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INTRODUCCIÓN 

El reflujo faringolaringeo (RFL) se refiere al reflujo gastroesofágico que alcanza 

estructuras mas altas que el nivel del esfínter esofágico superior y ha sido 

implicado en la patogénesis de varios desórdenes otorrinolaringológicos, 

incluyendo laringitis crónica, nódulos de cuerdas vocales, laringoespasmo 

paroxístico. edema de Reinke. úlceras y granulomas en cuerdas vocales 

verdaderas y globo faríngeo. 

Mucha de la controversia que rodea al reflujo faringolaríngeo y su rol en la 

patogénesis de algunas enfermedades de cabeza y cuello es el resultado de la 

falta de un consenso entre los Otorrinolal"ingólogos en cuanto a los criterios para 

realizar el diagnóstico del renujo. ' 2
•
9

•
1º' 

La prevalencia de los desórdenes relacionados con el reflujo faringolaríngeo en la 

práctica otorrinolaringológica se encuentra estimada en los Estados Unidos de 

aproximadamente 4 a 10% de todas, y la prevalencia de reflujo faringolaríngeo en 

pacientes con problemas de voz y desórdenes laríngeos es del 50% al 78º/o ''· 111 

Los síntomas que más comúnmente se reportan relacionados con el reflujo 

faringolaringeo. son sensación de cuerpo extraño. aclaramiento de la voz. tos 

persistente, disfonia y disfagia. C9 > 

Se ha llegado a la conclusión que los pacientes con reflujo faringolaringeo 

presentan sintomatología muy diferente a los pacientes tratados por los 

gastroenterólogos con reflujo gastroesofágico, por ejemplo muchos pacientes con 

reflujo faringolaringeo no tienen dispepsia o dolor retroesternal. Los sintomas de 

RFL incluyen: disfonia matutina. crónica o intermitente: dolor de garganta, disfagia, 

tos y halitosis. «2 •10> 

Los resultados demuestran que existe correlación entre la severidad de la 

sintomatología referida por el paciente, con los resultados obtenidos por pHmetria; 

pero los hallazgos clínicos no tienen una correlación significativa con los 

resultados finales de pHmetria. 22
•
23 
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OBJETIVO GENERAL 

Correlacionar la severidad de la sintomatologia y los hallazgos clinicos detectados 

por nasoendoscopia en pacientes con enfermedad por reflujo faringolaringeo, a 

través de la utilización de una escala validada de signos y síntomas con los 

resultados por pHmetria de 24 horas con tres sensores. 

OB.JETIVOS ESPECÍFICOS 

Valorar cuáles son los síntomas más frecuentes en pacientes con 

Enfermedad por Reflujo Faringolaringeo. 

Registrar los hallazgos clínicos más frecuentemente encontrados en 

pacientes con reflujo faringolaringeo. 

Cuantificar según la escala validada para Puntaje de Síntomas y Signos 

la severidad de tos síntomas y los signos en pacientes con sospecha de 

reflujo faringolaringeo. 

Analizar los hallazgos por pHmetria de 24 horas con tres sensores en 

pacientes con sospecha de enfermedad por reflujo faringolaringeo. 

Relacionar la escala validad para Puntaje de Síntomas y Signos con los 

hallazgos por pHmetria de 24 horas con tres sensores. 

3 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



DELIMITACION DE PROBLEMA 

El reflujo faringolaríngeo es diferente a la enfermedad por reflujo gastroesofágico y 

por lo tanto la presentación en cuanto a la sintomatol<>gia, los hallazgos clínicos y 

respuesta al tratamiento representan un reto diferente. 

Realizando un diagnóstico más preciso de enfermedad por reflujo faringolaringeo 

basado en la severidad de la sintomatología, hallazgos clinicos en los datos por 

pHmetria de 24 horas, 

tratamiento por parte 

Gastroenterologia. 

mejorará la Manera de abordar al paciente para 

de los Servicio de los de Otorrinolaringología y 

HIPÓTESIS 

La mayoría de pacientes con sintomatología sugestiva de enfermedad por reflujo 

faringolaríngeo presentarán alteraciones en el electrodo farlngeo del examen de 

pHmetría de 24 horas, y éstas estarán relacionadas con la gravedad de los 

síntomas y los hallazgos clínicos. 
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REVISION BIBLIOGRAFICA 

1. ASPECTOS HISTORICOS 

El reflujo faringolaringeo (RFL) no fue reconocido hasta que en 1968. Cherry y 

Delahuntylos, C5> escribieron para la literatura reportes en los que relacionaron el 

RFL con el desarrollo de granulomas en los procesos vocales y úlceras de 

contacto. Desde entonces, el RFL ha sido implicado en la etiología de una 

variedad de condiciones incluyendo disfonia (funcional) por tensión muscular. 

estenosis subglótica, laringoespasmo, paquidermia. leucoplaquia y carcinoma de 

cuerdas vocales f3 > 

Con la introducción de la manometría moderna se inició la comprensión de los 

procesos neurofisiológicos asociados a la deglución y la patogénesis de la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico, relacionándolo con la disfunción del 

esfínter esofágico inferior. 

Con el uso de esofagoscopio fibroóptico flexible en 1962. avanzaron algunos 

aspectos en cuanto a la motilidad. aunque se enfocó casi exclusivamente a la 

esofagitis. 

En 1967 se introdujo la monitorización del pH. pero fue hasta 1986 que se inició el 

uso de un electrodo doble (monitorización simultánea esofágica y faringea) por 

Wiener. '6
•
15> 

2. BARRERA ANTIREFLUJO 

Existen en el organismo cuatro lineas de defensa antireflujo: 

1. Esfínter esofágico inferior (EEI) 

2. Capacidad del esófago para aumentar el pH 

3. Resistencia del epitelio esofágico 

4. Esfinter esofágico superior (EES) 
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Esfínter esofagico inferior (EEI) 

Se considera la mayor barrera para prevención del reflujo gástrico, aunque 

anatómicamente se encuentra poco definido, es un engrosamiento de ta muscular 

en la parte distal de 1.5 a 3 cm. 

Las funciones primarias de EEI son: 

Mantener una zona de atta presión en reposo relativo para el estómago 

proximal y el esófago distal, para prevenir el reflujo del contenido gástrico 

hacia el esófago. 

Relajación del estado tónico de reposo para igualar la presión intragástrica 

en respuesta a la distensión esofágica proximal. 

Contracción en respuesta a estímulos fisiológicos va..-ios. <1> 

Se ha encontrado que el esfínter esofágico inferior está controlado por el balance 

entre el tono intrinseco del músculo liso, el plexo mientérico dentro de este 

segmento. e influencias nerviosas centrales mediadas por el nervio vago. así 

como mediadores honnonales. 

Utilizando estudios manométricos en humanos se ha encontrando que el EEI 

contraído en reposo tiene una presión media de 30 mmHg ' 21 Esta región se 

encuentra demarcada y contrasta con la baja presión que hay en el esófago distal 

y con las altas presiones intragástricas. Los detalles de la inervación exacta no 

es bien entendida pero trabajos experimentales han sugerido que la competencia 

del EEI se encuentra mediada por componentes colinérgicos. Resecciones 

vagares en estudios caninos demuestran que la presión en reposo del esfínter baja 

30 a 40% de lo normal. ' 31 Mediadores hormonales locales como gastrina, 

angiotensina 11. pitresina y motilina aumentan el tono basal. mientras que el 

péptido vasoactivo intestinal. glucagón y secretina reducen el tono contráctil. ,,, 

Factores anatómicos locales y regionales en el esfínter esofágico son importantes. 

La longitud total del esófago que es intrabdominal es menos dependiente de la 

acción del esfínter esofágico inferior. Las presiones intrabdominales elevadas 

someten el lumen esofágico a una fuerza compresiva e><trinseca. También, el 

ángulo cardiaco (se refiere al ángulo agudo normal en el cual el esófago distal y el 

esfínter esofágico inferior se insertan en el estómago) realiza un efecto de válvula 
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de protección. El ligamento frenoesofágico se inserta en esta región lo cual define 

aun más el ángulo agudo y además junto con el diafragma fonnan una barrera 

mecánica entre las cavidades torácicas y abdominales. Por ultimo la parte aural 

del diafragma podrla aumentar la presión en el esfínter esofágico inferior, 

basándose en estudios con e1ectromiografia. 1"1 

coichones de grasa en ur-.ón esótago gástrica 

Capacidad del -ófago para aumentar el pH 

En individuos sanos asintomáticos, a quienes se les ha realizado exámenes de 

pH, se ha estimado que hay reflujo gastroesofágico durante una hora completa 

durante el dla. 171 Aunque el reflujo se considera nonnal, un evento fisiológico, la 

esofagitis por reflujo no lo es. Hay varios factores que se encuentran implicados 

en el desarrollo de esofagitis por reflujo, incluyendo: 

El periodo de tiempo en el cual el contenido gástrico se encuentra en 

contacto con la mucosa del esófago 

Potencia de los contenidos gástricos 

Capacidad del esófago para neutralizar y eliminar los contenidos cáusticos 

de la superficie de la mucosa 
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Para que haya una buena eliminación de ácido en el esófago la motilidad 

esofágica y el flujo de saliva juegan el papel más importante. A la actividad 

peristáltica del esófago se le llama primaria. cuando se inicia por una estimulación 

proximal (bolo alimenticio deglutido), y secundaria cuando se inicia por la 

estimulación de un irritante en el esófago distal (reflujo). La actividad peristáltica 

secundaria se considera muy efectiva para remover el volumen del reflujo. Por 

ejemplo: la instilación de 15 ce de ácido inicia una onda peristáltica secundaria que 

reduce el volumen a 1 ce en menos de 15 segundos, 18> pero el pH pennanece sin 

alteración, por lo tanto se requiere del efecto neutralizador de la saliva para 

disminuir el pH en la mucosa. El reflejo que se inicia luego de la introducción de 

ácido, aumenta el flujo de saliva, incrementa la concentración de bicarbonato en la 

saliva y aumenta la salivación espontánea cada 30 a 60 segundos hasta que se ha 

neutralizado. (4 > 

Se ha encontrado que cuando se instilan aproximadamente 15 mi de ácido, 

después de cada deglución, el pH se eleva a 7 en 3 minutos. 

Resistencia del epitelio esofágico 

Según la perspectiva histológica, existe una barrera de varias capas que 

proporciona al tejido resistencia contra el darlo. El moco es la primera capa con 

sus propiedades viscoelásticas y de gel. actúa como una barrera de protección 

que impide la penetración de moléculas grandes como la pepsina. aún cuando no 

puede evitar que penetren iones pequeños como el hidrógeno. C4 > La protección 

en contra del ion hidrógeno se observa en la segunda capa llamada "capa acuosa" 

que tiene alto contenido de bicarbonato derivado de la saliva y con propiedades 

alcalinas. Posteriormente. se encuentra la capa de puentes intercelulares que se 

encuentran entre las células epiteliales y Ja membrana celular para far-mar una 

barr-era contra el ácido. La linea final de protección o cuarta capa es en donde el 

flujo sanguíneo subepitelial remueve fácilmente los productos tóxicos del área, 

utiliza el bicarbonato como un neutralizador y aumenta el flujo sanguineo en 

respuesta a los mediadores de inftamación. <4 > 
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Esfínter esofágico auperior (EES) 

El músculo cricofaringeo y el 

intercambiables. Su inervación 

(parasimpático} y el glosofarlngeo 

esfinter esofágico superior son términos 

proviene del plexo faríngeo. el vago 

(sensorial). 141Asi como el esfinter esofágico 

inferior, el cricofaringeo se encuentra en un estado de contracción tónica, con la 

relajación mediada por el vago. 141 Tiene dos impmtantes funciones. la de prevenir 

aerofagia durante la inspiración y para actuar corno una barrera ante el reflujo y 

prevenir la regurgitación de contenido gástrico hacia la via aérea superior y los 

pulmones. 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~& 

§ 
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3. FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD POR REFLU.JO ESOFÁGICO 

Es importante apreciar que la enfermedad por reflujo es multifactorial y varios 

aspectos que intervienen en la disfunción de las barreras naturales contra el reflujo 

gastroesofágico pueden precipitarla. 

a. Hipotensión del Esfínter Eso,ágico ln,erior / Relajación del Esfínter 

Eso,ágico ln'9rior: Primero, la disrupción mecánica del EEI ocasiona 

esofagitis muy significativa (por ejemplo en pacientes sometidos a la 

resección distal del esófago secundario a tumoraciones malignas o en 

pacientes sometidos a miotomla de Heller como tratamiento para acalasia). 

Segundo. la medición manométrica en pacientes con síntomas de 

enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) ha demostrado que el tono 

basal del EEI es menor que en los pacientes control. 

Tercero, se ha obtenido que durante pruebas fannacológicas o quirúrgicas 

que resultan en aumento del tono del EEI, disminuyen la sintomatologia y 

propor-cionan mejoría de Ja mucosa. Por ejemplo: existen agentes exógenos 

que diminuyen la presión del EEI, como diazepam, barbitúricos, 

bloqueadores de canales de calcio, antiinflamatorios no esteroideos. 

teofilina y nicotina. (,o~ Elementos dietéticos como grasas, chocolates. 

etanol. pimienta. menta y cafeína. disminuyen potencialmente la presión 

del esfínter. Ciertas condiciones fisiológicas también aumentan la 

incidencia de ERGE, por ejemplo el embarazo (por aumento de la presión 

intraabdominal por el feto en crecimiento y la progesterona que induce 

relajación del EEI) y la infancia (el tono del esfínter es competente hasta los 

6 meses de edad) •1 •1 

Otras causas patológicas como esclerodermia, amiloidosis, diabetes 

mellitus e hipotiroidismo también son causas de disfunción a nivel del EEI 

así como de la motilidad esofágica. 
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b. Dis,unción de la Peristalsis 

Causas patológicas que interfieren con la motilidad esofágica como abuso 

de alcohol, miopatia visceral familiar. diabetes mellitus y esclerodermia, 

presentan además de la disfunción muscular peristáltica, interferencia en el 

mecanismo de neutralización del contenido del reflujo dentro del esófago. 

La xerostomia también puede poner en riesgo a los pacientes para que 

desarrollen esofagitis por reflujo, debido a que no tienen el mecanismo de 

neutralización que proporciona la saliva •11> 

c. Factores Gástricos 

Se ha establecido una correlación entre la frecuencia y severidad del reflujo 

con el aumento del volumen y contenido en el jugo gástrico. Ambos; 

volumen y contenido del reflujo son dependientes de los siguientes factores: 

rango de secreción del ácido gástrico, rango de vaciamiento gástrico y 

reflujo gástrico duodenal. En pacientes con gastrinomas por la 

hipersecreción de ácido clorhídrico y pepsina hay un aumento de la 

esofagitis por reflujo en un 60°/o o más. <3
•
1 > 

4. MANIFESTACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS DE LA ENFERMEDAD 

POR REFLUJO 

Según numerosos estudios realizados en pacientes con reflujo gastroesofágico, se 

ha encontrado que las manifestaciones laríngeas inducidas por el reflujo son 

"atípicos" en comparación con los pacientes tratados por gastroenterólogos. Por 

"atípicos" se define a un subgrupo de pacientes con ausencia de sintomatología 

como regurgitación y pirosis. La razón de esta disparidad es desconocida. ' 1
•
15> 

A diferencia de los pacientes con esofagitis, los pacientes con reflujo 

faringolaringeo por lo regular presentan sintomatologia durante el día, en la 

posición erecta mientras que los pacientes gastroenterológicos presentan el 

reflujo durante Ja noche y en posición supina. Los pacientes con reflujo 

faringolaringeo tiene función motora esofágica relativamente buena. mientras que 
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los pacientes con esofagitis no. Además la función del esfínter esofágico superior 

tiende a ser menor que en los pacientes tratados por gastroenterologia. «2 > 

La sintomatologia más común en reflujo gastroesofágico (RGE) asociado a 

manifestaciones otorrinolaringológicas son: C25
•26> 

1. Laringitis por reflujo (con o sin formación de granuloma) 

2. Disfagia cervical 

3. Globo faríngeo 

4. Tos crónica 

5. Estenosis traqueal o laríngea 

6. Pseudosulco faríngeo «1 » 

Los síntomas mas comúnmente encontrados en enfennedades por reftujo 

asociados a enfennedad faringolaringea, en orden decreciente son: 

1. Disfonia 

2. Tos crónica 

3. Globo faríngeo 

4. Regurgitación 

5. Aclaramiento crónico de la garganta 

6. Disfagia cervical 

Laringitis por Reflujo 

Disfagia es el síntoma mas común en pacientes que presentan laringitis no 

especifica. Para el paciente crónico con tejido de granulación o laringitis posterior. 

es recomendable la investigación de enfennedad por reflujo. En varias 

investigaciones se ha demostrado que el tratamiento antirreflujo proporciona 

mejoría de la laringitis crónica y además. con monitorización de pH por pHmetria 

se encontró que pacientes con inflamación laríngea. úlceras por contacto y tejido 

de granulación, presentaban evidencia de disfunción esofágica sugestiva de reflujo 

hasta en el 74°/o de los casos «16 
.. 
17

•
1 •> 
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Globo Faríngeo 

La sensación de cuerpo extraño en la garganta puede presentarse por una 

variedad de causas. por ejemplo: causas mecánicas. inflamatorias o neoplásicas. 

Los mecanismos por el cual la ERGE pueda implicarse en el desarrollo de globo 

faringeo son: 

Inflamación y edema de las estn1cturas faringolaringeas como un resultado 

de la exposición al contenido gástrico regurgitado 

Molestias referidas por la esofagitis en la ausencia de reflujo directo en la 

mucosa faringolaringea 

Hipertonicidad refleja del EES por reflujo esofágico 

Disfagia Cetvical 

Dificultad para la deglución de liquidas o sólidos de la boca al esófago superior. 

Las causas pueden ser: cerebrales, por neuropatias periféricas; musculares por 

disfunción cricofaringea y por factores locales (inflamación por reflujo). 

Laringoespasmo paroxístico: 

No es un padecimiento común; en algunos pacientes se presenta durante la noche 

o en ataques durante el día. El dato mas constante es el estridor inspiratorio. 

5. SIGNOS QUE SE PRESENTAN MAS FRECUENTEMENTE EN LA 

ENFERMEDAD POR REFLUJO FARINGOESOFÁGICO 

Edema subglótico 

También llamado pseudosulco vocal; se refiere al edema en la parte inferior del 

pliegue de la cuerda vocal que se extiende desde la comisura anterior a la laringe 

posterior y crea una apariencia de surco o depresión. Recientemente se han 

realizado estudios en los cuales reportan que puede tener un valor predictivo 
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positivo de hasta el 90% y que la presencia de este signo tiene una sensibilidad y 

especif"icidad de 70% a 77%, respectivamente. 20
·•

3 

EDEMA SUBGLOTICO (PSEUDOSULCO VOCAL) 
Las dos fotograflas demuestran el pseudosulco vocal en vatoraciOn 
par nasoendoscopfa (ref. 22) 

En la laringe anciana. se puede obseNar pseudosulco sin presentar RFL. 

resultado de la disminución de la elasticidad de las cuerdas vocales y la atrofia de 

la musculatura vocal. 

Obliteración ventricular 

El ventriculo larlngeo es el espacio entre las cuerdas vocales verdaderas y las 

falsas, cuando ambos pliegues se edematizan, este espacio puede disminuir y 

hasta puede obliterarse completamente. En la obliteración ventricular, el borde 

medio de las bandas ventriculares se hace más ancho y edematoso. Puede 

clasificarse como parcial o completa. • 3 

A. Laringe normal con ambos ventrfculos abiertos y 
los bordes de las bandas se observan adeCUadamente. 
B. Laringe anormal con -ma de los pliegues de fas 
cuerdas vocales verdaderas y las falsas. Existe 
_.,,..,. hiper1rofia de la comisura posterior de forma 
moderada. (ref. 22) 
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Erite11U1 e hiperemia 

Aunque los reportes de la literatura aun no llegan a un acuerdo para determinar la 

prevalencia y la significancia del eritema asociado a RFL. en algunos pacientes 

con este diagnóstico. se presenta en la mitad de los casos. pero no es exclusiva 

de esta patología. 13 

Edema cordal 

Clínicamente. aún con el más mínimo edema la voz se puede afectar causando 

disfonla. En RFL el edema puede estar entre los rangos de leve hasta un estadio 

de degeneración polipoidea (edema de Reinke) 

Puede valorarse en grados: Grado 1 los bordes libres se vuelven redondeados. 

Grado 11 hay pseudosulco. Grado 111 hay cambios sésiles y GIV representa 

degeneración polipoidea. 

Hipertrofia de comisura posterior 

A. Edema Grado 1 
B. Edema Grado 11 con pseudosulco {que se 

presenta siempre) 
C. Pseudosulco vocal con cambios sésiles a la 

izquierda 
D. Degeneración polipaidea. 

En estas vistas se observa obliteración ventricular 
parcial o completa y varios grados de hipertrofia de 
comisura posterior (ref. 22) 

Se pUede clasificar como leve en la cual la comisura posterior tiene apariencia de 

"bigote". moderada cuando la comisura posterior se encuentra edematizada que 

crea una línea recta a través de la parte posterior de la tráquea. severa cuando 

hay abombamiento de la laringe posterior hacia la vla aérea y obstructiva cuando 

una porción de la vla aérea se encuentra obliterada. 
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Granulorna / granulación 

HIPERTROFIA DE COMISURA POSTERIOR 

A. Comisura posterior nonnal 

B. Leve: Comisura Posterior con apariencia de •bigote• 

pero la laringe postti!::ior tiene conf"1guración convexa 

C. Moderada: comisura posterior con hipertrofia, el 

epitelio crea una línea reda a través de la parte 

posterior de la traquea 

D. Severa: abomba1niento de la laringe posterior hacia 

la vía aérea <ref.22\ 

Se encuentra tejido de granulación en cualquier parte de la laringe. 

Moco endolarfngeo espeso 

La fotografia muestra granulomas de las cuen::las 
vocales asociado a renujo farfngolarfngeo. 
Hay intenso eritema alrededor de los arttenoldes. 
(ref. 22) 

Se debe valorar este dato si se encuentra moco blanco y espeso endolaríngeo en 

las cuerdas vocales o en otra área de la laringe. 

6. EXAMENES DIAGNOSTICO$ PARA ENFERMEDAD POR REFLUJO 

FARINGOESOFAGICO 

Esofagografía con Bario: Es de gran utilidad para detectar las 

complicaciones de la ERGE demostrando esofagitis erosiva, anillos 

16 
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esofágicos y estrechamientos con adecuada especif"tcidad y sensibilidad. 

Identifica otros problemas anatómicos como estenosis pilóricas u 

obstrucciones intestinales. 

Test de Penusión de Acido 

También llamado test de Bernstein, en el cual el esófago distal se perfunde 

primero con solución salina normal y luego con ácido clorhídrico 0.1 N por 

medio de un tubo nasogástrico, hasta que los síntomas por reflujo se 

presenten después de 45 minutos. Se considera positivo cuando el 

paciente presenta dolor retroesternal o dolor torácico. 

Biopsia y Esofagoscopia 

En pacientes que presentan la sintomatologia típica de reflujo se encuentra 

hiperemia. eritema y una obliteración de la unión escamocolumnar del 

esófago. Cuando hay daños más significativos, hay erosiones y 

ulceraciones. Histológicamente la esofagitis por reflujo tiene híperplasia de 

células basales que aumentan la longitud del estroma, infiltrados 

eosinofilicos y de polimoñonucleares. «19> 

Monitorización de pH 

El test ambulatorio de pH tiene la habilidad de cuantificar de manera exacta 

los episodios de reflujo. Se considera corno un evento de reflujo a una baja 

en el pH de 4.0 o menos. <•l 

Según estudios en sujetos normales se ha encontrado que la persona 

promedio presenta 5.68°/o de episodios de reflujo en la posición erecta. en 

la posición supina 1.91°/o y como un total presenta reflujo 4.19% 

Utilizando un catéter con sensores para pH es posible realizar de forma 

simultánea la cuantificación de reflujo en esófago y en faringe de forma 

ambulatoria durante 24 horas. El electrodo faríngeo se coloca 30 cm del 

esfínter esofágico inferior; otro sensor se coloca 5 cm por arriba del esfínter 
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esofágico inferior. y el siguiente sensor a 15 cm del esfínter esofágico 

inferior. El paciente indica por medio de un microprocesador portátil la hora 

de la comida. cambios en postura o actividad y el inicio y tipo de 

sintomatologia. El método más común cuantifica el tiempo total del reflujo, 

el número de episodios y el número de episodios que duran más de 5 

minutos. •3 > 

Hay que enfatizar que el diagnóstico de reflujo faringolaringeo (RFL) es 

positivo cuando en el sensor colocado a 30 cm del EEI hay una disminución 

súbita en el pH (menor de 4) precedido por un descenso de igual o mayor 

magnitud en el sensor a 5 cm; después de todo. el ácido debe de atravesar 

el EEI y pasar por este electrodo antes de alcanzar la faringe. Un único 

evento de reflujo hacia la faringe indica reflujo extraesofágico (RFL) 

sobretodo en pacientes que presentan sintomatologia. 1231 

PHMETRIA DE 24 HORAS-

18 

Electrodo a 30 cm del EEI 

Electrodo a 5 cm del EEI 
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Manometria Esofágica 

Introducida en 1950, provee información en cuanto a la actividad motora del 

esófago. El uso de este examen permite la determinación de la amplitud 

de las contracciones, duración y tiempo de los movimientos peristálticos. 

Permite la correlación de la presión en reposo del esófago inferior con el 

reflujo esofágico sever-o. 
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METODOLOGÍA 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio clinico prospectivo, descriptivo, longitudinal 

Estudio original, estudios de casos, prospectivo, clínico y experimental 

MUESTRA 

Se estudiaron 30 pacientes enviados del Servicio de Otorrinolaringologla durante 

los meses agosto del 2002 a agosto de 2003 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN 

- Criterios de inclusión 

1. pacientes mayores de 18 años. ambos sexos. 

2. pacientes con sospecha de reflujo faringolaringeo 

- Criterios de exclusión 

1. pacientes que no acepten el estudio de pHmetria. 

2. pacientes con diagnóstico y tratamiento previo para enfermedad por 

reflujo gastroesofágico. 

3. pacientes con antecedente de cirugía antirreflujo. 

4. pacientes con padecimientos que alteran la motilidad esofágica 

(esclerodermia o enfermedad de la colágena; acalasia). 

5. pacientes con esofagitis no péptica (infecciosa, inducida por 

medicamentos o cáusticos). 

6. pacientes con diagnóstico endoscópico de neoplasia de laringe o de 

esófago. 

7. pacientes con diagnóstico de enfermedad otorrinolalingológica previa 

(cáncer laringeo, sinusitis, etc.) 

20 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 



Cf"iterios de eliminación 

1. Pacientes que no acepten la realización de alguno de los estudios. 

2. Pacientes en los cuales no se pueda técnicamente verificar los 

resultados de pHmetría. 

MATERIAL Y METODOS 

A todos los pacientes valorados se les realizó: 

Historia completa de Otorrinolaringologia 

Valoración de la sintomatología de los pacientes con sospecha de 

pacientes con reflujo faringolaríngeo por medio de una lista de nueve 

síntomas mas frecuentes que documentan la presencia y grado previo al 

tratamiento. 13
• 

21 

La escala máxima es de 45 y la mínima de O 

ESCALA PARA CUANTIFICACION DEL PUNTA.JE DE LA SINTOMATOLOG"' DE REFLUJO 

Sintomatologia en el Ultimo mes O - sin prOblema 
5= Problema severo 

Globus farinaeo 

~g~g,~it~a~c~ió~n~~-~~~-~~~-.,--::-~-=-=c~.,,.,.~~~~~~~~~~-t-~+---t~-t-~-t----t--i 
q~sc~..!9ª retronasal o mocO excesivo en Ja farinae 

_T_O_!"~~~---~~------~~--~~~~~--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---' 

Se realizó exploración física otorrinolaringológica completa, incluyendo 

laringoscopia transnasal endoscópica y determinación de la Escala para 

Cuantificación de Puntaje de Hallazgos Clínicos durante la visita. 

La escala O es la cuantificación mínima y el mayor puntaje es 26. 
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ESCALA PARA CUANTIFICACION DE PUNTA.JE DE LA DE HALLAZGOS CLINICOS EN 
REFLUJO 

Edema subQIOt1co 2 si cresente 
Obliteración ventricular ---~arcial 4 si comnteto 
Eritema/ h1perenlia 2 si se 4 si es difuso 

presenta solo 
en aritenoKtes 

Edema cordal 1 feve 2 moderado 3 severo 4 poliooide 
Edema laringeo difuso 1 leve 2 moderado 3 severo 4 obstructivo 
Hipertrofia de comisura 1 leve 2 moderado 3 severo 4 obstructivo 
E:osterior 
Granuloma/ granulación 2 si oresente 
Moco endolarrngeo esoeso 2 si cresente 

TOTAL 

Según los resultados de las tablas de interpretación para síntomas y signos 

los pacientes que presentan en la tabla de sintomas puntaje menor de 10 y 

en la tabla de signos puntaje total menor de 5, no son clínicamente 

significativos. 13
• 

20
• 

21
• 

22 

Valoración de pHmetría 

Se realizó con los pacientes hospitalizados la valoración de pHmetria durante 

24 horas. registrando con catéter de tres sensores antimonio. El primer sensor 

se colocó a 5 cm por arriba del esfinter esofágico inferior. El segundo sensor a 

1 O cm del esfínter esofágico infer-ior. El tercer sensor se coloca a nivel 

faríngeo, a 30 cm del esfínter esofágico inferior. 

- Los datos se analizan en el programa para pHmetria. 

- Según los resultados de pHmet•ia, se dividieron a los pacientes en cuatro 

categorías utilizando la puntuación de DeMeester: 

a. Reflujo no patológico: sin evidencia de patologia por pHmetria. 

b. Reflujo esófagofaringeo y Reflujo gastroeaofágico patológico 

(REF y RGE): evidencia por pHmetria en los sensores colocados a 5 

cm del EEI y en el sensor a 30 cm del EEI por puntuación de 

DeMeester con pH menor de 4 en más del 4o/o del tiempo total de 

registro y dando una puntuación de DeMeester total patológica 
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mayor de 14.72 (percentil 95) (sensor a 5 cm) y en el sensor de 30 

cm puntuación mayor de 0.3 

c. Reflujo gastroesofágico patológico (RGE): evidencia por pHmetría 

en el sensor que se encuentra a de 5 cm del EEt por puntuación de 

Demeester con pH menor de 4 en más del 4°/o del tiempo total de 

registro y dando una puntuación de DeMeester total patológica 

mayor de 14.72 (percentil 95) 

d. Reflujo -ofágofaringo patológico (REF): registro de pHmetria con 

un evento faríngeo menor o igual a pH de 4 en el sensor a 30 cm del 

EEt. Sólo se considera positivo el diagnóstico para REF si el evento 

de reflujo se encuentra precedido un minuto antes por una 

disminución en el pH en el sensor colocado a 5 cm del EEI con una 

magnitud. 

Se compararon los resultados totales de las escalas para cuantificación de 

puntaje para sintomatología y de hallazgos de reflujo con los datos por 

pHmetria de 24 horas. y se analizaron con el programa SPSS 11.0 para 

WindowsXP. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se analizaron un total de 29 pacientes con sus respectivos resultados por medio 

de estadística descriptiva. Uno de los pacientes fue eliminado porque la 

pHmetria técnicamente no pudo ser reproducida af momento de la revisión de los 

resultados. 

El total de los pacientes estudiado fue de 29. con un total de 11 hombres y 18 

mujeres. (Grafica 1) 

18.0 

GRAFICA 1 

DISTRIBUCION POR SEXO 

11.0 

Sexo 
r--; Hombre 
1-::-- Mu¡er 

Los sectores mues1ran frecuencias 

El p<omedio de edad fue de 41.24 años L 10.8 OS (desviación estándar) y la edad 

mínima fue 21 años y la máxima 62 años. (Gráfica 2) 
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GRAFICA2 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

Edad 

Se analizaron los resultados de la Escala para Puntaje para Sintomas (Tabla 1) en 

la que el síntoma que más refirieron los pacientes fue odinodisfagia (28 pacientes 

96.55 %) seguido por disfonía crónica en 13 pacientes (44.82 °/o}. El síntoma 

menos referido fue dificultad respiratoria o laringoespasrno en 4 pacientes ( 13. 79) 

TABLA 1 

ESCALA PARA CUANTIFICACIÓN DEL PUNTAJE DE LA SINTOMATOLOGIA 

DE REFLUJO: Número de pacientes que refirieron cada sintoma 

SÍNTOMA --
Disfonia crónica intermitente o fatiaa de voz 
Exceso de aclaramiento de aaroanta 
Dificultad cara traoar 
Tos después de la comida o Después de estar 
acostado 
Dificultad resoiratoria o larinaoescasmo oaroxistico 
Tos crónica 
Globo farínaeo 
Reauraitación 
Oescaraa retronasal o moco excesivo en la farlnQe 

PACIENTES PORCENTAJE 
N=29 

13 44.82°/o 
6 20.68°/o 

28 96.55°/o 
8 27.58% 

4 13.79% 
7 24.13% 
8 27.58% 
5 17.24°/o 
5 17.24% 
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En la Gráfica 3 y Tabla 2 de Puntaje Total de Síntomas se cuantifica el total de los 

síntomas encontrando 24 pacientes con 1 O o más puntos los cuales se 

consideran como clínicamente significativos, 13 y 5 pacientes con puntuación menor 

a 10 puntos (no clínicamente significativos). 

TABLA2 

Puntajes Totales de la Tabla de Síntomas y porcentaje 

PUNTAJE TOTAL DE TOTAL 1 % 
ESCALA DE SÍNTOMAS i 

5 3 10.3º/o 
7 2 ' 6.9°/o 

10 5 i 17.2°/o 
•1 1 3.4°/o - 12 6 207% 
13 6 20.7°/;-
14 1 3.4% 
15 2 1 6.9°/o 
22 1 3.4°/o 
23 1 ' 3.4°/o 
24 1 3.4°/o 

TOTAL---~------ N = 29 100o/o 

GRAFICA3 

PUNTAJE TOTAL PARA ESCALA DE SÍNTOMAS 

Puntaje de Smtoma 

26 

Puntaje mayor: 24 
Puntaje menor. 5 
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TABLA3 

ESCALA PARA CUANTIFICACIÓN DEL PUNTA.JE DE LOS SIGNOS EN 

REFLU.JO: 

Número y porcentaje de pacían- que p-ntaron cada signo 

HALLAZGO POR PACIENTES PORCENTA.JE 
NASOENDOSCOPiA 

Edema subQlótico 1 3.44% 
Obliteración ventricular 2 6.89% 
Eritema / Hioe..-emia 26 89.65% 
Edema Cordal 7 24.13% 
Edema Larínaeo difuso 6 20.68% 
Hioertrofia de comisura oosterior 2 6.89°/o 
Granuloma I Granulación 3 10.34% 
Moco endolarinQeo esnASO 4 13.79% 

El signo que se presentó con mayor frecuencia fue el eritema/hiperemia en 26 

pacientes (89.65%). Edema subglótico únicamente lo presentó 1 paciente (3.44%) 

y solamente en 2 pacientes se encontró hipertrofia de comisura posterior (6.89o/o). 

(Tabla 3) 

TABLA4 
ESCALA PARA CUANTIFICACIÓN DEL PUNTA.JE DE LOS HALLAZGOS POR 

NASOENDOSCOPIA 

Número de pacientes que presentaron cada signo 

PUNTA.JE DE TOTAL PORCENTAJE 
SINTOMA N=29 

3 1 3.4o/o 
4 17 58.6% 
5 1 3.4% 
6 2 6.9% 
7 2 6.9% 
8 2 6.9°/o 
9 2 6.9% 

11 1 3.4°/o 
16 1 3.4% 

En la Gráfica 4 y Tabla 4 de Puntaje Total de Signos, 18 pacientes presentaron 

puntaje mayor o igual a 5 puntos y 11 pacientes con puntuación menor de 5 
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puntos. Por lo que 18 pacientes pueden considerarse como clínicamente 

significativos 13 y 11 como aparentemente no clínicamente significativos 

TABLAS 

Puntaj- Total- de la Tabla de Síntomas y porcentaje 

PUNTA.JE TOTAL DE TOTAL % 
ESCALA DE SIGNOS N=29 

3 1 3.44°/ó 
4 17 58.62% 

5 1 3.44% 
6 2 6.89°/o 

7 2 6.89% 
8 2 6.89% 
9 2 6.89°/o 

11 1 3.44% 
16 1 3.44°/o 

TOTAL 100% 

GRAFICA4 

PUNTA.IE TOTAL PARA ESCALA DE SÍNTOMAS 

10 

Puntaje de Signos 

28 

Pum.je M*ximo: 16 
Punt.je MJnimo: 3 
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En las Tablas 6 y 7 se analizan los resultado de los hallazgos por pHrnetria según 

la escala de DeeMester: 

TABLA& 

RESULTADOS DE LA ESCALA DE DEllEESTER EN EL SENSOR COLOCADO 

A 30 CM DEL ESFINTER ESOFÁGICO INFERIOR 

ESCALA DE DEMEESTER NUMERO DE PACIENTES 
0.3 20 

0.4 2 
0.6 1 
o.a 1 
0.9 1 
1.7 1 
4.8 1 
5.7 1 
7.1 1 

Cuando se evalua el sensor colocado a 30 cin del esfínter esofágico inferior (EEI) 

sólo se considera positivo el evento de reflujo que sea precedido un minuto antes 

por una disminución en el pH en el sensor colocado a 5 cm del EEI con una 

magnitud similar o de mayor magnitud. Solamente 5 de los 9 con DeMeester 

mayor de 0.3 cumplieron con este criterio, los otros 4 no. Los 20 pacientes 

restantes fueron negativos para el sensor colocado a 30 cin del EEI. 

GRAFICOS 

RESULTADOS DE LA ESCALA DE OEllEESTER EN EL SENSOR COLOCADO 

A 30 CM DEL ESFÍNTER ESOFÁGICO INFERIOR 

!! 
j 

DeM3ocm 

29 TESIS CON 
FALLA D~~ r¡Rfn_RN 

----c.::::..:_::...:-'"'::.....:'-'~--'-'~ 



TABLA7 

RESULTADOS DE LA ESCALA DE DEMEESTER EN EL SENSOR COLOCADO 

A 5 CM DEL ESFÍNTER ESOFÁGICO INFERIOR 

ESCALA DE DEMEESTER NUMERO DE PACIENTES 

1
,_ __ ~M=eric,r de 14. 72 15 

~ayores de 14.72 14 

GRAFIC06 

RESUL TAOOS DE LA ESCALA DE DEMEESTER EN EL SENSOR COLOCADO 

A 5 CM DEL ESFÍNTER ESOFÁGICO INFERIOR 

OeM5cm 

Cuando se evalúa el sensor colocado a 5 cm de EEI el puntaje de DeMeester 

mayor de 14.72 se considera positivo. Se encontraron 14 pacientes con puntaje 

de DeMeester arriba de 14.72 a los cuales se les consideró como positivos a 

todos. Los otros 15 pacientes fueron considerados negativos por lo menos a la 

entidad reflujo gastroesofágico. 

30 TESIS CON 
l FALLA DE OJi~'GEN 



Al analiza.- los datos por- pHmetrla se encontraron 4 grupos. En la tabla 8 se 

valoran además las caracte.-lsticas de los pacientes. 

TABLAS 

CARACTEfÚSTICAS DE PACIENTES Y RESULTADOS DE PHlllETRIA 

REFLUJO NO RFE RGE RFEVRGE 

CARACTEfÚSTAS PATOLÓGICO PATOLÓGICO PATOLÓGICO PATOLÓGICO 

Total de pacientes 12 (41.37%) 3 (10.34%) 12 (41.37%) 2(6.89%) 

N=29 17 pacientes con patologla por reftujo 58.62% 

Número de 

Hombres: mujeres 4:8 0:3 5:7 2:0 

Media de edad 39.92±10.74 42.33±11 44±11.2 31±7 

Los datoa son presentec:IOtl como número de padentea 

RGE • Reflulo gas1mesof~ico 
RFE• RetlujoF--loo 

GRAFICA7 

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS POR FRECUENCIA DE 

PACIENTES 

12 

J 1 
3 

1 Sin- RFE 

lntet¡X"efacion de R-

12 

1 
RGE 
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2 

1 
RGEyREF 
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Del total de pacientes (N = 29) 12 se clasif"icaron como Sin Reflujo Patológico y 17 

fueron positivos a patología por reflujo. 

TABLA9 

RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE RESULTADOS DE ESCALA DE 

PUNTA.JE DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS 

CON LOS RESULTADOS DE PHMETRIA 

REFLU.JONO RFE RGE RFEYRGE 
PATOLÓGICO PATOLÓGICO PATOLÓGICO PATOLÓGICO 

N=12 N=3 N= 12 N=2 
SINTOMAS 11 18 12.25 12.67 
SIGNOS 4.42 6.5 6.58 6 
RGE = Reflu10 Gastroesofttgtc0 
RFE ::: ReflUJO Farmgo Esofágico 
En la escala de punta.re de slntornas el maxwno vak>r es de 45 puntos. 
En la escala de punta e de SIQnOS dfnicos et máJOrno vak>r es de 26 ountos. 

En la Tabla 9 se puede observar que todos los pacientes evaluados por la Escala 

de Puntaje para Síntomas, presentan valores mayores de 10 puntos, aún aquellos 

sin evidencia de reflujo por pHmetria. 

En contraste. los pacientes evaluados por la Escala de Puntaje para Signos, 

tuvieron valores mayores de 5 aquellos con reflujo patológico por el contrario los 

que no tienen evidencia de por pHmetria de reflujo tienen valores menores de 5 

puntos. 
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TABL.A10 

RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE RESULTADOS DE ESCALA DE 

PUNTAJE DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS CON LOS RESULTADOS DE 

PHMETRIA 

Pacientes con reflujo y sin reflujo 

RESULTADO DE PROMEDIO DE SINTOMAS PROMEDIO DE SIGNOS 
PHMETRIA 

Sin Reftujo 11.41 4.41 
N = 12 
RGE, REF, RGE + REF 13 6.47 
N = 17 
TOTAL DE PACIENTES 29 
RGE "" Reflu¡o Gastroesofég1co 
RFE = Reftu¡o Farmgo Esoftlgico 

En la tabla 10 se describen el promedio por cada grupo de los slntomas y signos 

en pacientes sin patologia y con patología demostrada por pHmetria. Los 

resultados son similares a los descritos para la Tabla 9. 

TABLA 11 

RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE RESULTADOS DE ESCALA DE 

SIGNOS Y SÍNTOMAS CON LOS RESULTADOS DE PHMETRÍA 

Pacientes con RGE y pacientes con REF 

RESULTADO DE 
PHMETRIA 

RGE 
N= 12 
REF, RGE + REF 
N=S 
RGE - ReflUJO GastrocsofagtCO 
RFE = Reftujo Fanngo Esofégico 

PROMEDIO DE SINTOMAS 

12.25 

14.8 

33 

PROMEDIO DE SIGNOS 

6.58 

6.2 
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Las tablas 11 y 12 demuestran que en la escala de sintOfllas y en la de signos. los 

pacientes con patología presentan datos mayores de 10 puntos y de 5 puntos 

respectivamente. por lo que son clinicamente positivos. 

TABLA12 

RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE RESULTADOS DE ESCALA DE 

SIGNOS Y SINTOMAS CON LOS RESULTADOS DE PHMETRIA 

Pacien- con RGE y pacientaa con REF únicament8 

RESULTADO DE PROMEDIO DE SINTOMAS PROMEDIO DE SIGNOS 
PHMETRIA 

RGE 12.25 6.58 
N = 12 
REF 16 5.66 
N=3 
RGE - RcflUJO Gastroesofág1co 
RFE = RefluJO Fanngo Esofag.co 

Para comparar los síntomas y signos que más frecuentemente se presentan en 

cada entidad se realizan las tablas 13 y 14. 

TABLA 13 

RELACION ENTRE LOS SINTOMAS CON LOS RESULTADOS DE PHMETRIA 

SIN RFE RGE RFEYRGE 
SÍNTOMAS REFLUJO N=3 N = 12 N=2 

N = 12 
DISFONIA 2 (12.5%\ 2 (66.6%) 9 (75%) o 
EXCESO DE 2 (12.5%) 1 (33.3%) 2 (12.5%) 1 (50%) 
ACLARAMIENTO 
ODINOFAGIA 12 (100%) 3 (100%) 12 (100%) 1 (50%) 
TOS DESPUES DE COMIDA 3 (25%) 1 (33.3%\ 4 (33.3%) o 
DIFICULTAD 1 (8.33%) 1 (33.3%) 2 (12.5%) o 
RESPIRATORIA 
TOSCRONICA 2 (12.5%) 1 (33.3%) 2 (12.5%) 2 (100%) 
GLOBUS FARINGEO 5 (41.6%\ 1 (33.3%) 2 l12.5%) o 
REGURGITACION 1 (8.33%) o 2 (12.5%) 2 (100%) 
DESCARGA RETRONASAL 2 (12.5%) 2 (66.6%) o 1 (50%) 
Los datos son presentados corno el porcentate del numero total de los casos 
RGE = Reflu10 Gastroesofágico 
RFE = Reftu o Fanngo Esof~ico 
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Según la tabla 13 los pacientes en su mayoría presentaron odinofagia. 

independientemente de la clasificación por pHmetria. En pacientes con REF los 

síntomas que sobresalen son la disfonia y descarga retronasal (66.6%).Además. 

ninguno de los pacientes con RFE presentó regurgitación. 

En pacientes con RGE el segundo síntomas más frecuente es la disfonia seguida 

de tos después de la ingesta de alimentos; ninguno de los pacientes con RGE 

presentó descarga retronasal. En los pacientes que se encontró RGE además de 

REF presentaron en el 100% regurgitación y tos crónica. 

TABLA14 

RELACION ENTRE LA MEDIA DE LOS RESULTADOS DE LOS SIGNOS CON 

LOS RESULTADOS DE PHMETRIA 

REFLUJO NO RFE RGE RFEYRGE 
SIGNOS PATOLOGICO PATOL0GICO PATOLÓGICO PATOL0GICO 

N=12 N=3 N= 12 N=2 
EDEMA o o 1 (8.3%) o 
SUBGLÓTICO 
OBLITERACION o 3 (100%) o o 
VENTRICULAR 
ERITEMA/ 10 (83.3%) 3 (100%) 11 (91.6%) 2 (100%) 
HIPEREMIA 
EDEMA CORDAL 2 116.6%1 1 133.3%1 3 125%1 o 
EDEMA LARINGEO 2 (16.6%) 1 (33.3%) 2 (16.6%) 1 (50%) 
DIFUSO 
HIPERTROFIA DE o o 2 (16.6%) o 
COMISURA 
POSTERIOR 
GRANULOMA/ 
GRANULACIÓN 

1 (8.3%) o 2 (16.6%) o 

MOCO 2 (16.6%) o 1 (8.3%) 1 (50%) 
ENDOLARÍNGEO 
ESPESO 
Los datos son presentados total y corno porcentaJe del numero total de Jos casos 
RGE = RefluJo Gastroesofágico 
RFE :: RefluJo Fannno Esof3Qico 

En la escala de signos no hay ningún hallazgo que se presente con mayor 

frecuencia que oriente a distinguir entre cada uno de los diagnósticos cuando hay 

patología, pues en todos los grupos se encontró eritema y edema laríngeo difuso. 

35 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Se observa que los pacientes sin patologia demostrable por pHmetria no 

presentan los signos de obliteración ventricular, edema subglótico e hipertrofia de 

comisura posterior y los que si tienen reflujo, faringolaringeo o gastroesofágico 

son los únicos que los presentan en diferentes grados. Lo que orientarla al 

examinado,- en el momento de realizar el estudio nasoendoscópico. 

Se debe mencionar además que durante el estudio de pHmetria existe el dato 

denominado "indice de slntomas" en los cuales se valora el síntoma cuando éste 

coincide con una disminución en el pH un minuto antes y que sean mayores a 50 

episodios. Este datos que aporta la pHmetrla dentro de su evaluación final 

pueden explicar la razón de algunos de los pacientes sin datos de patología en el 

estudio de pHmetría presenten un indice de síntomas alto, (puntaje mayor de 10). 

Los unicos datos que presentan significancia estadística son los encontrados en la 

relación del puntaje de signos con el sensor de 5 cm del EEI. (0.537 según la 

Correlación de Pearson) 

A dos de los pacientes, ambos con RGE únicamente, les ofrecieron fundoplicatura 

en este año. Uno de los pacientes aceptó el tratamiento y otro paciente aun no se 

ha decidido por el tratamiento quirúrgico. 
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CONCLUSIONES 

Aunque la pHmetrla de 24 horas actualmente es el estándar de oro para el 

diagnóstico del reflujo faringolaringeo, se deben de tomar en cuenta la 

sintomatologla y los hallazgos de endoscopia para confirmar el diagnóstico. 

Se confirma, al igual que los datos encontrados en la literatura IZ. •. ' 01• que 

los pacientes con reflujo faringolarlngeo presentan signos atípicos como 

disfonia, odinodisfagia y tos. 

Hay correlación entre los hallazgos de pHmetrla y los datos obtenidos en el 

área de signos por medio del examen validado para Slntomas y Signos, 

encontrando que mientras mayor es el puntaje, la probabilidad de que se 

compruebe por pHmetria la enfermedad por reflujo, es mas alta. 

Es importante realizar estudio nasoendoscópico en todos los pacientes con 

sospecha de reflujo faringolarlngeo, buscando en especial datos de 

obliteración ventricular, edema subglótico (pseudosulco vocal) e hipertrofia 

de comisura posterior. 

• La desventaja de la pHmetria es que es un estudio que se realiza 

únicamente por 24 horas, por lo que existe la posibilidad de que en algunos 

pacientes no se documente el reflujo aún cuando el paciente por el 

interrogatorio y por los hallazgos cllnicos se tenga alta sospecha del mismo. 

• Aunque no es el objetivo del estudio la utilización de las Escalas validadas 

para la cuantificación de Sintomas y Signos, podrá ser de utilidad para 

valorar de manera más efectiva la mejoria de los pacientes 

cuantitativamente. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

N<> .. BRE-------------------------------~ 
EXPEDIENTE. _________ EDAD. ______ TEL~----------

INDICE DE SINT<> .. ATOL<>GIA DE REFLUJO 

Sintomatologla en el último mes O - sin problema 
5= Problema severo 

Disfonla, crónica intermitente o fatiqa de voz o 1 2 3 4 
Exceso de aclaramiento de qamanta 
Dificultad oara traaar 
Tos desoués de la comida o desoués de estar acostado 
Dificultad resoiratoria o larinooesoasmo naroxfstico 
Tos crOnica 
Globus farinaeo 
ReaurQitaciOn 
Descarqa retronasal o moco excesivo en la farinae 
TOTAL 

INDICE DE HALLAZGOS CLINICOS EN REFLUJO 

Edema suhnlótico 2 si presente 
Obliteración ventricular 2 si es oarcial 
Eritema/ hiperemia 2 si se 

presenta solo 
en aritenoides 

Edema cordal 1 leve 
Edema larfnQeo difuso 1 leve 
Hipertrofia de comisura 1 leve 
.eosterior 
Granuloma/ gr-anulación 2 si eresente 
Moco endolarlngeo espeso 2 si oresente 

2 moderado 
2 moderado 
2 moderado 
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4 si comoleto 
4 si es difuso 

3 severo 4 polipaide 
3 severo 4 obstructivo 
3 severo 4 obstructivo 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Autorizo a la Doctora Vivian Marlene lzaguirre García. me incluya en el estudio llamado 

CORRELACION DE LA SINTOMATOLOGIA Y LOS HALLAZGOS CLINICOS CON LA 

PHMETRIA DE 24 HORAS EN PACIENTES CON REFLUJO FARINGOLARINGEO. 

He entendido la naturaleza del estudio y accedo a que me realicen los estudios 

siguientes: pHmetria en 24 horas, y nasoendoscopia. 

Se me han explicado los pasos a seguir en ambos estudios, en qué consisten, así como 

los riesgos y beneficios de la realización de pHmetria en 24 horas y de la 

nasoendoscopia. 

Entiendo el beneficio que implica para el diagnóstico y el tratamiento de mi condición el 

permanecer y acudir a las citas que se me indiquen, así como la importancia de seguir las 

instrucciones que se me indiquen durante el tiempo que dure el estudio. 

CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO LA ANTERIOR AUTORIZACIÓN 

Firmo este documento en señal de solicitud, aceptación y CONSENTIMIENTO 

INFORMADO. 

PACIENTE TESTIGO 

---------DE DE _____ _ 
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