior; 'de acuerdo 
con los resultados. encontrados, se indicaron los siguientes esquemas de 
tratamiento farmacológico: . 0rneprazol 20 mg. Vía pral cada .24 horas y 
metoclopramida 1 Omg: Cada 8 horas durante 6 semanas, con una posterior 

'revaloración connasófibroscopio. Dé acuerdo con lo anterior, se togróestablecer 
una relación directa entre la exploración física y loshallazgoshistopatológicos 
encontr~dos en los pacientes siendo del 86.6% con predominio hacia el sexo 
femenino y edades de presentación máxima de 30 a49 años en el 57% de lbs 
casos. 

Las manifestaciones leríngeas de la enfermedad por reflujo gastroesofágicQ 
.. (ERGE) tienen una elevada prevalencia y frecuentemente pasan inadvertidas sin 

presentar síntomas típicos. . 

Palabras clave: Reflujo gastroesofágico 
Laringitis posterior 
Comisura posterior 
Aritenoides 
Granuloma 
Omeprazol 
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"HistologicChanges of the aritenoid and posteriorcomissurain patients with 
Cherry's Syndrome attending in the 11 Gral. Ignacio Zaragoza Regional Hospital". 

SUMMARY 

The purpose of tbis study was to, determine any relationship between the 
inflamatory changes in aritenoid and posterior commisura during physic 
examination handling and histopathologic changes reportedin patients treated in 
"GraL Ignacio Zaragoza Regional Hospital';lnstalatíons. . 

According to peri.odstudy, from march 1996 to september1997, 288 
patients similarengender rélationship, and with chronic symptoms such as: 
Morningdysphagy, and foreing bodysensation, were incluyed, 
In.' all .patients,endoscopyprocedure showed hyperemia,edematoús erea, 
secretios inaritenoJdand posteriorcomissura, ulceror granulms. Inother hand. 
Nasoftbroscopy madewith the use of Lentax Ught Source LH 150 model previous 
appHcatíon of xylocain in e ropharynx and sephenopalate ganglion, accompanied 
by·biopsy of posterior cÓmissura. According to findíngs"it was. indicatethe 
followfngfarrnacologic schedule: omeprazole ,20 ,mg J 24 hours, and, 
metoclppramide10 mg I ,8 'hours during next weeks, both oral intake, with 
sl.lbsecuent revaloration using posteriornasafibroscopy. Results indicatedadirect 
I7sliationship between physicexamination hangling and histopathologic findings 
reportad in patients ot,an 86.6%,With higher tendencytoward famale patients,and 
rn~~¡míumage presentation from 30 to 49 years reportad in 57% of the cases. 

Larygeal manifestations. of Gastroesophagel Reflux disease (GERAD) are 
high prevalent Snd fecuently, typical symptorns underwent inadvertly for patient. 
F or patient' , 

Keywords: Gastroesophagic reflux 
Posterior laryngitis 
Posterior comissurs' 
Arifenoid 
Granu[oma 
Omeprazole 
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CAM~OSHISTOLOGICOS DE LA COMISURA POSTERIOR 

Y ARITENOIDESENPACIENTES CON SINDROME DE 

CHERRY EN El·HOSPITAl REGIONAL 

'f GENERAL IGNACIO ZARAGOZA " 

INTRODUCCION 

Se acredita SI Ghevalier Jackson la primera descripción de 

laringitis posterior en el año de 1928 (1). El considera que las 

ulceras de contacto y granulomas son causados por trauma. 

En 1.968 Cherry y Morgulies (2) Fueron los primeros en postular 

que 191 reflujo gastroesofagico es la causa de laringitis posterior y 

rec.omiendan tomar medida preventivas para el reflujo noturno. 

Comúnmente la laringitis posterior se asocia a síntomas laríngeos 

crónicos, y laringoscópícamente se manifiesta como .edema y 

eritema de los aritenoides y pared posterior de la glotis. 

En.lsl población pediatrica el refluj.og<:istr.oes.ofágico se relaciona a 

trastornos respiratorios crónicos que pueden c.ompr.ometer la vida, 

est.os pacientes' el 80% s.on referid.os p.or c.omplicaciones 

respIratorias agudas y crónicas (3). 

La laringitis p.osteri.or . se ha clasificad.o p.or su aspect.o. 

macr.oscópic.o del estudio end.oscópico: 

• Leve:C.on eritema p.osterior. 

• M.oderad.o: Estasis de secreciones y mascad.o edema. 

• Severa: Ulceración, granul.omas .o hiperqueratosis (4). 
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En p<acientes con laringitis crónica se tiene de esofagitis avanzada 

en 10-20%. Y laexaminación histopatológico muestra inflamación 

en 75% de los casos. 

En población pediatrica el índice de presencia de e80fagitis es del 

.60,. 72% en comparación con la población adulta que es de un 30 -

40% (3). 

Se ha determinado que pacientes que describen síntomas de 

reflujo gastroesofágico asociados con síntomas faringo-Iaríngeos 

atípicos·. y s'ignos de laringitis· ácida deben ser evaluados por la 

posiblidad de que presente Síndrome de Cherry estenosis 

subglótica, granuJomas y carcinoma de laringe de tipo celular 

epJdermoide, aunque se conoce bien que el factor de riesgo más 

importante para cáncer de laringe es el tabaquismo. asociado al 

alcoholismo (5) 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico fue descrita en la 

antigüedad, el 1618 Fabricio describe el esfínter gastroesofágico 

al que Galeno ya había denominado "Gardias " , en 1890 Chevalier 

J.ackson introdu.ce el esofagoscopio y en 1928 hace la primera 

descripción de laringitis posterior. 

La enfermedad por. reflujo gastroesofágico da manifestaciones 

típi.cas y atípicas, las más frecuentes son .esofagitis que se 

manifiesta por regurgitación y dolor toráctico, y entre lasatfpicas 

se. encuentran síntomas pulmonares, laríngeos ( coma, Disfagio, 

Tos cróhica, sensación de cuerpo extraño, Dolor faríngeo) (6) 
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DEGLUCION NOR.MAL.~ Antes de consumir los alimentos se 

estimula la secreción gástrica y saiíval (fase cefálica). La fase 

preparatoria orales la primera y tiene como propósito la formación 

del bolo por medio de la masticación y salivación, una vez formado 

el bolo se inicia la deglución con movimiento de la lengua da el 

impulso a laorofaringe. La fase faríngea se caracteriza por reflejo 

de inhibición, cierreglótíco y elevación de la laringe con ralajación 

del esfínter cricofaríngeo. La fase esofágica con perístasis, 

relajación u apertura del esfínter esofágico inferior (7). 

Muchos de 'los factores etilógicos de la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico son: 

Tabaquismo (que induce disminución de la presión del esfínter 

esofágico interior)" alcoholismo, obesidad, embarazo, ejerciciO, 

estrés, cirugía, dieta, chocolate, menta, bebidas gaseosas, todos 

estos factores entre otros, pueden asociarse a la laringitis por 

reflujo. 
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COMPLICACIONES OTORRINOLARINGOLOGIAS 

Este síndrome puede predisponer al desarrollo de carcinoma de 

célulE1S escamosas en la laringe, por una reacción inflamatoria 

inespecífica que puede desarrollar displasias y posteriormente 

carcinoma, aunque el factor de riesgo más importante es el tabaco, 

La estenosis laríngea y traqueal adquiridas se asocian con heridas 

penetrantes, pero de manera más frecuente como complicación de 

intubación enctotraqueal, e.! reflujo, gastroesofágico es un factor 

potencial en, la PCitogénesis de La estenosis subglótica (8) y 

predispone a un alto índice de falla en la recanalización. 

DISF¡~GIO: Es un síntoma que puede ser secundario a causas 

inflamatorias infecciosas, neoplásicas, Trauneaticas, ,alteraciones 

neurológicas ó Idiopáticas. 

Posibles mecanismos de producción relacionados a enfermedad por 

Reflujo gastroesofagico, en un Directo contacto del Reflujo con 

Estructuras Laringofaringeas, Disfuncion del Esfinter Esofágico 

superior. Aunque Ossakaw establece que estos pacientes con 

Sintomas Otorrinolaringologicos por reflujo se acompaña de 

Dismotilidad Esofágica (9). 

Henclers.on reporta que Disfagio Foringoesofágico ocurre en 51.3% 

y ocurre COmo síntoma primario en 12% (10). 



Sx. Cherry Solache 7 

MATERIAL Y METODOS 

Se incluyen en el presente estudio un total de 228 pacientes en un 

período comprendido del 1 de Marzo de 1996 al 28 de Septiembre. 

d.e1997 de. ambos sexos, mayores de 18 años real.izadoen el 

Hospital Regional" General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE. Con· 

prese~ncia desintomatología crónica de faringitis y laringitis donde 

los paCientes fueron multitratados sin mejoría clínica 

presentándose con síntomas tales como disfonía de predominio 

matutino quernejora con el transcurso del día, dolor faríngeo, tos 

crónica y distagia, sensación de cuerpo extraño, y otros síntomas 

farín!Jeos inespecíficos con estudio endoscópico previo con 

resultado PQsitivopara síndrome deCherry, posteriormente se 

toma biopsia por nasafibroscopia con nasofíbroscopio marca 

PENTAXtight Source.modelo LH150: estando el pacienteposicíón 

de fowler en ayuno se coloc.an aplicadores con xilocalna al 10%: 

al nivel de la cola del conete medio,en el área del ático nasal y en 

el piso dela fosa nasal así como un disparo de xi locaína al 10 % 

en la orofaringe dejándolos por un período de 10 minutos 

procediendo a. introducir el nasofIbroscopio por la narina 

explorando techo, pared media piso y pared . lateral de la nariz, 

postEHiormente de dirige hacia la rinofaringe explorando el Torus 

tubarius pared posterior de la rinofaringe , llegando a la orofaringe 

explorando la base de la lengua, valleculas, pliegues 

glosnepigl6Hcos medios y laterales, porsteriormente se explora 

borde libre de la epiglotis se introduce aL vestíbulo laríngeo, 

pliegues aritenoepigl6ticos, comisura interariténoidea, bandas 

ventriculares, cuerdas vocales con toma de biopsia de los 

aritenoides y comisura posterior, posteriormente se inicia 

tratamiento antirreflujo a base/ omeprazol 20 mg vía oral cada 24 
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horas y metoclopramida 10 mg vía oral cada 8 horas, por un 

período de 6 semanas y posteriormente v.aloración con 

nasofibroscopía. 

Excluyendo El pacientes menores de 18 años, a los que estén bajo 

tratamiento antrirreflu]o, que cursen con cuadro infeccioso de vía 

áéreas superiores, Rínosinositis, Rinofaringítis, Faringo.amigdalitis 

con rinitis alérgica, deformidad septal, así como aql,Aellos pacientes 

con tos crónica secundaria de enfermedad pulmonar o 

traqueobrbnquial. 

Eliminándose del estudio, a aquellos pacientes que no se les 

realice la toma de biopsia, que no acudan a sus consultas o que 

fallezcan durante el período de estudio. 

Se: realiza un estudio longitudinal, prospectivo y . de tipo 

descriptivo, con el objeto de demostrar que existen cambios 

infJamatoriosen la mucosa de la comisura posterior y aritenoides y 

poder· establecer la correlación de los. cambios macroscópicos 

durante· laringoscopia y los hallazgos histopatológicos y poder 

determinar que tipos de cambios histopatológicos se presentan en 

.. nuestra población cOn síndrome de Cherry. 
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RESULTADOS 

En el presente estudio se presenta un total de 228 pacientes que 

acuden a consulta con sintomatología de' dolor faríngeo, tos 

. crónica, disfonía matutina que mejora con el transcurso del día y 

algunps de los pacientes referían sensación de dolor faríngeo; y 

. otros (síntomas . inespecificos} Disfagia; Dolor Torácico, 

Regurgitación, Pirosis. 

De los 228 pacientes que se incluyeron inLcialmente se excluyeron 

30 pacientes por presentar diagnostico endoscópico negativo a 

síndrome de Cherry. De 105198 pacientes admitidos en el estudio 

. se presentan con rango de edad de. 21 a 76 de años con promedio 

de 44 años, en donde 108 fueron del sexo femenino que representa 
. . 

el 54.5% y 90 del sexo masculino qUe representa el 45.5% 

Con un período de seguimiento de Marzo de 1996 a Septiembre .. de 

1997, los pacientes posterior a estudio endoscopico positivo para 

reflujo ·gastroesofágico y signos de laringitis posterior tales como 

edema e hiperemia de comisura posterior y aritenoides, Estasís de 

secreciones, ulceras o Granuloma. Se toma biopsia a los 198 

pacientes y posteriormente se inicia tratamiento antirreflujo con 

orneprazol 20 mg. V .. o. cada 24 horas y metoclopramida 10 mg. V.o. 

cada 8 horas 20 minutos antes de los alimentos por 6 semanas. 

De los 198 pacientes evaluados prospectivamente por 

sintomatología de laringitis crónica la gran mayoría no manifiesta 

sintomatología de enfermedad por reflujo gastroesofágico, solo en 

93 que corresponde a un 46.9% de los pacientes, se reportó 
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sintomafólogía de enfermedad por reflujo como posible causa de su 

sintomatología faringea ylaringea. 

Del total de los 198 pacientes 112 presentaron remisión total de la 

sintomatología y corroborado por Nasofibroscopía correspondiendo 

al 56.6% y 60 que es igual a el 30.3% presentaron moderada 

mejoría y solo 26 que corresponde a el 13.1 % d;e los casos no 

presentó mejoría clínica. Esto esta en relación con el grado de 

esohJgitís reportando en nuestro estudio un 67.7% que son 134 de 

los 198 pacientes un grado 11, esofagítis grado en 38 

correspondiendo a el 19.19% y el grado 111 de esofagitís en 26 que 

es igual al 13.1 % . 

En todos los pacientes se realizó nasofibroscopía con toma de 

biopsi~ de comisura posterior reportando reacción crónica 

inflamatoria en 190 y en solo 8 pacientes reportó granuloma de 

comisura posterior y 15 Pacientes con úlcera de comisura 

posterior; Se encontró en seis pacientes nódulos laríngeos, un 

paciente con pólip01aringeo, un paCiente con papilomatosís 

laringeaque mas que ser secundarios alalaringilis por reflwjo son 

entídades clfnícas que pueden coincidir c()nestesíndrome, solo en· 

5 p81cientesseles realizó manejo quirúrgico de una funduplicatura 

tipo Nissen. Los hallazgos por Nosofibroscopio fueron Laringitis 

. Posterior leve tiene 8.5 pacientes que es igual 42.9%, moderada 90 

pacienteS igual 45.4% y severa 23 pacientes 11.6% 

Los cambios hitopatológicos que se presentan en' la laringitis 

crónica por reflujo corresponden en alto porcentaje a los hallazgos 

clínicos en 198 de 228 pacientes así se corroboró lo que 

representa el 86.8% 
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A lalaríhgoscopía los signos encontrados enla laringitis posterior 

fueron: eritema de la membrana. mucosa de los cartílagos 

arlt.endides y la comisura posterior y solo en 8 casos se encontró 
. . 

eritema con gramuloma de la laringe posterior, y en 15 pacientes 

ulceras de comisura posterior. 

El tnatamiento antirreflujo fue altamente útil eh el manejo de los 

pacientes con sintomatología laríngea y faríngea. De los pacientes 

evaluados no reportaron síntomas tales como: dolor torácico o 

regurgitaci6n, pirosis· ~olo sintomatología laringo-faríngea que 

repre'sentó un 53.1 %. 

El rslngo de respuesta aun tratamiento antirreflujofue del 86.9%. 
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DISCUSION 

. En nuestra experiencia clínica podemos decir que con la 

exploración con nasofibroscopioconespecial atención a la laringe 

posterior, se demuestra que la laringitis posterios es comúnmente 

vista en. asociación con síntomas laríngeos y faríngeos crónicos, 

encontrando que los cambios más frecuentes en la mucosa laríngea 

·fUeron: 

• Eritema 

• Edema . 

. La formación degranulomas fue poco c.omún , lo que sugiere que 

son la etapa final de los cambios inflamatorios, al igual que la 

pr~censía de úlceras .. 

Aunque el síndrome de Cherry (laringitis posterior), ha sido 

reportado con mayor frecuencia de presentación en hombres que 

en mujeres 1 O: 1, en nuestro estudio encontramos ligero predominio 

en rnujeres1.1 :1, esto puede deberse a que la gran mayoría de' 

nuestra población de consulta son mujeres. La frecuencia de 

paci~ntes con sintomatología tradiCional de laringitis por reflujo 

que presentan reflujogastroesofágico oculto en nuestro estudio es 

de 53.0% y Kaufmanen1991 reportó 56% . 

. PodE~mos establecer que la . endoscopía de fibra óptica es la 

primera línea de investigación pero tiene .el inconveniente de que 

la Interpretación depende del operador y su sensibilidad,. 

incrementado con la confirmación histológica. 
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En nuestraexperienci.a podemos decir que la respuesta al 

tratamiento fue de 86.9% donde el 56.6% resolvieron su 

sintomatología pero otros reportes han sugerido la posibilidad de 

reflujo episodJco de estos pacientes con presentaciónatipica con 

lo mencionado que a pacientes con laringitis por reflujo 

gastroesofágico oculto en un alto porcentaje hace que esta 

enfermedad· pase inadvertida para muchos médicos donde la 

información de los síntomas laringeos y anormalidades 

endoscópicas permiten la identificación de la enfermedad por 

reflujo asociada a enfermedad laríngea. 

Lo mencionadoporCherry en 1968 donde describe a pacientes con 

úlceras ygranulomas de comisura posterior sin presencia de 

síntomsEl típicos y de enfermedad' por reflujO ·nos establece 

primero que· estas son la etapa final de reacción inflamatoria 

crónl.ca, y que la enfermedad por reflujo puede llevar un curso 

subcHnico. 
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DIS1'RIBUCIONDEPACIENTES CON SINDROMEDECHERRY y GRADO DE , 

LARINGITISPOR'GRUPO DE EDAD. 

EDAD LEVE MODERADO SEVERA TOTAL 

20-24 '6 7 13 

25-29 10 5 15 

30-34 10 10 20 

35-39 9 13 1 23 

40-45 19 19 3 41 

,4649' 11 15 3 29 

50"-54 9 12 3 24 

,55-59 6 7 5 18 

60-64 O 1 5 6 

65-69 2 O 3 5 

70-74 1 1 O 2 

"15> 2 2 

TOTAL 85 90 23 198 
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Dls-rRIBUCtON DE PACIENTES CON SINDROME DE CHERRY POR GRUPO 

DE EDAD Y SEXO 

SEXO 

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL 

20.;.24 7 6 13 

25-29 7 8 15 

30-34 9 11 20 

35-39 10 13 23 

40-45 17 24 41 

46-49 13 16 29 

50-54 10 14 24 

55-59 8 10 18 

60-64 3 3 6 

65-69 2 3 5 

70-74 2 O 2 

75> 2 O 2 

TOTAL 90 108 198 
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MÉXICO, D.F. A 27 de Noviembre de 1997. 

Por medio de este conducto me permito dirigirme a usted, para hacer 
de su conocimiento que el trabajo de investigación denominado "Cambios 

. histológicos de la comisura posterior yaritenoides en pacientescon síndrome de 
Cherryen elhóspital regional GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" ha sido revisado 
y aprobado por fosco-autores Dr. César Alfonso Gutiérrez Espinosa y Fernando 
Pil1eda Cásarez, plasmando su firma de conformidad al célee de la presente. 

Sin otro partic~lar aprovecho la ocasiól! para enviarle un cordial 
saludo. 

A TEN T A M E NT E. 

DR.RA' 
RSIDE E CUARTO AÑO 
DE OTORRINOLARINGOLOGíA 
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DISTRIBUCiÓN POR-SEXO DE PACIENTES CON SINDROME DE . 
CHERRY 

90 108 

IlISEXO FEMENINO 

. ImSEXO MASCULINO 
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GRAFICA DE PACIENTES CON SJNDROME DECHERRY CONED4D y NUMERO DE CASOS 

25-29 

~ FEMENINO 

•. MAScULINO 

35-39 40-45 46-49 55-59 60.64 
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SINDROME DE CRERR'\' EN EL HOSPIT AL ICANCIO ZARAGOZA 

Sx. CherrySolllche 



fp6RCENTAJEnEL GRADODELARlNCITISEN PACIENTES CON 
I SINDROME DE CHERRY EN EL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

Sx. Cherry Solache 
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Sx. CheÍTy Sol;uilie 

GRADO DE LARINGrrISPOR REFLUJO POR CRUPOETARIO 

20 

15 

.-+- l.lEVE 
• MODERADO 
• SEVERA 

10 

5 

- .--------.------ ------.------~------
~-~--

---I •• <:::::_:=:~--------------"---------- ---------- -_____ ~ _________ _ 
20-24 25-29 30-34 35-39 40-45 46-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 752 



~~~~ ... ~---'--.:..'... '. .. 

1--Si:ÑTQMAT()toGJADE~pL~J()GA.smOESOFAGICO 
ASOCIADOCONSIND:ROMEDECHERRVEN EL HOSPIT AL 

IGNACIO·ZA1lAG()ZA. 

'. Sx.· Cherry 'SQlaéhe 
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N 



Sx. Cherry Solache 18 

COORDINACION DE CAPACITACIÓN, INVESTIGACION y DESARROLLO 

JEFE DE INVESTIGACfON •.•.. J(l1~~ 
DíiJt.~ Del Toro Garcia 

JEFE DE SERVICIO 

~-EtFr.fernando· Pineda.Cásarez 

ASESOR DE TESIS ~~;~ 

.<L~ 
ORo C~r pjonso Gutiérrez Espinosa 

/ 
./~' 

// 
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