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INTRODUCCION

Eft reflujo faringolaringeo (RFL) se refiere al reflujo gastroesofagico que alcanza
estructuras mas altas que el nivel del esfinter esofagico superior y ha sido
implicado en la patogénesis de varios desdrdenes otorrinolaringologicos,
incluyendo laringitis cronica, nodulos de cuerdas vocales, laringoespasmo
paroxistico, edema de Reinke, udiceras y granulomas en cuerdas vocales
verdaderas y globo faringeo.

Mucha de la controversia que rodea al reflujo faringolaringeo y su rol en la
patogénesis de algunas enfermedades de cabeza y cuello es el resultado de la
falta de un consenso entre los Otorrinolaringdlogos en cuanto a los criterios para
realizar el diagnéstico del reflujo. 2519

LLa prevalencia de los desérdenes relacionados con el reflujo faringolaringeo en la
practica otorrinolaringoldgica se encuentra estimada en los Estados Unidos de
aproximadamente 4 a 10% de todas, y la prevalencia de reflujo faringolaringeo en
pacientes con problemas de voz y desdrdenes laringeos es del 50% al 78% -1
Los sintomas que mas comunmente se reportan relacionados con el reflujo
faringolaringeo, son sensacion de cuerpo extrano, aclaramiento de ia voz, tos
persistente, disfonia y disfagia. @

Se ha llegado a la conclusion que los pacientes con reflujo faringolaringeo
presentan sintomatologia muy diferente a los pacientes tratados por los
gastroenterologos con reflujo gastroesofagico, por ejemplo muchos pacientes con
reflujo faringolaringeo no tienen dispepsia o dolor retroesternal. Los sintomas de
RFL incluyen: disfonia matutina, cronica o intermitente; dolor de garganta, disfagia,
tos y halitosis. 1%

Los resultados demuestran que existe correlacion entre la severidad de la
sintomatologia referida por el paciente, con los resultados obtenidos por pHmetria;
pero los hallazgos clinicos no tienen una correlacion significativa con los

resultados finales de pHmetria. 2223

o
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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 utilizacion de una escala validada de signos y sintomas con los
resultados por pHmetria de 24 horas con tres sensores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Valorar cuales son los sintomas mas frecuentes en pacientes con
Enfermedad por Reflujo Faringolaringeo.

- Registrar los hallazgos clinicos mas frecuentemente encontrados en
pacientes con reflujo faringolaringeo.

- Cuantificar segin la escala validada para Puntaje de Sintomas y Signos
la severidad de los sintomas y los signos en pacientes con sospecha de
reflujo faringolaringeo.

- Analizar los halilazgos por pHmetria de 24 horas con tres sensores en
pacientes con sospecha de enfermedad por reflujo faringolaringeo.

- Relacionar la escala validad para Puntaje de Sintomas y Signos con los
hallazgos por pHmetria de 24 horas con tres sensores.

; TESIS CON
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DELIMITACION DE PROBLEMA

El reflujo faringolaringeo es diferente a ia enfermedad por reflujo gastroesofagico y
por lo tanto la presentacion en cuanto a la sintomatologia, los hallazgos ciinicos y
respuesta al tratamiento representan un reto diferente.

Realizando un diagnoéstico mas preciso de enfermedad por reflujo faringolaringeo
basado en la severidad de la sintomatologia, hallazgos clinicos en los datos por
pHmetria de 24 horas, mejorara la Manera de abordar al paciente para
tratamiento por parte de los Servicio de los de Otorrinolaringologia y

Gastroenterologia.

HIPOTESIS

La mayoria de pacientes con sintomatologia sugestiva de enfermedad por reflujo
faringolaringeo presentaran alteraciones en el electrodo faringeo del examen de
pHmetria de 24 horas, y éstas estaran relacionadas con la gravedad de los

sintomas y los halilazgos clinicos.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

1. ASPECTOS HISTORICOS

El reflujo faringolaringeo (RFL) no fue reconocido hasta que en 1968, Cherry y
Delahuntylos, ! escribieron para la literatura reportes en los que relacionaron el
RFL con el desarrolio de granulomas en los procesos vocales y uUlceras de
contacto. Desde entonces, el RFL ha sido implicado en la etiologia de una
variedad de condiciones incluyendo disfonia (funcional) por tensién muscular,
estenosis subglética, laringoespasmo, paquidermia, leucoplaquia y carcinoma de
cuerdas vocales

Con la introduccion de la manometria moderna se inicidé la comprension de los
procesos neurofisioldogicos asociados a la deglucion y la patogénesis de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, relacionandolo con la disfuncion del
esfinter esofagico inferior.

Con el uso de esofagoscopio fibrooptico flexible en 1962, avanzaron algunos
aspectos en cuanto a la motilidad, aunque se enfoco casi exclusivamente a la
esofagitis.

En 1967 se introdujo la monitorizacion del pH, pero fue hasta 1986 que se inicio el
uso de un electrodo doble (monitorizacion simultanea esofagica y faringea) por

Wiener. (¢19)

2. BARRERA ANTIREFLUJO

Existen en el organismo cuatro lineas de defensa antireflujo:
1. Esfinter esofagico inferior (EEI)
2. Capacidad del esofago para aumentar el pH
3. Resistencia del epitelio esofagico
4. Esfinter esofagico superior (EES)

. | TESIS CON
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Esfinter esofagico inferior (EEY)
Se considera la mayor barrera para prevencion del reflujo gastrico,
anatdmicamente se encuentra poco definido, es un engrosamiento de la muscular

aunque

en la parte distal de 1.5 a 3 cm.

Las funciones primarias de EEl son:

Mantener una zona de aita presion en reposo relativo para el estomago
para prevenir el reflujo del contenido gastrico

proximatl y el esofago distal,
hacia el esé6fago.
Relajacion del estado tonico de reposo para igualar la presion intragastrica
en respuesta a la distension esofagica proximal.

- Contraccion en respuesta a estimulos fisiologicos varios. (W
Se ha encontrado que el esfinter esofagico inferior esta controlado por el balance
entre el tono intrinseco del muasculo liso, el plexo mientérico dentro de este
segmento, e influencias nerviosas centrales mediadas por el nervio vago, asi
como mediadores hormonales.
Utitizando estudios manometricos en humanos se ha encontrando que el EEI
contraido en reposo tiene una presion media de 30 mmHg ' Esta region se

encuentra demarcada y contrasta con la baja presion que hay en el eséfago distal

y con las altas presiones intragastricas. Los detalles de ia inervacion exacta no

es bien entendida pero trabajos experimentales han sugerido que la competencia
del EElI se encuentra mediada por componentes colinérgicos. Resecciones
vagales en estudios caninos demuestran que (a presion en reposo del esfinter baja
30 a 40% de lo normal. ¥ Mediadores hormonales locales como gastrina,
angiotensina I, pitresina y motilina aumentan el tono basal, mientras que el
péptido vasoactivo intestinal, giucagén y secretina reducen el tono contractil. ¢

Factores anatomicos locales y regionales en el esfinter esofagico son importantes.
La longitud total del esdfago que es intrabdominal es menos dependiente de la
accion del esfinter esofagico inferior. Las presiones intrabdominales elevadas
someten el lumen esofagico a una fuerza compresiva extrinseca. También, el
angulo cardiaco (se refiere al angulo agudo normal en el cual el eséfago distal vy el

esfinter esofagico inferior se insertan en el estomago) realiza un efecto de vaivuia
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de proteccion. El ligamento frenoesofagico se inserta en esta region lo cual define

aun mas el angulo agudo y ademas junto con el diafragma forman una barrera

mecanica entre ias cavidades toracicas y abdominales. Por altimo la parte crural

del diafragma podria aumentar la presion en el esfinter esofagico inferior,

basandose en estudios con electromiografia. ¢

ESOFAGO

DIAFRAGMA

10O "3 pAc1S 6861 O

Curvatura
géstrica

coichones de grasa en unidn esGfago gastrica

Cap idad del 6fago para aumentar el pH

En individuos sanos asintomaticos, a quienes se les ha realizado examenes de
pH, se ha estimado que hay reflujo gastroesofagico durante una hora compieta
durante el dia. @ Aunque el reflujo se considera normal, un evento fisiologico, la
esofagitis por reflujo no lo es. Hay varios factores que se encuentran implicados
en el desarrollo de esofagitis por refiujo, incluyendo:

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

contacto con la mucosa del eséfago
- Potencia de los contenidos gastricos
Capacidad del esé6fago para neutralizar y eliminar los contenidos causticos

de la superficie de la mucosa
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Para que haya una buena eliminacion de acido en el esdofago la motilidad
esofagica y el flujo de saliva juegan el papel mas importante. A la actividad
peristaltica del esofago se le llama primaria, cuando se inicia por una estimulacion

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

proximal
La actividad peristaltica

estimuilacion de un irritante en el esofago distal (reflujo).
secundaria se considera muy efectiva para remover el volumen del reflujo.
ejempio: la instilacién de 15 cc de acido inicia una onda peristaltica secundaria que
reduce el volumen a 1 cc en menos de 15 segundos, ¥ pero el pH permanece sin
alteracion, por lo tanto se requiere del efecto neutralizador de la saliva para
El reflejo que se inicia luego de la introduccion de

Por

disminuir el pH en la mucosa.
acido, aumenta el flujo de saliva, incrementa la concentracion de bicarbonato en la
saliva y aumenta fa salivacion espontanea cada 30 a 60 segundos hasta que se ha
neutralizado. “

Se ha encontrado que cuando se instilan aproximadamente 15 ml de acido,

despueés de cada deglucion, el pH se eleva a 7 en 3 minutos.

Resi 1cia del epitelio fagico
la perspectiva histologica, existe una barrera de varias capas que

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

sus propiedades viscoelasticas y de gel, actua como una barrera de proteccion

que impide la penetracion de moléculas grandes como la pepsina, aan cuando no
puede evitar que penetren iones pequeios como el hidrogeno. ! La proteccion
en contra del ion hidrégeno 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 la membrana celular para formar una

barrera contra el acido. La linea final de proteccion o cuarta capa es en donde el

flujo sanguineo subepitelial remueve facilmente los productos toxicos del area,

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

respuesta a los mediadores de inflamacion.
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Esfinter esofdigico superior (EES)
El muasculo cricofaringeo y el esfinter esofagico superior son términos

intercambiables. Su inervacién proviene del plexo faringeo, el wvago
(parasimpatics} v el glosofaringeo (sensorial). “Asi como el esfinter esofagico
inferior, el cricofaringeo se encuentra en un estado de contraccién ténica, con la
relajacion mediada por el vago. ¥ Tiene dos imgportantes funciones, la de prevenir
aerofagia durante la inspiracion y para actuar como una barrera ante el reflujo y
prevenir la regurgitacion de contenido gastrico hacia la via aérea superior y los

pulmones.

TRUSOH "3 pAcj] 8681 O
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3. FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO ESOFAGICO

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

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

gastroesofagico pueden precipitaria.

a. Hipotension del Esfinter Esofagico Inferior / Relajacion del Esfinter
Esofagico Inferior: Primero, la disrupcidon mecanica del EEl ocasiona
esofagitis muy significativa (por ejempio en pacientes sometidos a la
reseccion distal del esofago secundario a tumoraciones malignas o en
pacientes sometidos a miotomia de Heller como tratamiento para acalasia).
Segundo, la medicion manométrica en pacientes con sintomas de

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

basal del EEl es menor que en los pacientes control.

Tercero, se ha obtenido que durante pruebas farmacologicas o quinurgicas

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

proporcionan mejoria de la mucosa. Por ejemplo; existen agentes exdgenos

la presion del EEl, como diazepam, barbitiaricos,
antiinflamatorios no esteroideos,

que diminuyen
bloqueadores de canales de calcio,
teofilina y nicotina. '® Elementos dietéticos como grasas, chocolates,
etanol, pimienta, menta y cafeina, disminuyen potencialmente la presion
del esfinter. Ciertas condiciones fisiologicas también aumentan la
incidencia de ERGE, por ejemplo el embarazo (por aumento de la presion
intraabdominal por el feto en crecimiento y la progesterona que induce
relajacion del EEI) y la infancia (el tono del esfinter es competente hasta los
6 meses de edad) '

Otras causas patologicas como esclerodermmia,
mellitus e hipotiroidismo también son causas de disfuncion a nivel del EEI

amiloidosis, diabetes

asi como de la motilidad esofagica.
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b. Disfi ion de la Peri.
Causas patologicas que interfieren con la motilidad esofagica como abuso
de alcohol, miopatia visceral familiar, diabetes mellitus y esclerodermia,
presentan ademas de ia disfuncion muscular peristaltica, interferencia en el
mecanismo de neutralizacion del contenido del refiujo dentro del esofago.
La xerostomia también puede poner en riesgo a los pacientes para qQue
desarrollen esofagitis por reflujo, debido a que no tienen el mecanismo de

neutralizacion que proporciona la safiva "V

c. Factores Gastricos
Se ha establecido una correlacion entre la frecuencia y severidad del reflujo
con el aumento del volumen y contenido en el jugo gastrico. Ambos;
volumen y contenido del reflujo son dependientes de los siguientes factores:
rango de secrecion del acido gastrico, rango de vaciamiento gastrico y
reflujo gastrico duodenal. En pacientes con gastrinomas por la

hipersecrecion de acido clorhidrico y pepsina hay un aumento de la

esofagitis por reflujo en un 60% o mas. @V

4. MANIFESTACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS DE LA ENFERMEDAD
POR REFLUJO

Segun numerosos estudios realizados en pacientes con reflujo gastroesofagico, se
ha encontrado que las manifestaciones l(aringeas inducidas por el reflujo son
“atipicos” en comparacion con las pacientes tratados por gastroenterologos. Por
“atipicos” se define a un subgrupo de pacientes con ausencia de sintomatologia
como regurgitacion y pirosis. La razén de esta disparidad es desconocida. (%%

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

faringolaringeo por lo regular presentan sintomatologia durante el dia, en la
posicion erecta mientras que [(0s pacientes gastroenterologicos presentan el

reflujo durante la noche y en posicion supina. Los pacientes con reflujo

faringolaringeo tiene funcion motora esofagica relativamente buena, mientras que
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los pacientes con esofagitis no. Ademas la funcion del esfinter esofagico superior
tiende a ser menor que en los pacientes tratados por gastroenterologia. @
ta sintomatologia mas comuin en reflujo gastroesofagico (RGE) asociado a
manifestaciones otorrinolaringologicas son: 2529
1. Laringitis por reflujo (con o sin formacion de granutoma)
2. Disfagia cervical
Globo faringeo
Tos cronica
Estenosis traqueal o laringea
Pseudosulco faringeo '

o0a 0w

Los sintomas mas comunmente encontrados en enfermedades por reflujo
asociados a enfermedad faringolaringea, en orden decreciente son:

Disfonia

Tos crénica

Globo faringeo

Regurgitacion

Aclaramiento cronico de la garganta

I RN

Disfagia cervical

L aringitis por Reflujo

Disfagia es el sintoma mas comun en pacientes que presentan laringitis no
especifica. Para el paciente cronico con tejido de granulacion o laringitis posterior,
es recomendable la investigacion de enfermedad por reflujo. En varias
investigaciones se ha demostrado que el tratamiento antirreflujo proporciona
mejoria de la laringitis crénica y ademas, con monitorizacion de pH por pHmetria
se encontré que pacientes con inflamacion laringea, alceras por contacto y tejido

de granulacion, presentaban evidencia de disfuncion esofagica sugestiva de reflujo

hasta en el 74% de los casos '$-17:18)
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Globo Faringeo
La sensacion de cuerpo extrano en la garganta puede presentarse por una

variedad de causas, por ejemplo: causas mecanicas, inflamatorias o neoplasicas.
Los mecanismos por el cual la ERGE pueda implicarse en et desarrollo de globo
faringeo son:

nflamacion y edema de las estructuras faringolaringeas como un resultado

de la exposicion al contenido gastrico regurgitado
Molestias referidas por la esofagitis en la ausencia de reflujo directo en la

mucosa faringolaringea
Hipertonicidad refleja del EES por reflujo esofagico

Disfagia Cervical
Dificultad para la deglucion de liquidos o solidos de la boca al esdfago superior.

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

disfuncidn cricofaringea y por factores locales (inflamacioén por reflujo).

Laring P O PAroxi:
No es un padecimiento comun; en algunos pacientes se presenta durante la noche

o en ataques durante el dia. Ei dato mas constante es el estridor inspiratorio.

5. SIGNOS QUE SE PRESENTAN MAS FRECUENTEMENTE EN LA
ENFERMEDAD POR REFLUJO FARINGOESOFAGICO

Edema subglético
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 depresion. Recientemente se han
realizado estudios en los cuales reportan que puede tener un valor predictivo

13 TESIS CON
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positivo de hasta el 90% y que la presencia de este signo tiene una sensibilidad y
especificidad de 70% a 77%, respectivamente. 213

EDEMA sUBGLO‘I'ICO (PSEUDOSULCO VOCAL)
Las dos fotog! 1 el pseudosulco vocal en valoracion

por nasoendoscopla (ref. 22)

En la laringe anciana, se puede observar pseudosulco sin presentar RFL,
resultado de la disminucion de la elasticidad de las cuerdas vocales y la atrofia de

la musculatura vocal.

Obtiteraciéon ventricular

Ei1 ventriculo laringec es el espacio entre las cuerdas vocales verdaderas y las
cuando ambos pliegues se edematizan, este espacio puede di_sminuir y
En la obliteracion ventricutar, el borde
Puede

falsas.
hasta puede obliterarse completamente.
medio de las bandas ventriculares se hace mas ancho y edematoso.

clasificarse como parcial o completa.

A. Laringe normal con ambos ventriculos abiertos y
los bordes de las bandas se observan adecuadamente.
B. Laringe anormal con edema de los pliegues de las

y las fal Existe
ademsas hipertrofia de la comisura posterior de forma
moderada. (ref, 22)
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Eritema e hiperemia

Aunque los reportes de la literatura aun no llegan a un acuerdo para determinar la
prevatencia y la significancia del eritema asociado a RFL, en algunos pacientes
con este diagndstico, se presenta en la mitad de los casos, pero no es exclusiva

de esta patologia. '

Edema cordal
Clinicamente, aun con el mas minimo edema la voz se puede afectar causando

disfonia. En RFL el edema puede estar entre los rangos de leve hasta un estadio
de degeneracion polipoidea (edema de Reinke)

Puede valorarse en grados: Grado [ los bordes libres se vuelven redondeados.
Grado il hay pseudosuico. Grado It hay cambios sésiles y GIV representa

degeneracioén polipoidea.

A. Edema Grado!

B. Edema Grado Il con pseudosuico (que se
presenta siempre)

C. Pseudosulco vocal con cambios sésiles a la
izquierda

D. Degeneracion polipoidea.

En es"as vistas se obserfva obliteracién ventricular
parcial o completa y varios grados de hipertrofia de
comisura posterior (ref. 22)

Hipertrofia de comisura posterior

Se puede clasificar como leve en ia cual la comisura posterior tiene apariencia de
“bigote”, moderada cuando la comisura posterior se encuentra edematizada que
crea una linea recta a través de la parte posterior de la traquea, severa cuando
hay abombamiento de la laringe posterior hacia la via aérea y obstructiva cuando
una porcion de la via aérea se encuentra obliterada.

s TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




HIPERTROFIA DE COMISURA POSTERIOR

A. Comisura posterior normal

B. Leve: Comisura posterior con apariencia de *bigote”
pero la laringe posterior tiene configuracién convexa

C. Moderada: comisura pasterior con hipertrofia, el
epitelio crea una linea recta a través de ja parte
posterior de la traquea

D. Severa: abombaimiento de la laringe posterior hacia
la via aérea (ref.22)

lacids

Gr. toma / grar ]
Se encuentra tejido de granulacion en cuaiquier parte de la laringe.

Stwller 1/60

La fotografia muestra granulomas de las cuerdas
vocales asociado a reflujo faringolaringeo.
Hay i eritema alk dor de (oS aritenoides,

Moco endolaringeo esp >

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

las cuerdas vocales o en otra area de la laringe.

6. EXAMENES DIAGNOSTICOS PARA ENFERMEDAD POR REFLUJO
FARINGOESOFAGICO

e Esofagografia con Bario: Es de gran utilidad para detectar las
complicaciones de la ERGE demostrando esofagitis erosiva, anillos
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esofagicos y estrechamientos con adecuada especificidad y sensibilidad.

identifica otros problemas anatomicos como estenosis pildricas u

obstrucciones intestinales.

Test de Perfusion de Acido

También llamado test de Bernstein, en el cual el eséfago distal se perfunde
primero con solucion salina normal y luego con acido clorhidrico 0.1 N por
medio de un tubo nasogastrico, hasta que los sintomas por reflujo se

presenten después de 45 minutos. Se considera positivo cuando el

paciente presenta dolor retroesternal o dolor toracico.

Biopsia y Esofagoscopia
En pacientes que presentan la sintomatologia tipica de reflujo se encuentra
hiperemia, eritema y una obliteracion de la unidon escamocolumnar del

esofago. Cuando hay daflos mas significativos, hay erosiones y

ulceraciones.
ceélulas basales que aumentan la longitud del

Histologicamente la esofagitis por reflujo tiene hiperplasia de
estroma, infitrados

eosinofilicos y de polimorfonucleares. ('

Monitorizacion de pH
£l test ambulatorio de pH tiene ia habilidad de cuantificar de manera exacta

ios episodios de reflujo. Se considera como un evento de reflujo a una baja
en el pH de 4.0 o menos. ¥

Segun estudios en sujetos normales se ha encontrado que la persona
promedio presenta 5.68% de episodios de reflujo en la posicion erecta, en
la posicidon supina 1.91% y como un total presenta reflujo 4.19%

Utilizando un catéter con sensores para pH es posible realizar de forma
simultanea la cuantificacion de reflujo en esdfago y en faringe de forma
ambulatoria durante 24 horas. EI electrodo faringeo se coloca 30 cm del
esfinter esofagico inferior; otro sensor se coloca 5 cm por arriba del esfinter
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esofagico inferior, y el siguiente sensor a 15 cm del esfinter esofagico
inferior. El paciente indica por medio de un microprocesador portitil la hora
de la comida, cambios en postura o actividad y el inicio y tipo de
sintomatologia. El método mas comian cuantifica el tiempo total del reflujo,
el nimero de episodios y el numero de episodios que duran mas de 5
minutos. ©

Hay que enfatizar que el diagnoéstico de reflujo faringolaringeo (RFL) es
positivo cuando en el sensor colocado a 30 cm del EEl hay una disminucion
subita 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 acido debe de atravesar
el EE| y pasar por este electrodo antes de alcanzar la faringe. Un dnico

indica reflujo extraesofaglco (RFL)

evento de reflujo hacia la faringe
@3

sobretodo en pacientes que presentan sintomatologia.

PHMETRIA DE 24 HORAS.

Eilectrodo a 30 cm del EEl I

Electrodo a § cm del EEl |

18 TESIS CON
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e Manometria Esofagica
Introducida en 1950, provee informacion en cuanto a la actividad motora del

esofago. El uso de este examen pemite la determinacion de la amplitud
de las contracciones, duracion y tiempo de los movimientos peristaiticos.
Permite la correlacion de la presion en reposo del esdéfago inferior con el

reflujo esofagico severo.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO
Estudio clinico prospectivo, descriptivo, longitudinal

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

MUESTRA
Se estudiaron 30 pacientes enviados del Servicio de Otorrinolaringologia durante

los meses agosto del 2002 a agosto de 2003
CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

- Criterios de inclusion
1. pacientes mayores de 18 arios, ambos sexos.
2. pacientes con sospecha de reflujo faringolaringeo

- Criterios de exclusion
1. pacientes que no acepten et estudio de pHmetria.
2. pacientes con diagndstico y tratamiento previo para enfermedad por
reflujo gastroesofagico.
3. pacientes con antecedente de cirugia antirreflujo.
4. pacientes con padecimientos que alteran la motilidad esofagica
(esclerodermia o enferrmedad de la colagena; acalasia).
5. pacientes con esofagitis no péptica (infecciosa, inducida por
medicamentos o causticos).
6. pacientes con diagnostico endoscopico de neoplasia de laringe o de
esofago.
7. pacientes con diagnostico de enfermedad otorrinolaringologica previa

(cancer laringeo, sinusitis, etc.)
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Criterios de eliminacion
1. Pacientes que no acepten la realizaciéon de alguno de los estudios.

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

resultados de pHmetria.

MATERIAL Y METODOS
A todos los pacientes valorados se les realizo:

Historia completa de Otorrinolaringologia

" Valoracion de la sintomatologia de
pacientes con reflujo faringolaringeo por medio de una lista de nueve
la presencia y grado previo al

los pacientes con sospecha de

sintomas mas frecuentes que documentan

tratamiento. %'

La escala maxima es de 45 y la minima de O
ESCALA PARA CUANTIFICACION DEL PUNTAJE DE LA SINTOMATOLOGIA DE REFLUJO
0O = sin problema

Sintomatologia en el ultimo mes
5= Problema severo
0 [1 |2 |3 |4 ]5]

Disfonia, cronica intermitente o fatiga de voz
Exceso de aclaramiento de garganta

Dificultad para tragar,
Tos después de la comida o después de estar acostado
| Dificultad respiratona o_laringoespasmo paroxistico
Tos cronica

Globus faringeo

_Regurgitacion .
arga retronasal_o moco excesivo en la faringe
L

Se realizd exploracion fisica otorrinolaringolégica completa, incluyendo
laringoscopia transnasal endoscopica y determinacion de la Escala para
Cuantificacion de Puntaje de Hallazgos Clinicos durante la visita.

La escala 0 es la cuantificacion minima y el mayor puntaje es 26.
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ESCALA PARA CUANTIFICACION DE PUNTAJE DE LA DE HALLAZGOS CLINICOS EN
REFLUJO

2 si presente

Edema subgiético

| Obliteracion ventricular

2 si es parcial

4 si completo

| Eritema’ hiperemia

2 sise
presenta solo
en arntenocides

4 si es difuso

Edema cordal 1 leve 2 moderado 3 severo 4 polipoide
Edema laringeo difuso 1 leve 2 moderado 3 severo 4 _obstructivo
1 leve 2 moderado 3 severo 4 obstructivo

Hipertrofia de comisura
| posterior

2 si presente

Granuloma/ granulacion
{ Moco endolaringeo espeso

2si presente

TJOTAL

- Segun los resuitados de las tablas de interpretacion para sintomas 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 clinicamente

significativos.

13, 20, 21, 22

- Valoracion de pHmetria
Se realizé con los pacientes hospitalizados la valoracion de pHmetria durante
24 horas, registrando con catéter de tres sensores antimonio. El primer sensor
se colocd a 5 cm por arriba del esfinter esofagico inferior. El segundo sensor a

10 cm del

faringeo, a 30 cm del esfinter esofagico inferior.
- Los datos se analizan en el programa para pHmetria.
- Segun los resultados de pHmetria, se dividieron a los pacientes en cuatro

categorias utilizando la puntuacion de DeMeester:

esfinter esofagico inferior. El tercer sensor se coloca a

nivel

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

b. Reflujo esofagofaringeo y Reflujo gastroesofagico patolégico
(REF y RGE): evidencia por pHmetria en los sensores colocados a 5
cm del EEl y en el sensor a 30 cm del EEl por puntuacion de
DeMeester con pH menor de 4 en mas del 4% del tiempo total de
registro y dando una puntuacion de DeMeester total patologica

(8]
W
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mayor de 14.72 (percentil 95) (sensor a 5 cm) y en el sensor de 30
cm puntuacion mayor de 0.3

c. Reflujo gastr fagico patolégico (RGE): evidencia por pHmetria
en el sensor que se encuentra a de S cm del EEI por puntuacion de
Demeester con pH menor de 4 en mas del 4% del tiempo total de

registro y dando una puntuacion de DeMeester total patologica
mayor de 14.72 (percentil 95)

d. Reflujo esofagofaringo patolégico (REF): registro de pHmetria con
un evento faringeo menor o igual a pH de 4 en el sensor a 30 cm del
EE). Sdlo se considera positivo el diagnostico para REF si el evento
de reflujo se encuentra precedido un minuto antes por una
disminucion en el pH en el sensor colocado a 5 cm del EEl con una

magnitud.

Se compararon los resultados totales de las escalas para cuantificacion de
puntaje para sintomatologia y de hallazgos de reflujo con los datos por
pHmetria de 24 horas, y se analizaron con el programa SPSS 11.0 para
Windows XP.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se analizaron un lotal de 29 pacientes con sus respectivos resultados por medio
de estadistica descriptiva. Uno de los pacientes fue eliminado porque la
pHmetria técnicamente no pudo ser reproducida al momento de la revision de los

resultados.

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

mujeres. (Grafica 1)

GRAFICA 1
DISTRIBUCION POR SEXO

Sexo
{77 Hombre
= Mujer

Los

El promedio de edad fue de 41.24 afnos + 10.8 DS (desviacion estandar) y ia edad

minima fue 21 anos y la maxima 62 anos. (Grafica 2)
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GRAFICA 2
DISTRIBUCION POR EDAD

3s

Frecuencia

Edad

Se analizaron los resultados de la Escala para Puntaje para Sintomas (Tabla 1) en
la que el sintoma que mas refirieron los pacientes fue odinodisfagia (28 pacientes
96.55 %) seguido por disfonia cronica en 13 pacientes (44.82 %). E! sintoma
menos referido fue dificultad respiratoria o laringoespasmo en 4 pacientes (13.79)

TABLA 1
ESCALA PARA CUANTIFICACION DEL PUNTAJE DE LA SINTOMATOLOGIA
DE REFLUJO: Niomero de pacientes que refirieron cada sintoma

j PACIENTES PORCENTAJE
SINTOMA N =29

Disfonia crénica intermitente o fatiga de voz 13 44.82%
Excesa de aclaramiento de garganta 6 20.68%
Dificultad para tragar 28 96.55%
Tos después de la comida o Después de estar 8 27.58%
acostado

Dificuitad respiratoria o _laringoespasmo paroxistico 4 13.79%
Tos cronica 7 24.13%
Globo faringeo 8 27.58%
Regurgitacion 5 17.24%
Descarga retronasal o moco excesivo en la faringe 5 17.24Y

[¥]
n
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En la Grafica 3 y Tabla 2 de Puntaje Totai de Sintomas se cuantifica el total de los

sintomas encontrando

24 pacientes con 10 o mas puntos

los cuales se

consideran como clinicamente significativos,'® y 5 pacientes con puntuacion menor

a 10 puntos (no clinicamente significativos).
TABLA 2

Puntajes Totales de la Tabla de Sintomas y porcentaje

PUNTAJE TOTAL DE TOTAL | Yo
ESCALA DE SINTOMAS !

5 3 : 10.3%
7 2 i 6.9%
10 5 i 17.2%
R} 1 ' 3.4%
12 6 207% |
13 G 20.7%
14 1 : 3.4%
15 2 | 6.9%
22 1 i 3.4%
23 1 ! 3.9%
24 1 T 3.4%

TOTAL N = 29 __100%

GRAFICA 3

PUNTAJE TOTAL PARA ESCALA DE SINTOMAS

?

Frecuencia
o

s 7 10 "

Puntaje de Sintoma

_
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TABLA 3
ESCALA PARA CUANTIFICACION DEL PUNTAJE DE LOS SIGNOS EN

REFLUJO:
Namero y porcentaje de paci que p on da signo
HALLAZGO POR PACIENTES |PORCENTAJE
|_ NASOENDOSCOPIA
Edema subgidtico 1 3.44%
1 Obliteracion ventricular 2 6.89%
| Eritema / Hiperemia 26 89.65%
Edema Cordal 7 24.13%
Edema Laringeo difuso € 20.68%
Hipertrofia de comisura posterior 2 6.89%
Granuloma / Granulaciéon 3 10.34%
Moco endolaringeo espeso 4 13.79%

El signo que se presenté con mayor frecuencia fue el eritema/hiperemia en 26
pacientes (89.65%). Edema subglético unicamente o presentd 1 paciente (3.44%)
y solamente en 2 pacientes se encontro hipertrofia de comisura posterior (6.89%).
(Tabia 3)

TABLA 4
ESCALA PARA CUANTIFICACION DEL PUNTAJE DE LOS HALLAZGOS POR

NASOENDOSCOPIA
Namero de pacientes que presentaron cada signo

PUNTAJE DE TOTAL PORCENTAJE
SINTOMA N =29
3 1 3.4%
4 17 58.6%
5 1 3.4%
6 2 6.9%
7 P 6.9%
8 2 6.9%
9 2 6.9%
11 1 3.4%
16 1 3.4%

En la Grafica 4 y Tabla 4 de Puntaje Total de Signos, 18 pacientes presentaron
puntaje mayor o igual a 5§ puntos y 11 pacientes con puntuacion menor de 5
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puntos. Por lo que 18 pacientes pueden considerarse como clinicamente
significativos ' y 11 como aparentemente no clinicamente significativos

TABLA S
Puntajes Totales de la Tabla de Sintomas y porcentaje
PUNTAJE TOTAL DE TOTAL %o
ESCALA DE SIGNOS N =29
3 1 3.44%
4 17 58.62%
5 1 3.44%
6 2 6.89%
7 2 6.89%
8 2 6.89%
9 2 6.89%
11 1 3.44%
- 16 1 3.44%
TOTAL 100%
GRAFICA ¢

PUNTAJE TOTAL PARA ESCALA DE SINTOMAS

20

Puntaje Maximo:
Puntaje Minimo

3

Frecuencia

Puntaje de Signos
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En las Tablas 6 y 7 se analizan los resultado de los hallazgos por pHmetria segun
la escala de DeeMester:
TABLA 6
RESULTADOS DE LA ESCALA DE DEMEESTER EN EL SENSOR COLOCADO
A 30 CM DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

ESCALA DE DEMEESTER | NUMERO DE PACIENTES
0.3 20
0.4 2
D.6 1
0.8 1
0.9 1
1.7 1
4.8 1
5.7 1
7.1 1

Cuando se evalua el sensor colocado a 30 cm del esfinter esofagico inferior (EEI)
sélo se considera positivo el evento de reflujo que sea precedido un minuto antes
por una disminucion en el pH en el sensor colocado a 5 cm del EE! 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 cm del EEI.

GRAFICO S
RESULTADOS DE LA ESCALA DE DEMEESTER EN EL SENSOR COLOCADO
A 30 CM DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

2a

Frecvencia

o]

DeM 30 cm
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TABLA 7
RESULTADOS DE LA ESCALA DE DEMEESTER EN EL SENSOR COLOCADO
A 5 CM DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

ESCALA DE DEMEESTER | NUMERO DE PACIENTES

Menor de 14.72 1s
Mayores de 14.72 14

GRAFICO 6
RESULTADOS DE LA ESCALA DE DEMEESTER EN EL SENSOR COLOCADO
A 5 CM DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

-

30

2s

Frecuencia
L]

DeM 5 cm

Cuando se evalua 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 consideré como positivos a
todos. Los otros 15 pacientes fueron considerados negativos por lo menos a la

entidad reflujo gastroesofagico.
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Al analizar los datos por pHmetria se encontraron 4 grupos. En ia tabla 8 se
valoran ademas las caracteristicas de los pacientes.

TABLA 8

CARACTERISTICAS DE PACIENTES Y RESULTADOS DE PHMETRIA

— S— I S ——
REFLUJO NO RFE RGE RFE Y RGE
CARACTERISTAS | PATOLOGICO | PATOLOGICO | PATOLOGICO | PATOLOGICO
Total de pacientes 12 (41.379%) 3 (10.34%) 12 (41.37%) 2(6.89%)
N =29 17 pacientes con patologia por reflujo 58.62%
Numero de
Hombres: mujeres 4:8 0:3 5:7 2:0
Media de edad 39.92+10.74 42.33+11 44+11.2 317
Los datos son como nu de
RGE = Reflujo gastroosoldgico
RFE = Reflujo Faringo Esofagico
GRAFICA 7
INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS POR FRECUENCIA DE
PACIENTES

e

27 1”2 2

10 1

s

o

Py

s 2
g,
Sin Refluio RFE RGE RGE y REF
t de
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Del total de pacientes (N = 29) 12 se clasificaron como Sin Reflujo Patologicoy 17

fueron positivos a patologia por reflujo.

TABLA 9

RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE RESULTADOS DE ESCALA DE
PUNTAJE DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS
CON LOS RESULTADOS DE PHMETRIA

REFLUJO NO RFE RGE RFE Y RGE
PATOLOGICO | PATOLOGICO | PATOLOGICO PATOLOGICO
N=12 N=3 N=12 N=2
SINTOMAS 11 18 12.25 12.67
SIGNOS 4.42 6.5 6.58 6

RGE = Reflujo Gastroesofagico

RFE = Reflujo Farngo Esofagico
En la escala valor es de 45 purtos.

de de
En ta escala de puntaje de Sgnos dlmms el maximo valor es de 26 puntos.

En la Tabla 9 se puede observar que todos los pacientes evaluados por la Escala
de Puntaje para Sintomas, presentan valores mayores de 10 puntos, aaun aquellos

sin evidencia de reflujo por pHmetria.

En contraste, los pacientes evaluados por la Escala de Puntaje para Signos,
tuvieron valores mayores de 5 aquelios con reflujo patologico por el contrario los
que no tienen evidencia de por pHmetria de reflujo tienen valores menores de 5

puntos.
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TABLA 10

RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE RESULTADOS DE ESCALA DE
PUNTAJE DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS CON LOS RESULTADOS DE

PHMETRIA

RESULTADO DE

PROMEDIO DE SINTOMAS

PROMEDIO DE SIGNOS

Pacientes con reflujo y sin reflujo

PHMETRIA
Sin Reflujo 11.41 4.41
N=12
RGE, REF, RGE + REF 13 6.47
N=17

TOTAL DE PACIENTES 29
RGE = Reflujo Gastroesofagico
RFE = Reflujo Faningo Esofagico

En ia tabla 10 se describen el promedio por cada grupo de los sintomas y signos
en pacientes sin patologia y con patologia 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 SINTOMAS CON LOS RESULTADOS DE PHMETRIA
Pacientes con RGE y pacientes con REF

PROMEDIO DE SIGNOS

RESULTADO DE

PROMEDIO DE SINTOMAS

PHMETRIA
RGE 12.25 6.58
N=12
REF, RGE + REF 14.8 6.2
N=S5S
RGE = Reflujo Gastroesofagico
RFE = Reflujo Faringo Esofagico
T
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Las tablas 11 y 12 demuestran que en la escala de sintomas y en la de signos, los
pacientes con patologia presentan datos mayores de 10 puntos y de 5 puntos
respectivamente, por lo que son clinicamente positivos.

TABLA 12
RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE RESULTADOS DE ESCALA DE
SIGNOS Y SINTOMAS CON LOS RESULTADOS DE PHMETRIA
Pacientes con RGE y pacientes con REF anicamente

RESULTADO DE PROMEDIO DE SINTOMAS PROMEDIO DE SIGNOS
PHMETRIA
RGE 12.25 6.58
N=12
REF 16 5.66
N=3

RGE = Reflujo Gastroesofagico
RFE = Reflujo Fanngo Esofagico

Para comparar los sintornas y signos que mas frecuentemente se presentan en

cada entidad se realizan las tablas 13 y 14.

TABLA 13
RELACION ENTRE LOS SINTOMAS CON LOS RESULTADOS DE PHMETRIA

R SIN RFE RGE RFE Y RGE
SINTOMAS 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
TOS CRONICA 2 (12.5%) 1 (33.3%) P 12.5% 2 (100%)
GLOBUS FARINGEO 5 (41.6% 1 (33.3%) P 12.5% o
REGURGITACION 1 (8.33%) [o] . (12.5% 2  (100%)
DESCARGA RETRONASAL 2 (12.5%) | 2 (66.6%) [s] 1 (50%)
de los casos

L 0s datos son presentados como el porcentaje del numero total
RGE = Reflujo Gastroesofagico

LRFE = Reﬁu'o Fanngo Eso':gico
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fa tabla 13 los pacientes en su mayoria presentaron odinofagia,

Segun
En pacientes con REF los

independientemente de la clasificacion por pHmetria.
sintomas que sobresalen son la disfonia y descarga retronasal (66.6%).Ademas,
ninguno de los pacientes con RFE presento regurgitacion.

En pacientes con RGE el segundo sintormas mas frecuente es la disfonia seguida
de tos después de la ingesta de alimentos; ninguno de los pacientes con RGE

presentd descarga retronasal. En los pacientes que se encontré RGE ademas de

REF presentaron en el 100% regurgitacion y tos cronica.

TABLA 14

RELACION ENTRE LA MEDIA DE LOS RESULTADOS DE LOS SIGNOS CON
LOS RESULTADOS DE PHMETRIA

REFLUJO NO RFE RGE RFE Y RGE
SIGNOS PATOLOGICO | PATOLOGICO | PATOLOGICO | PATOLGOGICO
N=12 N=3 N=12 N=2
EDEMA [5) 5] 1 (8.3%) 5]
SUBGLOTICO
OBLITERACION [s) 3 (100%) 0 )
VENTRICULAR
ERITEMA 7 10 (83.3%) 3 (100%) 11 (91.6%) 2 (100%)
HIPEREMIA
EDEMA CORDAL 2 _(16.6%) 1_(33.3%) 3 (25%) 0
EDEMA LARINGEO 2 (16.6%) 1 (33.3%) 2 (16.6%) 1 (50%)
DIFUSO
HIPERTROFIA DE [§) ) 2 (16.6%) 5]
COMISURA
POSTERIOR
GRANULOMA / 1 (8.3%) [5) 2 (16.6%) 5]
GRANULACION
MOCO _ 2 (16.6%) [4) 1 (8.3%) 1 (50%)
ENDOLARINGEO :
ESPESO
Los datos son total y como dei total de los casos

RGE = Reflujo Gastroesofagico

| RFE = Reflujo Fanngo Esc'aﬂim

En la escala de signos no hay ningun hallazgo que se presente con mayor
frecuencia que oriente a distinguir entre cada uno de los diagndsticos cuando hay
patologia, pues en todos los grupos se encontré eritema y edema laringeo difuso.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

35




Se observa que los pacientes sin patologia demostrable por pHmetria no
presentan los signos de obliteracion ventricular, edema subgidtico e hipertrofia de
cornisura posterior y los que si tienen reflujo, faringolaringeo o gastroesofagico
son los Unicos que los presentan en diferentes grados. Lo que orientaria al
examinador en el momento de realizar el estudio nasoendoascopico.

Se debe mencionar ademas que durante el estudio de pHmetria existe el dato
denominado “indice de sintomas” en los cuales se valora el sintoma cuando éste
coincide con una disminucion en el pH un minuto antes y que sean mayores a 50
episodios. Este datos que aporta la pHmetria dentro de su evaluacion final
pueden explicar la razdn de algunos de los pacientes sin datos de patologia en el
estudio de pHmetria presenten un indice de sintomas alto, (puntaje mayor de 10).

Los unicos datos que presentan significancia estadistica son los encontrados en la
relacion del puntaje de signos con el sensor de 5 cm det EEL. (0.537 segun la

Correlacion de Pearson)

A dos de los pacientes, ambos con RGE anicamente, les ofrecieron fundoplicatura
en este afno. Uno de los pacientes aceptod el tratamiento y otro paciente aun no se

ha decidido por el tratamiento quirdargico.
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CONCLUSIONES

Aunque la pHmetria de 24 horas actualmente es el estandar de oro para el
diagnostico del reflujo faringolaringeo, se deben de tomar en cuenta la

sintomatotogia y los hallazgos de endoscopia para confirmar el diagnostico.

Se confirma, al igual que los datos encontrados en la literatura * ® 9, que
los pacientes con reflujo faringolaringeo presentan signos atipicos como

disfonia, odinodisfagia y tos.

Hay correlacion entre los hallazgos de pHmetria y los datos obtenidos en el

area de signos por medio det examen validado para Sintomas 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 nasocendoscdpico en todos los pacientes con
sospecha de reflujo faringolaringeo, buscando en especial datos de
obliteracion ventricular, edema subgidético (pseudosulco vocal) e hipertrofia
de comisura posterior.

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

unicamente por 24 horas, por lo que existe la posibilidad de que en algunos
pacientes no se documente el reflujo aan cuando el paciente por el

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

Aunque no es el objetivo del estudio la utilizacion de las Escalas validadas
para la cuantificacion de Sintomas y Signos, podra ser de utilidad para
valorar de manera mas efectiva la mejoria de los pacientes

cuantitativamente.
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NOMBRE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EXPEDIENTE

EDAD.

TEL

INDICE DE SINTOMATOLOGIA DE REFLUJO

Sintomatologia en el Gitimo mes

5=
[¢]

0 = sin problema

Problema severo

Tos cronica

Exceso de aclaramiento de garganta
Dificuitad Era tra§ar

1 ]2 |3 ]4 i5

Disfonia, crénica intermitente o fatiga de voz

Tos después de la comida o despues de estar acostado

Dificuitad respiratoria o laringoespasmo paroxistico

Globus faringeo

Regurgitacion

Descarga retronasal O moco excesivo en la faringe

TOTAL

INDICE DE HALLAZGOS CLINICOS EN REFLUJO

presenta solo

Edema subgldotico 2 si presente
Obliteracion ventricular 2 si es parcial 4 si completo
Eritema’ hiperemia 2 si se 4 si es difuso

en_aritencides
Edema cordal 1 leve 2 moderado 3 severo 4 polipoide
Edema laringeo difuso 1 leve 2 moderado 3 severo 4 obstructivo
Hipertrofia de comisura 1 leve 2 moderado 3 severo 4 obstructivo
_posterior

[ Granuloma/ granulacion
i Moco endolaringeo espeso

2 si presente
2 si presente

TOTAL

FIRMA
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo a la Doctora Vivian Marlene lzaguirre Garcia, 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 nasocendoscopia.
Se me han explicado 10s pasos a seguir en ambos estudios, en Qué consisten, asi como
los riesgos y beneficios de la realizacion de pHmetria en 24 horas y de la

nasoendoscopia.

Entiendo el beneficio que implica para el diagnodstico y el tratamiento de mi condicién el
permanecer y acudir a las citas que se me indiquen, asi 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 AUTORIZACION

Firmo este documento en sefal de solicitud, aceptacion y CONSENTIMIENTO

INFORMADO.
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