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I. TNTRODUCCION.

El conocimiento de nlnlfeltﬂciunéa rlinjcas
laringnfaringean, pecundarias al reflujo acido del
stbmago hacia e] esdéago,praovocado por un  esféfinter
incompetente a nivel! de la unibn esdfago-ghstrica,

habitualpente =me encusntra en la mente de muchos
otorrintlaringdlogbs y no es tomado en cuenta por 1a

mayoria de los gastroenterolopgos.

El presente estudio trata de demostrar que la frecuencia

de manifestaciones cllnicas de reflujo
gastroesofagico(ROE}a faringe y laringe no e85 una entidad

*rara® ¥y que pudiera considerarse de valor pronbstico en

los pacientes con el referido padecimiento.

A finales de }a década de los al!os sesenta Cherry vy

Cols. {1} reportarbn !a presencia de antjperistaltismp

esotbgico mecundario a la ingesti{on de Bario acidificado,

llegando a producirse ol balo de la hipofaringe con este

material y trataron de relacionar este fenomena con la

stiologla de las dlceras de contacto de 1a laringe.

El presents estudip esth dirigidn A lps pacientes adultos

en los cuales e) RGE es responsable de slntomas

inflamatorics en 1a hipofaringe , laringe vy arbol

resplratorio inferior., ¥ gue habltualmente la deteccitn



de entos paclentes es captada por e Otorrinolaringbiogo
.ylu e} neumblogo.

A pesar de contar fon conovcimientog avanzadoa en la
materia, la falta de un adecuado protocolo de estudip de
sptos pacientes debido en parte a la poca comunicacidn
entre las diutintas especlialidades,a hechuo que a oste
cuadro clinico al que se 1@ ha denominado aindrome dwe
Cherry, no se considere en 2] diagnbstico diferencial.

¢ detectartn algunas Llimitaciones en [} pravante
praoyecto, ya que no se valord la totalidad de casos, sino
que unicamente se #1igib ¢n grupo caontro) de un total de
pacientes con diagnbstice de faringitis cronica '
iaringlitis crbnica y hernia hiatal. Es necesmarioc piantear
a futurc elsentar bases funcianales para el futurc en el
estudin dwl esflater esofdgico superior (REB) vy s

vorcelacibn de manometrla y estudios de pHmetrfa,



I1. HISTORIA,

Chevalier Jackson describi® por primera véz las
Glceras de contacto en la laringe , en e} alo de (928

conslderando que dichas lesiones se deblan a abuso vocal.

En 1947 Paacher y Hpllinger repocrtaron buenos resultados
an #1 tratamiento de las dlceras mediante terapia vocal.
Cherry ¥ cols. en 1947 presentaron 2 artlculos con un
nuevo concepto en la patogbnesis de dlceras de contacto
de la laringe. Reporth 3 casos de pacientes con cuadro
clinico caracterizado por diafonta , faringodinia y tos
peroxistica encontrb en todos granulomas =n tos
aritenaiden detectando mediante transito de Bario con
imagen amplificada con cinetlucroscopia vigualizando RGE.
Prosiguib sus estudlios ahtra on {forma  experimental en
perros con aplicacibn de contenido gastrica a la laringe
con la produccibn de Adlceras y granulomas identica
macroscbpica ¢ histolégica a las dlceras de contacto
producidas en e! humano.

Delahunty en 1970 sugiere 9 casos de laringitis posterior
secundaria a ROE. Su descripcitn fud el inicio del
diagnbstico de paguidermia laringea con inflamacion crbca

sobre el tercipo posterior de las cuerdas vecales



verdaderas,

Ward y cols, en 1982 asugicieron hernia hiétul encuntrada

en (& de 28 npacientes con Giceras de contacta ¥

faringitis crbnica comp owiro +tactor wstioldgice. Lo
Glceras ¥ granulomans cedieron postsrior a ta \terapia

antirsflujo,

SAnchez M. y c2l1,1983 valoraron on forma reirospectiva 30

pacientes en los que s eostablecit o] diagnastico de
Sindrome de Cherry corrpborado en todos los casdi

mudiante esofagograma ¥ $lucroecapla. Hacienda notar 1a

importancia del diagnhstico diferrencial enh lOx casos de

sintomataloglia faringo~laringea y en los cuslesn debe

considerarse #) RGE,

Lend Chmn y colw, en 1983 deacribierdn un estudio

ratrospectivo de {2 alon on 58 pacientss con Giceran de

cantacto, detectande distuncibn esacfhgica en 24% de lon

CARDR .,



III. CONCEPTOS GEMNERALES:

A,~ Fisjiologja de la farings. En o] hombre, 1o
mismo gue en 108 makferos en general , la faringe estd en
ta interssccidn de la via alimentaria ¥y Ja via akrea , vy
también en la iniédn del cuello con la base del crineo ¥y
la cara:. La faringe tiene una participacibn fisioldgica
en la ingestidn de alinentps , la rumiacitn y el vémito ,
y #n varios patrones de dessmnpelo respiratorio.

Estas participaciones de la faringe ditleren bimicamente
entre 31 , pués exhiben una relacién diferencial con la
boca ¥y &1 esdbfago en Jla alinentacidn , con la nariz , Ia
laringe ¥ la via adrea inferior en la respiracitn y con
la musculatura postural del cuello superior en el
mantenimniento de la via abrea. Estas participaciones
funcionalew obhedecen a distintos impulsos sensoriales
provenientes de la faringe y de otros elenentos Que
Intervienen en cada uno de ellogs, y poseen expresjiones
motoras diferentes en su utilizacidn de Jlos mdsculos
respectivos y en sus patrones de coordinacibn. Tasblén
difieren en gus representaciones a nive) del SNC .

Una funcidn critica es !a de las interacciones entre la
regulacibn de estas actividades dentro del bulbo y la

protuberasncia. La interaccidn entre la deglucion y la
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resplracidn ea @) aspecto que wse estudia con mnayor
+ratuencia y que sw ha definido mejor | Storey, 1974},
Pero existen mecanisnos de interaccien entre todas las
principales categorias de e actividad de la ingesktibn
rumiacitn , vomito , de la respiracied ¥y de mantenimiento
de la via adrea.

DEGLUCICN.

El modelo +ipiocldgico bhsico de la deglucion faringea
tal comg ne estudia en animales sometidos a anestesia
general o descerebradog , se cumple por nmedic de las
nervios laringeps supericr y/o gloscfaringen mediante
estimulacibn de Ya mucosa o directa de 105 nervios (Doty,
19485 Doty y Dosma, 19364 Miller v Loizzi, 1975%§ Storey,
1976), o implantando electrodos en la formaciédn reticular
dorsal del bulbo raquidec, ®n uh aitio mAs ventral que el
ntcleo solitarjo (Miller, $972}., Cada deglucidop es un
patrbn  peristiltico estable que desciende por los
tonstrictores y por la musculatura patatotaringea
submentoneana , hiolaringea y laringea, De acuerdo con
los registras electromiogrhficos , esta actividad es
precedida y seguida por un breve periodo de inhibicibn de
la actividad respiratorla. ifig.i}. La deglucibn de
origen reflejo se cunple &n todo su patrdn motor sin  Que
se w«jerzan influencias sensitivas adicjonalesiloty ¥y
Bosma 19544 Miller 19223, La deglucién inicia

voluntariamente , junto con el traslado del bolo & la



$aringe , la deglucitn progresa #sin ningdan coptrol
voluntario adicional, aungue algupos Individups que
tienen disfagia la facilitan con gestos voluntarios de la
cabeza ¥ cualle, Los movimienitops de deglucidbn de la
faringe producen una repentina wucesibn de presiones
positivas y negativas e¢n la narlz [(Oramiak y welly, 19763}
y tamblén se aspcian ©on un aumento de e presidn
intratraoncal. Esto se reconoce por una propulsibn hacla
adentro del atre o bolo an e}l esbfagn , gue puede

reuntrse con el bolo deglutide gue descisnde en @l
esdfngo cervical.

El segmanto faringoesofdgiceo (FE) o cricofaringe, segun

Henderson, 1976, o esiinter esofdgico superior (EES?
sagn Eliis, 19467, se abre gpor Iinhibicién del miagulo
cricaotaringen (Reizo y cols. 1978) mencionar 2 funcionss
principales del EES : 1.- No permite el reflujo esotdgico
a le farings ¥ defisnde &) Hrbol traguecbrosaguial  de
aspirar algtn contenide del wesdfago. 2.- Permite mu
spertura para continuar con la deglucibn y se combina con
un desplazamientt de jla laringe hacia delnate y arriba
junto con la presidn del bolo (foty, 1948, Reizo, i978).

E1 segmento FE se atre por asta inhlbicibn del tonn del
misculo cricofaringes , gue wse anticipa a 1la anda
destendente geristhltica , por la elevacisn de la laringe

Y por la presibn nue ejerce =)} bolo en au  descenso  {

Hirnans, 1972}, Ei segmentio se cierra al campletarse Ja&
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deglucibn por que se contras 1 misculo cricofaringec , vy
la faringe se vuelve abrir en direccibn rcefalo caudal,
Tras esta secuencia de la degqlucibn ocurre una
respirstibn , "La respiracion de la deglucidn®,

Los cambios de presibn que ocurren en la ldz de la
+aringe durante la deglucibn , se demuestran mediante
minnu-tria con calibres de tenaidn o cateteres
intraluminales perfundidos en forma contlnua o lavados
perjodicamente. Los callbres de tensidn Iintraluminales
reflejan con mayor exactitud los cambjos de presibn
{Dodds y colw, 1925). Las presivnes du deglucibn
faringean se obtuvieron con una sucesibn de tales
calibres. (41g9.2).,

La amplitud del complejo de presion principal s midxima
en la laringofaringe ;, pero coilncide con un wvalle de
preafdn en la crofaringe. Se sugiri® gue las pegquelas
ondps manomktricas que preceden al complejo principal
se deben a movimientos de 1a laringe a de 1o lengua
durante 1a deglucidn (Bokol y cola. 176431Cohen y MWol#,
1948), En sujetos normales la amplitud de! peristaltismo
varia entre 20 y 40 mm de Hg. en la laringofaringel pero
en 1a orofaringe 1a presibn es baja puts estd entre 3 vy
10 nm de Hg., La presibn de reposp del EES (cricofaringeo)
, registrade con 1a tekcnica de¢ retiro paulatino del
manbmetro , stk entre 33 mAs - menos 1Z mm de Hg, y el

periodo de relajacitn esfinteriana durante la deglucion



dura de 1-2 meg. La manometria intraluminal de 1a faringe
parmite cuantificar con exactitud las variablies
peristdlticas delm faringe. la velocidad maxima de) bolo

de faringe a esb fago es de 70 cm. por meq.
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REGISTROS MANOMETRICOS DE LA FARINGE Y
S.F-E. DURANTE LA DEGLUCION.




B.- ACCION DE LA LARINGE DURANTE LA DEGLUCION.

Los mecanismos usuales que protegen ia entrada de ia
laringe durante la deglucibn son ¢! 1.~ Inhibicion refleja
de ia resplracibn §| 2,.- Cierre dgl estfinter glotice § 3, -
Elevacibn y desplazamiento de la laringe ahcia adelante |
de modo Que su entrada queda protegida por la base de la
l#ngua, ¥ 4,- Limpiaza de]l material ingerido de la
faringe antes de reanudar la inspiracibn.

En =1 hombre 1a respiracibn se interrumpe durante la
deglucibn . esto e un acto reflejo producido por
eatimulos poriginados en la faringe al entrar el alimento
y #stimulos que viajan en direccién centrlpeta por lon
nervios craneales IX ¥ X .,

Este reflejo es involuntario. Las regiones de la mucosa
laringea inervadas , ¢ton mayor densidad wson la cara
laringea de }a eplglotis , low pliegues ariepiglotices ,
las bandas ventriculares y el brea interaritenoidea.

El cierre del wesfinter glotico o8 un acto reflejo
iniclado por estimulos fgue iIa rama interna del nervio
laringeo superior produce mavimientss de deglucibtn
clierre del esfinter gldtico . inhibician de la
resplracidn, El clerre empieza con la aproximacidn de las
cuerdas vocales verdaderas | a continuaclbn las cuerdas

faluoas 3®# adosan mutuamente y contra 1a base de la

10



epiglotis, La comisura posteripr gqueda cerrada por
rotacion hacia adentro y aproximacitén de los cartilagos
aritenoides,

Al cinre ssfinteriano de Jos slementos supragloticos
tambidn contribuirin fuerzas pasivas. La elevacian de la
laringe ¥y la mayor presién intrafaringea’ gurante la
deglucibn al comprimir al cuerpo de 1a epiglotis entre e}
cartilago tiroides ¥y el hueso hioides , empujan la base
de 1a wpiglotin hacis atrhs contra las bandas
ventriculares elevadas contribuyendt a completar el

clerre de la entrada laringes.

i1
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FASE ESOFAGICA DE LA DEGLUCION.

Es parcialmente controlada por el centro de ia
deglucibn.Después de nue e} bolo de alimento pasa »a
travhz de)l esfinter esnfdgico superior sste se contrae en
forma refleja,una onda peristaltica se inicia entances
justo debajo del ESS, ,y atraviezra el esdfago en cerca de
10 mwg, .,

Esta onda inicial peristaltica llameda onda primaria,es
controlada por =1 centro de 1a deglucitn .Pudiera ser
insuficlients para aclarar el asbtago de alimento,la
distennitn del esbdfago pudiers iniciar otra snda
peristhltica que inicia en el sitio de distension vy
moviliza hacia abajo.Antes de que la onda peristhlitica
1legue al esnfinter ssofdyico interior,el esflinter se
relajs an forma refleja para pasar el bolo alimenticio al
estémago.Ente  fendmenn ae ha denominado faue de
relajacibn receptiva,

La funcibn de la porcitn superior ¢ inferior del esdfago
funcionan como esfinteres para prevenir la entrada de
ajire y rcontenido gAstrico respectivamente dentro del
esbfago.Estos esfinteres son conocides come EES ¥y EELLE)
EES se forma por una pared muscular engrosada de musculo
estriado.E)] EEI no es demostrable anatomicamente,pero la
porcibn de 1-Zcm., en la parte inferior del eosdfago

funciona como esfinter,En individuos normales la presidn

12



del EEI wx siempre mayor que 1a Qque me encuentra en

antomagao.

13
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ESFINTER ESOFAGICO INFERIDR.

En reposo el EEI estd cerrado ¥y la manometrfa se
caracteriza como una zona de aita prasidn (Fyke b
col,1956)definida como la difrencla entre las presiones
intraestinteriana y fdndica (#ig IJ.La zona de alta
presibn mide 2 & 5 cm, de longitud Yy wse relaja poco
despubs de iniciarse la deglucion o tras la distensitn
del esbfagpn.La zona de alta presitétn se halla en parte
debajo y en parte encima del diafragmajen e! cantro de
anta zona,la direccion ¥y amplitud de las fluctuaciones de
presion ae modifican de acuerdo a Ja respliracibn.En
paciantes con Sintomas importantes de reflujo
gastroesofhgico,Cohen ¥y Harris{l97t).registraron bajas
presiones de reposo,todas menores de & mmHg.lLag hormonas
gastrointestinales como gastrina Yy secretina contribuyen
a fortalecer »l EEl.Papel importante juega la acidez del
antro,que inhibe la produceidn de gamtrina,reduce la
presibn esfinteriana.Mientras que 1a alcalinizacion

aumenta la presibn (Deglucitn espfhgica Fig. 4).

C).REFLUJO GASTROESOFAGBICO (RGE).

S1 Ia hernia hiatal y e} reflujo son vistos como

14
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sinbnimos,dos errores probables pudieran oturrir.Ya que
se putde intervenir a un paciente coh una gran hernpia
hiatal por deslizamionto sin presentar reflujp
patolbgicn.De hecho el reflujo es 1 evento importante no
asi !a existencia de hernla hiatal.

Una de las anormalidades mads frecuentes gue " me asoclan
con tranastornos de 1a motilidad esotbgics es el ROE (Fig.
k-1 +En este transtorno conmbin, la presidn del
EEl,determinado con manometria de perfusifn,es mucho mis
baja gue en sujetos normales o en paclantes con hernis
hiatal sin retlujo (Cohen ¥y Harris,1971).Segun estos
autoren,la presibn de reposo del FEEI en pacientes con
reflujo no excede de & mmHg . , paro
Pope (19467) ,Bennet {1973}y Benz {1972} hallarocn cierta
syperposicidbn entre paclientes con pirosis ¥y sin elln.De
enta investigacibn se desprende que la sscasa prosidn del
EE1 en reposc demempeRa un papel importante en lows
pPacienten gue tienen sintomnn de reflujo.A raiz de los
crecientes eplundios de reflujo,el epitelioc esoibhgicose
altera y pierde su propiedad de pponerae a la difusion de
acido ghstrico y de otras substancliam rnocivas,comn low
acidos biliares.Se conoce que eatan substancias estimulan
a 108 nervips de 1la lamina propia ¥ genera inpulsos
neurales que retardan las ondas peristalticas
secundarias,que normalmente hacen que el bolo residual

salga del esdfago,

13



MOTILIDAD ESOFAGICA (presion intraluminal}

Nermaofi. Dermatomiasills. Exclerodermia. Acalealo. Espasma difusio,

ESPINTER
ESOFAGICO
SUPERIOR

T ee— U U

A A
k‘\f" e ——

ESOFAGO
MEDIO

ESOFAGO
INFERIOR

ESFINTER
ESOFAGICO
NFERIOR

" F 7



La respuesta motora del esbfago a un bolo acidificado

=¢ puede evaluar con manepmetrla,cinerradingrafla o una
combinacibn de estos métodos(Fig. S).
Los resultados obtenidns con estas tecnicas concuerdun
mucht cor los slntomas.En  personas asintomaticas la
. respuesta de Ia degluc ibn [3:3 practicamente la
misms,cualgquiera que seca el pH. del belo.La tercera parte
de todos los pecientes con RGE comprobado  lotalizan sus
sintomas en el cuello,loc cual origina disfagia alta ¥
sensdclion de cuerpo sxtrafo (Fig.é).Los sintomas ocurren
porque las contracciones enpaaticas del os0Ofagn medio o
superiaor empujan el contenldo ewofbgicoc haclia arriba
contra e! segmento de)l EES Cherry y co0l,5970 y hasta
pueden introducirse de nuevo en la faringe.

Este mecanismo fislopatblogico en pacientes con
enpfagitin de reflujo puede conducir a la formacidbn de un
diverticulp faringep de 2Zenker encima del segminto
$aringoescfaqgico.En estos paciontes que tienen
contraccibn del estifago medio vy desplazamiento del bolag
contra el acgmento faringoesnfagico cerrado,con el tiempo
ae hipertrofian las {ibras del esfinter celicofaringen,de
modo que en el segmento faringoesonfagico aumenta Ia
presion intraluminal v 1o mismo sutede en 1a
hipofaringe,formandose asl una evaginaciodn de la mucosa
®n una hrea de debilidad +isioldgica conprobada

Delahunty y col. 197§,

14



OBSERVACIONES MANOMETRICAS
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6t el contenido del esbfago se¢ regurgita par encima del

eafinter cricofaringen y despuds o# aspira dentrg de Im

laringes puedon formarse biceras de caontactn en  &sta.£1

raterial boide del contenido gastroesofagico aspiradao

puede Llnflamar a4 1a mucosa de las cuerdat vocales,con  Ia

consiguiente farmacitn de tepiido de granulacién.Eatos

feslones ulcecativas benlognas afectan a la porcian

postericr de las cueprdas vocales.Csta causa de dlceras de

contacto de los pliegues wocales wourre en  ausehcia de

abusovoral.EY tratamients con antiacides ha conducido a

e curacibn de las alceran. (Cherry y HMargulies 1968]1.
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REFLUJO GASTROEGOFAGICO. tRGE}.

Para los clinicos la esntagitis es vunaconbinacidn de

pirosis,regurgitacibn  ,agruras.El endoscopista pudiera
oheervar hemorragia puntiforme vy frllbllfdnd en la
mucesa.El patoldgo observa signos clasicos de inflamacicn
con intiltracibn de Jeucocitos polimorfonucieares o
fibrosis en la submucoga.Los terminos hernla hiatal y RGE
se ha cponsiderado en fprma icorrecta sinonima,ya gque wl ‘"
refiulo puede existir sin hernia hiatal.De tal forma que
1a atencion primaria debe ir enfocada al retlujo y no a
1a hernia,
La manifestacidn clinica mas importante de RGE wes la
pirosis o sensacion de ardor retroesternal ,cuya
localizacidn puede ser debajo del esternon en regidn
precardial con irradiacibn hacia ¢l cuello.Esta sensacicon
es mhs frecuente en posicien de decubito,al agacharasw,ss
presenta una hora despubs de los alinmentos y puede ser
inducida por la ingestibn de alimentos Acidos.

Un 8Intoma inogquivoco de reflujo es §ja regurgitacin de
11gquido dentro de 1a bpca usualmente durante la noche ¥
a)l acostarse,aunque #n ocasiones puede presentarse de
pie,moco,bilis o contenido gastrico puede sr
encontrado,otras manifestaciones asociacas

uon, hemmorragias,ptialtamo,odinofagia,distagia;manifestac

ig




ones pulronares,faringeas ¥ laringeas,
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REFLUJO GASTROESOFAGICO .

ASPECTOS ENDOSCORICO E HISTOLOGICO.

El RGE puede aparecer ®#n muchas sjtuaciones cllnicas.£El
cambin dencminader,entre diferantes Yrupos de
pacientes,bsta representado por un descensoc de la fuerza
intrinseca del! EE!.Normalmente la presidn del esfinter es
de {3 a 20mmHg, pero en los pacientes con reflujo bnia ne
sncuentra por lo qenral por debajo de leos 10mmHg. en
pacientes con reflujo importante suele ser inferior a los
SmmHg,

El RGE pued® presentarse »n forma idiopdtica,con o ain
hernia hiatal,en [a acalasia infantill,en la escierodermia
oen ¢] hipotioridismo,y despubs de situaciones iatrdgenas
talesm como la resgcclibdn guirdrgica de 1a unicn
gastroesnfbgica o como consecuencia de la admipistracidn
de clertos farmbocos qua reducen la eficacia del esfinter.

El RGE no bksla clasificado bajo los mismos criterios de
una a otra Institucitn,No phstante se reconocen aquellas
modificaciones que sefalan la enfermedad como

leve,moderada,moderadamente grave y grave!
ESQOFAGITIS LEVE: Manchas enrnjecidas en la mucosa.

ESOFAGITIS HODERADA:Necrosis superficial,con varias
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estrias lineares ronjas

ESOFAGITIS MDDERADAMENTE GRAVE:!Estrias blancas de
las lesjones de la mucosa san Claramente visibles.
r
ESOFAGITIS GRAVEIE] esOfago distal muestra una extensa
necrosis en forma de mapa con estenosis.La mucona aparece

gris y necrotica y la luz estrecha y asimetrica.

HISTOLGGIA:

ESOFAGITIS LEVE: Mueatra hiperplasia de Jlas cé#lulas
basalesn,acompafiada de un aumento en la altura de Jas
satructuras primarias.Capa superticial de cdlulas
ascamosag adelgazada y Jla lamina propia presenta un

Infiltrada inflamatoric minima.

ESOFABITIS MODERADA: La lkmina propla esta Jibremente
intiltrada por linfocitos y cblulas plasmbticas.La capa
basal no se distingue y existe un desprendimiento lamelar

del epitelio.

ESOFAGITIS MODERADAMENTE GRAVE: Lesiton +florlda,con una
delgada capa de chlulas spiteliales de

regeneracibn,alirededor ¥y debajo de ia superticie de

21



fibrina,® infiltrado inflamatorio en la tonica prnpln;

ESOFAGITIS GEVERA.: Necrbais superficial con ulceracjion

de laémina propia y proliferscidp cklular y capilar.

Los sintomas de RGE pueden po corrslacicnarse esiempre

coon 1a gravedad de los hallazgos
endoscopicos. Igualmente, los sintomas leves pueden
asoclarse a esofagitia grave,Las modificaciones
snddscopicas ] histoltgicas ruestran una buena

correlacibn,En las formas inicinles,y en l1as formas leves
de reflujo,la mucosa es normal,;o0 puede estar levemente
enrojecida,lo que oc motivo de error entre los diferentes
observadores.En algunos casos las lesibn de 1la mucosa
progresa hasta formar ulceraciones lineales,dando lugar
aentoncés a ulceraciones confluentes coh exudado.La
esofagitis progresa por 1o general en direccitn oral vy
afects amplias porclones de la mucoss esofbdicaa.

[=]
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V. OBJETIVOS:

El presente esBtudic tiene por objetivo principal
presentar un analisis clilnico descriptivo Y
observacional,basads an nuestra experiencia clinicajcon
la finalidad de motivar ]l interks del gastroenterologo ¥y
[} olorrinolaringologo para Que estsblezcan un
diagnostico ¥y tratamiento adecuado ante Ja variada
sintomatologia del Slndrome de Insuficiencia de Esfinter
esofbgico inferior.FPoniendo principal ceontbhwis en el
presente estudio de las manifestaciones faringo-laringeas
de diccho reflujo.Trotando de motivar 21 estudioc de
reflujo a travekz del Est+inter easofAgico Superiocry Ios
mecanismos etiopatogenicos gue el mismo conlleva.lLa forma

en 1a cual Be tratara de dembstrar lo siguiente es:

L
Sy

a.-Correlacionari el médico 1a anociacisn  ciFRTC
radloltgica y endoscopica de slgnos y sintomas faringeos
y/o laringeos por RGE.

b.,-Considerara datos tlinicos que atectan
caheza,cuello ¥ tracto respiratorio inferior b4 U

relacidn con RGE yhernia hiatal.
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c.=Correlacionarbfaringitis v laringitie crénica y nu

relacitn con RGE.
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V1. JUSTIFICACION.

El presente estudio se justifica #n la elaboracidn de un
estudio sistematizado de revisidbn scbre el tena,apoyada
con nuestra experiencia clinica con o} +in de despertar
[ 1} interss tanto de gastroenterdlogo =1, 1] de
ptorrinolaringbiogo para gque el diagnosticop b la
terapautice de eate swindrome se sfectue en forea
apropiada ante 1a varisda patologla de padecimientos que
por ROE me presentan en nuestrps pacioentes.Adembs de
tratar de pretender la motivacibn conjunta de estudios
mhs controlados ¥y tecnificados a futuro en la comprension
de la fluopatologla de 1o $unci®n de EES y EEI mediante

técnicas de mancmetria,pH metrls,etc.
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VI1,TIPC OE ESTUDIO.

Estudio clinico,prospectivo,descriptive observacional.

VITI.DETERMINACIOM DEL UNIVERSO,

A. Pacientes aduitos de ambos sexos procedentes de s

conmultda externa de gastroenteralagta.

B, Pacientes adultos de ambus Sexos procedentes de la

consuita externa de atorrinolaringologla

€. Pacientess de smbos sexos adultos hospitalizados con
diagnoetico de sindrame de Insuficiencia de EEI con
manifostaciones farlngeas y/o larlfngeas intarnados en el

Servicio de Gaatroenternlogia.

TAMARD ¥ SELECCIONR DE LA MUESTRA,

A.Adultos de embos sexna ron g)lntomes ¥y wignos de
faringltls y laringltis crdnica,clinicos v por
laringoscopla refracttariaos a tratamiento habitual ¥

sospecha de ROE detectados en la consulta externa de GRL,
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B.Adultog de ambos sexos con diagnbstico tlinico

sradioglogitn ¥ endoscopicode hernia hiatal con RGE
tratamiento médico previo,con datos clinicos

taringitis y/o laringitim,

C.Pacientes de ambos sexts con diagnbsticp dw RGE
tratamiento wkdico.Perc con datos de faringlitis

laringitis cronica.

sin

de

con

yfe

D.Pacientes adultos do ambos mexos hospitalizados,los

cumnles han sido refractarios a tratamiento medico por mhs

de &

meses o con hernia hiatal complicada.Sometidos a estudio

de ORL antes y despubs de cirugla,
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IX. INFORMACION NECESARIA PARA CUMPLIR CON LOS OBJETIVOS.

A. A cada paclente se le efectudb un examen general , con
culdadosa inspeccibn de cabeza y cuello 1n:luyt;ﬁo :
a) Evaluacibn otpldgica,
b) Laringoscopla indirscta,
¢} Nasofaringoscopla,
B. A cada paclente se sfectub svaluacien de 5.I.E.E.I. ,
apoyado en §
Hoja de cuestionario clinico.
Nombre:
Edad:
Sexo;
Escolaridad?
Ocupacibn;
Eatado civil:
Fecha de estudio:
Expediente general:
Expediente de gastroenterologlat

Exprdiente de otorrinclaringolaba’

INTERROGATORIO:

Agrurags: {si) {no) Eructos: (sf) (po}
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Pirosis: (si) (no)

'Regurgitnciunels tsi) (no)

Dolor epighstricot {sil (no)

Disnea de dectbito: {ei) (no)

Espasmo bronquial nocturno: {si) (no)
Tos matutinai (81) (no}

Disfonla matutina! (sl} (no)

Disfonla permanente: (sl) (no}

Eensacibn de cuerpo esxtrafo en 4lringe:(gil {na}
Hipo:!: (sni) (no} .
Disfagia: (si} (no)

udi;nfngin: (s1) {no)

Otalgia: (si) (no} unilateralt OR-0I bilateral-
Fentmenos que exsacerban «1 cuadro?
Tiempo de evolucidn:

Diagnbaticos previos de otorrinolaringoloogln b

qastroenternlagial
8in diagnbstico previo:

Tratamientos previos de ptarrinolaringologtia y

gastroenteroioglia:
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EXPLORACION FISICA:

Faringascopiad Bandas péptices faringesst: {al) inb:

Hiperemis taringeas (w1} t(nod.

taringascopia indirectas Ulceras de contactp (i)} (nod

engronamiento cordal! (ail (nol hiperemia :irlhgp@: ;ill

tan}

DIAGNOSTICO RADIGLDBICO:
Hernjia hintall tuil) tnad con_ reflujo
gastroesnihgicos {si) (nol

DIAGNDSTICO OAMAGRAFICO:
R.G,E, ! (ai} ino}

DIAGNGSTICO ENDOSCOPICO:
Hernia hiatal: (si} Ino) R.G.E:, ¢ mni} (ned

Grado de esofagitis (love) (noderada) issveral.
Hiato incontinente ! Igi) (nol
Refiuto suponthneo :isil} (npul

Raflujo de exstuerzo ;| (i) {(nol,
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X. MATERIAL Y METODD:

Para 1a realizacion de wsta tesis me tomAron en cusnta
los pacientes del “Hospital general de Mexico" de la B.6.
vistos en la consulta externa de 1ps aspvicios de
gastroenterptlogia ¥y otorrinolaringologia , los cuales
tenlan 3
9.1.E.€.1 (total 278} y faringitis y/o laringltis crdnica
{total 120). En el periodo comprendido en 1os meses de
Febreo & Noviembre de 19B7. Lo que repressnta unicamente
una muestra parcial del total de los pacientes
observados de los servicios ya referidos.

Para la elaboracibdn de este estudio $ué necesario e}

apoyp de los servic!ios que s¢ refleren a contipuacibng

Dtarrlnulnrlnéulng!a {UNIDAD 104}
Gantroenterologla {UNIDAD 107)
Radinlogia (UNIDAD 107}
Gamagrafia (UNIDAD 207)
Endoscopia (UNIDAD 107)
Tados los pacientes fubron sometidos a un

interrogatorio, exploracibn clnica, apoyados en una hoja
de archivo clinice dissfida especialmnente para el presente

estudin, Posterior a esto aguellos pacientes Que
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presentaban ¢l B0% de los pardmetros establecidos desde

@]l punto de wvista clinico para nuestro estudlo, era
remitido al servicio de radlologia en donde el patiente
ae monetia a estudic de S.E.G.D. con doble medio Jde
contraste utilizando para este §in equipocon tecnica de
girosropia donde se establecla el diagndstico radicidgico
de h#rnia hiatal con -] sin R.G.E. con control
fluorvscdpico.

Una vez sstablecido e] diagnéstico clinico y radiclédgico
se enviaba a eustudlo panendoschpico #n donde ap utilizo
endoscppio marca Ol impus tipo GIF-K, can visibn lateral,
donde se evalub laa caracteristicas de lo® 2/3 supsriores
de esbfAgD, unidn e#sofayo-glstrica, estémago ¥y dundeno.

£8 importante comentar gQue los pacientes fubron
sometldoa a exploracibn otorrinolaringolégica , sienpdo
captadns en 1a consulta del servicio de
otorripolaringoingla y los enviados por @1 servicio de
gastrosnterologla por manjtestacicnes taringeas ylo
jaringeas en las gue ®e EBDOspecha R.G.E. para enta
exploracion se utilizd ¢ Fuente de ldz indirecta, espejD
frontal, abatelenguas, espejo laringep No. 4, rinoscopio
y otoscopio.En los gue se obaservd las caracteristicas de
1a orofaringe , laringofaringe, laringe, narlz y pidos,

Es importante comentar , wuna wvarlente diagnoatica Jde
utitidad ep la actualidad para el diagnbatico de R.G.E.

representado por el sstudio gamayrhfico con Tecnecio 97
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el yue $& sfectub un nidmero de pacientes mlegidos al azar

para valarar ia confiabhllidad de! wmismo.

Unp vézr realizado el diagnodstico se inicid fase de

tratamiento para R.G.E y manitestaciones Ffaringeas y/o

laringess, a base de ¢

Dieta tanexa)

AntiAcidons

Damperidona

Bapzncalna

Cloruro de benzalconio llocall

a dosis terapbdtices por un ispen de tismpo de por lo

MenpR 3 ReMANAS.

Es necesaarin mengionar que «#1 aeguiniento terapedtico de
dichns paclentes ; no se efectuly on forma objetiva, sl swe

toma en consideracibn las caracteristicas del centro

hospitalario y del tipo de paclentes gue acuden a Inm

consuita externa, Agquellpn pacientes raefractorioa al

tratamiento médico v fo complicados por R,G.E. fudron

sometidos a procedimiento nuirtrgico, valorados de nusvo

en 1a consuita externa de otorrinoclaringologis para

cantronl,



Dr. Manuel Charvel
ALIMENTOS PERMITIDOS

CARNE DE RES O DE TERNERA
ASADA COCIDA O A LA PARRILLA.
POLLO ASADO, COCIDO O ROSTIZADO,
SIN LA PIEL

JAMON COCIDO,

PESCADO FRESCO A LA PARILLA, AL
HORNO O AL VAPOR.
MARISCOS AL NATURAL, CON POCO LINION

SOPAS CREMA, HECHAS LN CASA, SIN
CALDO NI CONSOME.
CALDC DE FRIJOL O LENTEJAS.

ARROZ BLANCO, SI'CO.
PASTAS CON MARGARINA Y QUESQ, SIN
JITOMATE.

DOS HUEVOS AL GUSTO, SOLOS, SIN CHILE
NI SALSAS NI TOCINO.

QUESOS SUAVES; PANELA, FRESCO,
MAXCHEGO, CHIHUALIUA, O ASADERO.

MARGARINA
LECHE, DESNATADA
AGUACATE.

PUREL DE PATA
PUKRE DE VERDURAS

FRUTAS FRESCAS QUE NO SEAN ACIDAS,
JUGOS DE FRUTAS IFRESCAS NO ACIDAS,
CUANDO SEAN ACIDAS, MEDIADAS CON
AGUA, S5IN AZUCAR

JITOMATE CRUDO

PAN BLANCO O NEGRO, SUAVE.
TORTILLA DE MAIZ O DE HARINA, SUAVE

GALLETAS S0ODA,
USAR EN POCA CANTIDAD
ACEITE DE CARTAMO O MAZOLA,

ALIMENTOS PROHIMDOS
CHILE EST'ECIAS
JITOMATE Y TOMATE GUISADOS

SALSAS MAYORESAS
AJO CEBOLLA
ALCONIOL VINAGRL

CAVE CATECON LECHE
TE KEGHO PAN DULCE
AZUCAR DULCTS
REFRESCOS CHOCOLATE
PASTELES CALLO
CONSOME JUGO DE CARNE
FRITURAS FRITANGAS
ANTOJITOS ATOLES

ENLATADOS, LNCURTIDOS
SOPAS AGUADAS

TAMALES
NO FUMAR,

MEDIDAS HIGIENICAS
COMER SENTADO
HACER SOBREMESA
COMLER A HORAS FIJAS
MASTICAR BIEN ¥ DESPACIO
'};&\\l&[} Sl.os LIQUINOS A 'EQUEROS

NO TOMAR LOS ALIMENTOS MUY
CALIENTES

NGO INGERIR LIQUIDOS ABUNDAN.
TES CON LAS COMIDNAS

SEPARAR UNA COMIDA PRINCIPAL
DE OTRA, SE15 HORAS

CENA FORMAL DENTRO DE LA
DIETA, NOMERENDAR

NO USAR ROPA APRETADA EN
EL ABDOMEN

NO LEVANTAR QBJETOS PESADOS

NO HACER ESFUERZOS CONSIDERA-
BLES EN LOS QUE INTERVENGAN
LOS MUSCULOS IEL ABDOMEN

NO ACOSTARSE ACABANDO DFE
INGERSR ALIMENTOS, DEJAR
PASAR TRES HORAS,

NO INCLINARSE DOBLANDO LA
CINTURA,



RI. RESULTADOS:

Fuéron revisados #n Ia consulta externa del * Hospital
general de tMbxico * de la 5.5. &n ia unidades de
Gatrosenterninglias ¥ Qtorrinolaringologla un total de 398
pacientes de low cuales 278 presentaban man!ifestaciones
de S.1.E.E.X y 120 pacientes tsplan datosn de 4aringitis
y/o laringlitis crbnica | 1os que Ffubron sometidos =
interrogatario de nuestro estudic , para fdentidicar
aguelios pacigntes en Ios gue ag sospechd manifestaciones
faringaes y/o Jaringeas secundarias & R,G.E.

De 1los 3§20 Casqs walbrados en la unfdad de
vtorrinblaringologla, ep detects que ) 33,8% presentaron
la patolpgia sefalada en nuestrg estudio. De los 276
casom revisados e«n &)} mervicioc de g9astraenterplogla  con
§.I.E.E.1. demoatrarnn tener datos de lesibn a nivel
farthgen /o laringeo =i (%.46 % de 1os casus {42
paciantes),

De los 43 casbs en estudio ne excluyd una paciente del
sexn femenins de 21 afcs por no haberss completado su
estudio.

De dichos pacientes el 44.2% fudron del sexn femenino ¥

ol 38% fubrpn del fexo masculino. Lo que da una relacisn
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de 1.7:!1 entre ambos sexosn.

El rango que se eatablece para la edad fuk el wigulente:

de menores de 20 afos a mayores de 70 afps, con un
intervalo de 0 afos para cada muestra. Los resultados

fueron los que se menclonan a continuacibn i La mayor

$recuencia se encontrb entre 40-17aRos {28%}, seguido por

30-39 affos (246%), 30-359 afos (14.2%), 20-29 afps {11%),

40-49 afios (7.1%), menores de 20 aRos (7,1%) y mayores de

70 aKos (4,7%),

Para o1 tiempo de evoluciédn se tomaron rangos de O akonm,

los résultados fubron iaos aue (1] nant ionan a
continuacibtn? La mayor frecuencia de 1-4 afos (45,2%}),

menos de ! afo (28.3%), 5-9 (9.9%), maypores de 13 aRon
(7.9%), de 10-14 (7.1%),

Las manifestaciones clinicas de G.I.E.E.I. Y sus

porcentuales se rafieron en orden decreclente!

Agruras (97.6%), regurgitaciones (B8%), dojor wpigastrico
{88%}, piromis (B35.7%), eructos {76.1%), hipo (33%},

distegia (35.7%), odinofagia (16.6%),

toa sintonas R nivel de via abrea superior e« inferior
fubron los siguientes y Bus porcentajes ge mencionan a
continuacibn en forma decreciente:

Sensaclibn de cuerpo extraio en faringe {95.2%), disfionfa
matutina (B8%), tos matutina (71,4%), disnea de declbito
{435.2%), - otalgia (33,7%) de# estos fubk bilateral en

(17.1%} y unilateral (15.4%), espawnmo bronquial 130.9%),
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y disfonla permanente (4.7%).

RADIOLOOYA:
El 100% de los pacientes estudiados por 6.E.G.D. con
doble medio de contraste, se diagnusticd hernia hiatal v

el B83% presentb R.G.E. con las maniobras habftuales.

ENDOSCOPIAS

E]l diagnostico endoscapico de hernia hiatal se did en
83.7% de los cancs, de ssntos se encontrb escfagitis leve
en el 32.7% y moderada ean el 5.3% de los casos., No ae
detectaraon esonfagitis severas. Con hiato incontinente en
39.3%, reflujo espontinea en 35.5% y reflujp de esfuerzo
an 38.9%.

Otros diagnisticos anexes a Jla wendoscopla fudront
Oatritis 33.3%, Llcera 35.35%, duondenitis 2.7 % » vidricens

esofagicos en el 2.7%.

GAMAGRAFIA:
Se practicd gamagratlia con Tecnecio P9 en una musatra
elegida al azar, de 10 pacientes (23.8%) del total de los

casos 4 ¥y ae diagnosticd R.G.E. en ? pacientes (20%),
FENOMENUES BUE AUMENTAN EL CUADRO:

Se wvaloraron las condiciones que incrementan las

manifestaciones del 6.1.E.E.I. , se dencriben By
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porcentuples a continuacibn: Irritantes (80.9%) (Cate,
tabhzo, alcohol, chocolate, etc.l. Dscdbito dorsal
(30.9%), con cualguier alimento (21.4% vy al esfuerzo

flsico (19%),

DIAGNGSTICOE PREVIOS: )

Los diagnosticos previos a este .Itudinfu‘ron:. lennfn.
hiatal { 42,8%), €. ulceroso (21.4%, colecistitls
(9,5%), collitis (4.7%), faringitis :rdnlcl 130%}),

laringitis crbnica (4.7%), desviacion wmeptal (4.7%),

amigdalitis crbnica ( 16,4%).

TRATAMIENTOS PREVIOS MEDICOS Y/0 QUIRURGICOS:

Colecintectomia {(7.1%), plastia de hiato {4.3%},
antibjoticoterapia (30%), antisepticos orales 119%),
antinflamatorios (14,2%), inmunolbgico (vacunas) (4,7%),
saptoplostia 12,3%), septorrinoplaatia (2,3%),
anigdalectomia (2.3%),

Los tratamientos que seo indicaron para nuvestro estudio,
s® manejarcon pPor un lapzo minimo de 3 semanag , ¥ algunos
de @llops fudbron cambiados por haber preaentado refraccion
a algunoc de ellas,

fe mencionan Jos mismos y sus porcentualesl Antidcidos
{42.68%), Domperidona (35.7%), Hetroclopramida (33.3%),

Bioqueadores H2 (23.8%}. ¥ aguellos pacientes Que no
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mejoraran can ti tratamiento implantado se sometieron a
tratamiento quirdrgicp: Plastla de hiato con

hemjfunduplicatura anterior (21,4%} de los casos.+$



FEHENINO

HASCULIND

RELACION

AROS

<20
20-29
30-3%
40-4%
50-59
60-59
»70

SEXO

EDAD

&9.2%

38.0%

7.0
i1.0
24.0
2a.0
14,2

7.1

4.7

ay



_ARDS

<1

i-4

8-9
10-14

31S

TI1ENPD DE EVOLUCION

28.5
45.2
7.3
7.1
?.5
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8.1.8.E.1.

BINTOMAS

AGRURAS
REGURGITACION
DOLOR EPIGASTRICO
PIROSIS
ERUCTOS
HIPD
DISFAGIA

QODINOFAGIA

CESTA TESIS H9 DEDE
SR DE LA sSulIEcA

97.6
88.0
88.0
8%5.7
7é.1
33.7
3%.7

1.6

L3}



FARINGE ¥/0 LARINGE

SINTOHAS

SENSACION CUERPO EXT.
DISFDNIA MATUTINA
TOE MATUTINA

DISNEA DECUBITO
OTALGIA

BILATERAL

UNILATERAL

ESPASMO BRONBUIAL

DISFONIA PERHANENTE

935.2
88,0
71.4
q3.2
33.7
9.1
16,6
30.9

4.7
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RADIOLOGIA

B.£.G.D. H.H.
100% 100%
GAMAGRAFIA
23.8%
ENDOSCOPIA

HERNIA HIATAL
ESOFAGITIS

LEVE

MODERADA

HIATO INCONTINENTE
REFLUJO ESPONTANEQ
REFLUJO ESFUERZO
GASTRITIS

ULCERA

DUODENITIS

VARICES ESOFAGICAS

R.G.E.

a5, 0%

R.0.E.

70%

B8l.7%
S8, 2%
S2.7%
5,5%
3. 5%
59.59%
36.8%
33.3%
T. 3%
2,7%

2.7%
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FARINGE Y/O LARINGE

HALLAZGDE

HIFEREHIA FARINGEA
BANDAS PEPTICAS
HIPEREMIA LARIMGEA
ENGROSAHIENTC CORDAL

ULCERAS TE CONTACTO

DIAGNOSTICOS PREVIOS

GASTROENTEROLUGIA
HERNIA HIATAL
S1MD. ULCEROSD
COLECISBTITIS
COLITIS

100.0
97.6
78.5
43.2

24.%

42.8
21.4
?.3
4.7
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DIAGNDSTICOS FREVIOS

OTORRINOLARINGOLOGIA
FARINGITIS CRONICA
AMIODALITIS CROMICA
LARINGITIB CRONICA
DESVIACION SEPTAL

TRATAMIENTOS PREVIOS

GNETROENTEROLOGIA

COLECISTECTOMIA

PLASTIA HIATO

50.0
14.6
4,7

4.7

4%



TRATAMIENTOE PREVIOS

OTORRINOLARINGOLOGIA

ANTIBIOTICOTERARIA
ANTISEPTICOE
ANTINFLAMATORIQS
INMUNOLOGICO (VACUNAS)
SEPTOPLASBTIA
RINOBEPTOPLASTIA

AMIGDALECTOMIA

=0.0
i9.0
14.2
4.7
2.3
2.3

2.3

TRATAMIENTO EWFLEADO P/TESIS

FARMACDS

ANTIACIDOS
DOMPERIDONA
METROCLOPRAMIDA
BLOQUEADORES H2
ANTISEPTICOS ORALES

GUIRURGICO

PLASTIA HIATO

42.8
35.7
23.3

23.8

100.0

21.4
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X1. CONCLUSIONES:

Basados en los resultados obtenidos en #1 pressente
estudio se concluye, que en definitivo las alteraciones a
nivel de E.E.1 con R,B8.E. &on capaces de provocar
afetcibn +$aringea y/o taringea ademhs del Arbol
bronquial, l1a flue condiciona manifestaciones clinicas pue
«] Otorrinolaringblogo, detecta primerp a muchos de estos
pacientes, y no mai{ en el caspo del gastroentsrologol con
la nucesidad de mensibilizar a este wltimo en busgueda
intensionada de datos cllnicos faringeos ¥y /o laringeos
secundarios a R.0.E,

Se ha reportado poco en la literatura sobre ol tema, el
que se¢ ha referido por algunos autvres como Sindrome de
Cherry (Chorry 1947), En el pregente estudio de un total
de 398 pacientes del *Hospital general de Héxico®™ de la
5,5, vistos en las unidades de gastroenterclogla 2768 con
8,1.E.E.I, ¥ de Otorrinolaringologia 120 con datos de
faringitis y/o laringitis ecrbnica. Sola 43 pacientes
demostraron tener manifestaciones faringeas y/o larihgeas
por R.8,E., s excluye 1 taso de) sexo femenino pur nho
cooperar al entudio. El 35,8 % de ios pacientes de
otorrinolaringologla presentaron S, 1.6, E.I., y «1 13,46%

de los pacientes de gastroenterclogla con 6,1,E.E.l.
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presentaron datos de faringitis y/o0 laringitis. Segun
LENA DHMAN {(1983) Z29% de los pacientes de su estudio (52)
tenlan vintomss sugestivos de S.I.E.E.I. como causa de
faringitis y/o laringitis. SANCHEZ MARLE. I.F. (1783). en
un sdtudio retrospectivo de 30 pacientes se erlablecid el
dipgnbatico de S. de Cherry, revelo gue ©l S0% de estos
pacientes pressntaban 5.1,E.E.1.En el presente estudio
prospectivo con 42 pacientes sc realizd el diagnbstico de
hernia hiatal en 100% de lps casos con B5.2% de reflujo
gastro-~ewntdgico por radiolpgla {(S,E.G.D. con doble medio
de ctntraste}, y por gamagrafla con tecneclioc 99 en una
muentra de 10 pacientes se detectd R.,G.E. en 70% de los
casns, #e complementa con endoscopla com unh  B3.7% de
hernla hiatal ren R.G.E, en e! S3.5%, Lo anterior
referido sustenta el! diagndstico de R.G.E. en los
pacientes de este estudic (42) con predominio del sexo
fenmenine {(1.7:8)y la mayor +4recuencia por edad se
enctntrb entre ja tercera y cuarta década de la vida, Con
la prpbabilidad de que se encuentre enta sintomatplogla
wn edades pediatricas , que np se tomaron en este estudio
ya gue la poblacién manejada em adulta. Se presenta asi
la opurtunidad de realizar €] mismo estudio controlado en
pacientes de edad pediatrica.

Con un tiempo de evolucitn de meses a 4 afos  (73.7%)
astablece que no ¢S necesario tener una enfermadad en

tiempo prolongadao para presentar la patologla de estudio,
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Los sintomas gue hacen spspechar al gastroenteroclago de
probable afeccibn faringea y/o laringea son: sensacidn de
cuerpn extrafio en faringe, dlsfania matutina, tos
matutina, disnea de declbito, otalgia (uni o bilaterai) y
espasmp brongqulal nocturnoc. Ho deben de olvidarse en el
interrpgatorio para integracion del ©.1.E.E.I.

Los sintomas que pueden hacer pensar al
Otorrinoclar{ingulogo en gque los padecimientos criinicos de
+aringe yfo laringe multitratados v sin mejoria se pueden
deber a un §,I1.E.E.1 son: Agruras, regurgitaciones, dolor
wpigastrico, pirosis, oructon, hipo, distagia y
cdinofagia.gi tiene entos datos deberh estar en contacto
con #1 serviclo de gastroenterologla para su manejo
zonjunto.

Del tratamjentts médico deberd mantenerse por un  lapwup
minimo de 3 wemanas y aquellos paclienten que aun con
tratamtento nedico adecuado sewsn refractarios o presenten
hernia hiatal complicada por R.G.E , se valprard la
alternativa del procedimiento quirtrgice por  personol
capacitado. Con este estudio se pretends a un futuro
proximo, motivar la realizacidon de estudios de
{nvetitigacibn ctontrolada para establecer las realescausnas
+isiopatoltyicas de Ia presente patologla, mediante
entudigs de pHmetrla ¥y manometria, observando como un

unidad ta funcibn de) E.E.E ¥ el E.E.I.
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