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Dra. Verénica Torres Mazon

INTRODUCCION

Se ha estimado que el 30% de los habitantes estadounidenses presentan

enfermedad por reflujo gastroesofagico. En nuestro pais varia entre 4 y 30% y en

otros paises entre 1.3 y 45% de la poblacidn.

Las manifestaciones de la enfermedad por reflujo gastroesofagico incluyen

condiciones que estan ocultas, intermitentemente crénicas y que representan un
riesgo para la vida.

Hasta hace poco, se creia que los pacientes que negaban presentar sintoma de
dolo urente en térax no podian tener reflujo gastroesofagico. Hoy se reconoce que

la enfermedad por reflujo gastroesofagico puede producir dos diferentes

constelaciones de sintomas y secuelas:

1) En pacientes gastroenterolégicos con esofagitis y,

2) En pacientes otorrinolaringolégicos con probiemas de faringe y laringe

muchos de los cuales no presentan pirosis o esofagitis.("

En 1618, Fabricus describié la union gastroesofagica y le atribuyé el nombre de
cardias a Galeno (130-200 DC), quien acufid el término porque los sintomas se
originaban en la unidn gastroesofagica siendo similares a aquellos originados en el
corazon. Sin embargo la relaciones entre los sintomas y la enfermedad por refiujo
gastroesofagico fueron establecidos en el siglo XX.
En 1980 Jackson introdujo el esofagoscopio y la era moderna de la esofagoscopia
inicid. En 1989 usando un sistema manomeétrico rudimentario, Meltzar describid la
peristalsis esofagica. A pesar de que Tileston, Mosher y Jackson describieron los

hallazgos anatdmicos, endoscopicos y patoldgicos de la estenosis y de la dlcera
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péptlca del eséfago no consnderaron estar relacxonado al reflujo del contenido

gastrico como la causa de dl ho ad to: Mosher le atribuyd a la enfermedad

de la vesicula biliar. causas gastrica cuerpos extranos la formaciéon de

estenosis esofagica.®-
‘Winkeistein revisdé las creénéiés prevaleﬁtes qgue indicaban que las causas de la
esofagitis eran irritativas (mecanicas, térmicas y quimicas, incluyendo alcoho! y
tabaco). especificas (sifilis, tuberculosis y actinomicosis) y secundarias a
cardioespasmo, diverticulos o neoplasias. El describi® 5 pacientes con pirosis,
disfagia, esofagitis, estenosis y espasmo esofagico y senala: “el tipo de dolor
subesternal, pirosis rejurgitaciones acidas e hipercilorhidria en todos recuerda las
caracteristicas clinicas de la tlcera péptica del esdfago”™. Tres pacientes tuvieron
una historia de ulcera péptica preexistente. Todos los pacientes respondieron al
manejo antireflujo, a pesar de que cuatro tuvieron recaidas periodicas y uno
requirio gastrectomia. En adicion a la revision de, complejo de los sintomas en
estos pacientes, Winkelstein reporto los hallazgos endoscopicos y radiograficos.

A todo lo largo de 1940 y 1950 la hernia hiatal se convirtid en un equivaiente del
reflujo gastroesofagico y la correccion quirtirgica de la hernia hiatal deslizante
sintomatica se convirtio en el foco del manejo. La creencia de que la funcion del
esfinter esofagico inferior fue creada por factores mecanicos fue apoyada por ia
falla en los anatomistas y ios cirujanos para encontrar un musculo separado en la
unién gastroesofagica.

En 1950, Beremberg y Newhauser proveyeron la descripcion mas acertada y
comprehensiva de la enfermedad por reflujo gastroesofagico. La disfuncion en la

presion inferior en descanso se creyd que era el unico factor responsable del

2
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Dra. Verénica Torres Muzén

reflujo. . Sin embargo, el cqnocimienfo acerca’ de la fisiologia de la funcion
esofagogastrica y los mecanismos 'c‘_iyel réﬂujo gastroesofagico eran todavia

timitados. .
introduccién de la manometria moderna, Fyke y otros empezaron a

Con la
desmadejar los complejos eventos neurofisioldgicos asociados con la deglucién y
con la patogénesis de la enfermedad por reflujo gastroesofagico. El esfinter
esofagico inferior permanecié como el foco principal, pero ila motilidad esofagica y
la dismotilidad también se convirtieron en factores reconocidos en la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

En la década de 1950 el concepto de incompetencia del esfinter esofagico inferior
como causa Unica se torno predominante. Sin embargo, mientras la fisiologia
esofagica fue siendo dilucidada un modelo multifactorial de ia patogénesis de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico empezo a emerger.

Con la introduccién del esofagoscopio flexible de fibra optica en 1962 aigunos
aspectos del diagnostico esofagolégico salieron del quirdfano para trasladarse al
{aboratorio de los gastroenterélogos.

Sin embargo, a pesar de los avances en el diagndstico, la investigacion de !a
enfermedad por reflujo gastroesofagico permanecio casi exclusivamente enfocada
a la esofagitis.

En 1958, Bernstein y Baker introdujeron la prueba de perfusion de acido que

probaba ser mas sensible que el contraste radiografico para diagnosticar la

esofagitis por reflujo. Estas pruebas diagnosticas y otras fueron disefiadas para las

consecuencias y las complicaciones de la esofagitis.
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En 1967, se introdujo la monitorizacion prolongada del pH, la cual es una prueba
altamente sensible y especifica para el evento del reflujo en si. En 1986 la doble
prueba (esofagica y faringea simultanea) de pHmetria fue introducida por Wiener
y otros. Con el paso de los pasados 15 afnos, esta prueba ha resultado en nuevos
haliazgos dentro de la fisiopatologia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
&) :

Probablemente debido a la manometria esofagica y la fibroendoscopia esofagica,
la literatura de la enfermedad por reflujo gastroesofagico desde la década de los
60's se ha enfocado a la especialidad de la gastroenterologia. En este momento
dicha enfermedad es motivo de estudio considerable por la otorrinolaringologia y
motivo de esta tesis para analizar el efecto clinico de los distintos esquemas de

tratamiento medico utilizados en el Hospital General de México en el Servicio de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
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MARCO TEORICO

EMBRIOLOGIA

Eil desarrollo humano se divide en el periodo embrionario (las primeras 8 semanas

de gestacién) y el subsecuente periodo fetal (las Gltimas 32 semanas de

gestacion). De acuerdo con el sistema de estadiaje Carnegie, el periodo
embrionario tiene 23 estadio de desarrolio. Cada estadio tiene caracteristicas
especiales no vistas en estadios previos. El desarrollo laringeo es primeramente

visto en el estadio 11. Se divide el desarroilo laringeo en 8 fases para su

entendimiento.

FASE 1

El primer signo del sistermna respiratorio es visto como un engrosamiento epitelial a
lo largo del aspecto ventral del intestino primitivo conocido como RP. El RP es
separado del primordic hepatico por el septum transverso, una estructura que
eventualmente se desarrolla en el tendén central del diafragma. En esta etapa

primaria, el lumen del intestino primario es ampliamente patente.
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FASE 2

El di\(eﬁiculo respiratorio es un saco exterior ventral del lumen del intestino
primitiVo. que se expande dentro del RP (aspecto ventral del intestino primitivo). El
sitio de ‘origen del diverticulo respiratorio es lamado el piso faringeo primitivo; el
piso primitivo faringeo eventualmente se desarrolla dentro de la region infraglotica
de la laringe aduita. E! piso faringeo primitivo es separado del piso faringeo al nivel
de la cuarta bolsa faringea por un segmento de intestino originaimente clasificado
por Zaw-Tun y Burdi como la laringofaringe primitiva; esto eventualmente se
convierte en la laringe supragiética.

El diverticulo respiratorio da origen a proyecciones bilaterales llamadas yemas
broncopulmonares que eventualmente se desarrollan en el tracto respiratorio
inferior. Removiendo la pared dorsai del intestino se ofrece una vista del piso
faringeo. La hoja vertical representa ia entrada a la laringofaringe primitiva.

Ocurren cambios dinamicos a ia region del intestino en desarrollo en esta y etapas

subsecuentes.

FASE 3

Al tiempo que la regiéon del intestino primitivo superior y el diverticulo respiratorio
migran superiormente, las yemas broncopulmonares son desplazadas caudal e
inferiormente. Como resultado los dos bronquios principales se desarrollan, la
carina se desarrolla, la infraglotis se desarrolia del aspecto cefalico del diverticulo

la forma caracteristica de un triangulo invertido cuando se
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Dra. Verénica Torres Mazén

‘youn triangulo con vértice superior cuando se

secciona en un plano sagltal

secciona en un plano coronal (anélogo al cono elastico en la laringe adulta); y la

distancia entre la carma y el dxverticulo respiratorio se incrementa, dando origen a

la traquea. ;
Durante este estadio, ocurre un dramatico incremento de la traquea y el esdfago.

Anatomicamente el eséfago esta cerca de la carina. Compromiso vascular al
esofago en desarroilo puede causar atresia esofagica o fistula traqueoesofagica.

Compromiso vascular a la trAquea en esta fase puede causar agenesia traqueal o

estenosis traqueal con anillos traqueales completos. Estas anomalias estan

asociadas con desarrollo relativamente normal de laringe y pulmdn porque el

insulto es limitado a la region de la traquea en desarrolio.

EASE 4

La laringofaringe primitiva es vista como el segmento de intestino primitivo

extendiéndose desde la cuarta bolsa faringea hasta el limite inferior de la

infraglotis. La porcion ventral de este intestino primitivo se comprime

bilateralmente por el mesodermo en desarrollo de los cartilagos laringeos,
musculos y arterias de los arcos branquiales. Eventualmente, la obliteracion del
lumen ventral de la faringolaringe primitiva ocurre para darle origen a la lamina
epitelial.

Elevaciones bilaterales del piso medio faringeo dan origen a los repliegues
aritenoideos. Esto ocurre al mismo nivel anatémico que la cuarta bolsa faringea.
En este estadio, la forma caracteristica de la infraglotis es vista en cortes sagital y

7
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coronal. ‘AEn‘:adickiérln a ésto. la infraglotis se ha separado de la carina con ia
formécién délrawiré‘quea. Una elevacion pequefia que se desarrolla del aspecto
mas béétérﬁéf de la eminencia hipobronquiai, es el repliegue epigldtico. Con
refnééién de‘) llav 7pared dorsal del intestino primitivo, la entrada a la laringofaringe

primitiva ahora tiene una forma en T entre los dos repliegues aritendideos y el

repliegue epiglético central.

FASE 5

La lamina epitelial continua obliterando ,a faringolaringe primitiva en una direccién
ventral a dorsal. La obliteracion de la faringolaringe primitiva es completa, excepto
por una comunicacion estrecha entre la hipofaringe y la infraglotis llamado el ducto
faringoglético. En adicion, una depresion llamada el cecum laringeo empieza a
desarrollarse entre ios repliegues aritenoideos y la epiglotis. El cecumn laringeo
desciende a lo largo del aspecto ventral de la lamina epitelial. Desde una
perspectiva dorsa, la entrada en forma de T a la faringolaringe primitiva ha

desarrollado mayor definicién.

FASE 6

El cecum laringeo que se origina como una luz trianguiar extendiéndose a ilo largo
del aspecto ventral de los repliegues aritenoideos, continua su descenso caudal

hasta que alcanza el nivel de Ia region glética.
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EFASE 7

La lamina epitelial empieza a recanalizarse de una direccidon dorsocefalica a
ventrocaudal.. En este proceso, la comunicacion se reestablece entre el cecum
laringeo ventraly. el ducto faringogldtico dorsal. La dltima porcién de la

primitiva’ en recanalizarse es a nivel glética. La recanalizacién

laringofaring .
incompletayidé‘la ‘lamina epitelial puede dar origen a un espectro completo de

redes glétiéés y supragloéticas y atresia.

EASE 8

A este nivel todavia no hay signos del ventriculo laringeo, que es una de las

tltimas estructuras en desarrollarse. Esta fase corresponde al periodo fetal, las 32
ditimas semanas de gestacion que siguen a las 8 del periodo embrionario.
Crecimientos ventriculares de los aspectos laterales del cécum laringeo dan origen
a los ventriculos laringeos. Con la completa recanalizacion de la lamina epitelial,
unha comunicacion completa es establecida entre la supraglotis y la infraglotis.

El desarrolio de los cartilagos laringeos y los musculos se observa en la etapa 14
embrionaria, inicialmente como una condensacién en forma de triangulo de
mesodermo que aparece adyacente a la laringofaringe primitiva. Eventualmente el
mesodermo laringeo consolida en dos regiones distintas, una capa hioidea y una
tirocricoidea. La fusién del mesodermo laringeo ocurre dorsalmente en la regién
cricoidea par la etapa 18. La condrificacion empieza a lo largo del aspecto ventral

del cricoides en la etapa 17 y progesa dorsalmente hasta que la fusiéon ocurre a los

I TESIS CON
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largo de la lamina posterior cricoidea en la etapa 20. Es la fusién incompleta dorsat

de la capa laringea mesodérmica o el proceso de condrificacion que da origen a

todo el espectro de arcos laringotraqueales vistos clinicamente.
Los cartilagos aritencideos eventualmente se forman de una condensacidén con el

mesodermo laringeo. Un templado precartilaginoso con procesos vocales,

musculares y apicales estd completo para la etapa 21 el cual simula la forma
adulta. El proceso vocal es la ultima porcidn del aritenoides en condrificarse por

completo. Los cartilagos laringeos hialinos se desarrollan de mesodermo

branquial, cuyos cartilagos elasticos se derivan de mesodermo en el piso de la
faringe. La mayor parte del aritenoide esta compuesto por cartilago hialino. Sin
embargo, el proceso vocal se desarrolila en asociacién con los repliegues vocales

y consiste en cartilago elastico.
Los musculos laringeos extrinsecos se desarrollan del anillo epicardico como parte

de la masa de musculos infrahioideos.

En el periodo postnatal el cartilago tiroides y el hioides que inicialmente se

encontraban unidos empiezan a separarse y la osificacion empieza. La osificacion
del hueso hioides inicia a los 2 ainos. El cartilago tiroides y el cricoides se osifican
durante ios 20’'s y el cartilago aritenoide se osifica en los 30’'s.

Al nacimiento ila epiglotis tiene forma de omega proporcionalmente mas angosta

comparada con la del aduito. La laringe se encuentra en una posicion alta en el

cuello, descansando al nivel de la 32 o 42 vértebras cervicaies. Desciende

aproximadamente al nivel de C6 a los 5§ afos. Contintia su descenso gradual al
nivel de C7 para los 15 afios. Como resultado del descenso de la laringev. la

longitud de las relaciones del tracto vocal cambian y cambia el tono de voz. Sin

I TESIS CON
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em‘bargé la posicion anatomica inferior de la laringe humana la ha hecho mas

vulnerable a la aspiracion.®
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ANATOMIA

FARINGE

La pared de la faringe consiste de mucosa y los musculos voluntarios. La
estructura de la mucosa de la faringe varia. La de la parte nasal es ciliada y
recuerda la mucosa de la nariz. La pared muscular de la faringe con su cobertura
delgada de fascia visceral o faringea esta separada de la fascia prevertebral por

un area de tejido conectivo que constituye el espacio retrofaringeo.

Nasofaringe

La parte nasal de la faringe es un espacio que se continua anteriormente a traveées
de la coana con la cavidad nasal. Su piso es la superficie superior del paladar
blando y su techo la mucosa ceca de la base de craneo, se continia hacia abajo y
hacia atras con la pared posterior. Las tubas auditivas son prominentes en el

aspecto lateral de la nasofaringe. Puede haber tejido adenoideo en el receso

superior de la nasofaringe.

Orofaringe

La orofaringe se continua anteriormente a través del istmo faringeo con la cavidad

oral. Los limites de las fauces son el borde posterior del paladar blando arriba, los

TESIS CON
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arcos palatinos lateralmente y el dorso de la lengua. Por debajo de las fauces, la
pared anterior de la faringe es el dorso faringeo o posterior de la lengua. En las
partes posteriores del dorso de la lengua descansan nddulos irregulares de tejido

conocidos como las amigdalas linguales. La pared lateral del paso de las fauces

engloba las amigdalas palatinas. Las amigdalas linguales anteriormente, las

amigdalas palatinas lateralmente y las amigdalas faringeas o adenocides

posteriormente y superiormente forman un anillo de tejido linfoide conocido como

anillo de Waldeyer.

Hipofaringe

La regidn laringea de la faringe o hipofaringe, se extiende justamente sobre el
nivel del hueso hioides superiormente hasta el borde inferior del cartilago cricoides
inferiormente, estrechandose rapidamente hasta tornarse continuo con el esofago.
Su pared anterior esta forrnada lateralmente por mucosa en {a superficie medial
del cartilago tiroides y central o medialmente por la laringe y sus apéndices. Sobre
la epiglotis y el aditus de la laringe. Por debajo del aditud, la pared anterior de la
faringe es también la pared posterior de la laringe. Lateral a la epiglotis estan los
repliegues glosoepigléticos que forman los limites anterolaterales entre las partes
laringeas y orales de lafaringe. Debajo de estos pliegues, ila hipofaringe se
extiende adelante alrededor de los lados de la laringe, entre esta area y el

cartilago tiroides. Estas expansiones bilaterales son los recesos piriformes o senos

piriformes.
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La porcidén intrl‘nsecak de la laringe consiste en la epiglotis, las cuerdas vocales
falsas, vemrléulos V'laringeos. repliegues vocales verdaderos y cartilagos
antenoides posteriormente. Contenidos dentro de los repliegues ariepligldticos
estan los cartilagos cuneiformes y corniculados. El espacio entre los dos pliegues
vocales se encuentra la glotis.

Los musculos de la faringe consisten en los constrictores superiores, medio e
inferiores. Estos estan situados como conos de helado insertados uno dentro de

otro. Ellos gradualmente emergen para formar la cricofaringe en su extension
inferior y luego en el esofago. Cada constrictor inserta con el muasculo
correspondiente del lado opuesto y la linea media en un rafé medio posterior.
Estos musculos son inervados por el nervio craneal X a través del plexo faringeo.
La dehiscencia de los constrictores faringeos puede dar lugar a un diverticulo de

Zenker. Justamente lateral a ia musculatura faringea estan los grandes vasos del

cuello y el nervio vago.®

LARINGE

Los mayores elementos estructurales de la laringe son el cartilago tiroides con
forma de escudo y el cartilago cricoides. Ellos se unen a través de la unién
cricotiroidea. Las astas superiores del ala del tiroides se articulan a través de
varios pequefios cartilagos con el hueso hioides. Sobrepuesta a la estructura de

los musculos infrahioideos, que incluyen los

este armazdén esquelético estan

esternohioideos, esternotiroideos, omohioideos y tirohioideos.
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La epiglotis esta formada por cartilago fibroelastico y tiene multiples perforaciones,
permitiendo libre acceso al drenaje linfatico o tumores al espacio preepiglético. El
espacio preepigldtico en un espacio en forma de C limitado superiormente por el
ligamento glosoepigldtico medio, inferiormente por el cartilago tiroides,
anteriormente por membrana tirohioidea y posterolateralmente por la epiglotis y los
repliegues ariepigldoticos. Diseminacion libre de tumores puede ocurrir dentro del
espacio preepiglético. Los cartilagos aritenoides pares proveen unicén para el
ligamento vocal y movimiento a los pliegues vocales. LLos musculos intrinsecos de
fa laringe estan inervados por el nervio laringeo recurrente, con la excepcion del
musculo cricotiroideo, que recibe su invervacion del nervio laringeo superior. El
nervio laringeo recurrente entra inferior y lateral a la articuiacion cricotiroidea a

través del area de Kiliian-Jamieson. El nervio laringeo recurrente del lado

izquierdo tiene su origen sobre el arco adrtico y asciende en el cuello para inervar
la tlaringe. En el lado derecho esta estructura viaja alrededor de la arteria

subclavia.® 45

ESOFAGO

El esdfago es un tubo muscular de 25 cm aproximadamente de tamanio, conecta la
faringe al estdmago. Este empieza in el cuello a nivel dei borde inferior del

cricoides y la sexta vértebra cervical. desciende anteriormente a la columna

vertebral a través del mediastino superior y posterior, cruza el diafragma a nivel de

la décima vértebra toracica y termina al nivel del orificio gastrico cardiaco con ia
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onceava vértebra toracica. Géneralmente vertical, tiene dos curvas superficiales. A

su inicio es media 'berv se.inclina a la izquierda tan lejos como la raiz del cuello,

gradualmente }egkésa I.plano médio cerca de la quinta vértebra toracica y en la
séptima se desvia otfa '”‘ez; ﬁnélmente doblando anteriormente para atravesar el
diafragma en la'ydéc‘ibma.'E‘l tibo también se dobla en un plano anteroposterior para
seguir las curvaturas cervicales y toracicas de la columna vertebral.
Se estrecha a 15 cm de distancia de los incisivos cuando inicia; cruza el arco
aortico a 22.5cm de los incisivos; cuando es cruzado por el bronquio izquierdo
principal a 27.5cm de los incisivos; cuando cruza el diafragma a 40cm.

La parte cervical es anterior a la traquea y unida a ella por tejido areolar, los
nervios laringeos recurrentes ascienden de cada lado dentro cerca del nicho entre
la traquea y el esdfago, posterior esta la columna vertebral y la fascia cervical
profunda, lateral en cada lado estan las arterias cardtidas comunes y la parte
posterior de la glandula tiroides. En el cuello bajo donde el esdfago se desvia
hacia la izquierda, estd mas cercano a la vaina carotidea izquierda y la glandula
tiroides que del lado izquierdo.

La parte toracica al principio un poco hacia la izquierda en el mediastino superior
entre la traquea y la columna cervical, pasa por detras y a la derecha del arco
aortico para descender en el mediastino posterior a lo largo del lado derecho de la
aona toracica descendente. Por debajo mientras se inclina hacia la izquierda cruza
anterior a ia aorta para entrar al abdomen a través del diafragma al nivel de la
décima vértebra toracica. Anterior: estan la traquea, la arteria pulmonar derecha,

el bronquio principal izquierdo, el pericardio, y el diafragma; posterior estan la

16

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




Dra. Verénica “Torres Mazdn

columna vertebral, los misculos longus colli, ias arterias intercostales posteriores

derechas, el ducto toracico, la vena acigos y cerca del diafragma la aorta.

E! lumen tubular aumenta justo proximal a la unién esofagogastrica para formar el

vestibulo o la ampula frénica.*?
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HISTOLOGIA

La nasofaringe esta revestida por el mismo epitelio pseudoestratificado ciliado que
el de la cavidad nasal y esto vale también para la orofaringe, donde la mucosa es
mas fina. También la trompa de Eustaquio esta revestida por este tipo de epitelio
En las amigdalas faringeas igualmente existe epitelio cilindrico
pseudoestratificado, con pequenas zonas de epitelio plano estratificado.

La tamina epitelial de la mucosa laringea se compone en las zonas expuestas a
accidon mecanica por epitelio plano estratificado /en los pliegues aritenoepigléticos.
sobre la superficie lingual y en ia mitad superior de ia superficie laringea de la
epiglotis, ademas de las cuerdas vocales y los cartilagos aritenoideos. En el resto
de la laringe el epitelio es cilindrico pseudoestratificado con cilios, cuya movilidad
ileva a la capa de mucus de la superficie epitelial hacia arriba.

La lamina propia se compone de tejido conectivo bastante laxo, pero se hace mas
denso en la profundidad en las cercanias de los cartilagos y no siempre puede
separarse de la tunica submucosa circundante, mas laxa. La lamina propia es muy
rica en fibras elasticas, especialmente la glotis, donde haces paralelos forman los
ligamentos vocales. La lamina propia contiene grupos de pequefias glandulas
tubuloacinosas ramificadas, que en el ser humano pueden ser muy profundas, por
ejemplo en la epiglotis, donde forman numerosas cavidades pequefias y orificios
en el cartilago, especialmente en la superficie posterior. Las cuerdas vocales
carecen de glandulas. Las glandulas laringeas son fundamentalmente mucosas.
El eséfago presenta una tinica mucosa en |a que la lamina epitelial se compone

de un epitelio piano estratificado, excepcionalmente grueso. Puede observarse,
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aunque es rato la queratinizacién con formacién de capa céornea. El epitelio del
esdfago se continGa imperceptiblemente con el epitelio plano estratificado de ia
laringe, mientras que en la transicion al estdomago en la region del cardias,
bruscamente se modifica a cilindrico simple. La lamina propia se compone de
tejido conectivo laxo que puede contener foliculos linfaticos, a menudo localizados
alrededor de los conductos excretores glandulares. La lamina muscular de la
mucosa es muy gruesa en el esdfago y estd compuesta exclusivamente por fibras
musculares longitudinales. La tdnica submucosa se compone de tejido conectivo
moderadamente denso que permite el aumento de tamario de la luz. Los pliegues
longitudinales desaparecen asi durante la deglucion del alimento, al agrandarse el
diametro de la luz.

La tanica muscular esta compuesta en la cuarta parte superior del esdfago por
musculo esquelético estriado distribuido en una capa circular interna y una

longitudinal externa. En la porcion siguiente del es6fago ambas capas incluyen

mas y mas fibras musculares lisas, y en [a mitad inferior generalmente se

encuentra unicamente musculo liso. Alli se observan entre las capas musculares,
céelulas ganglionares autonomas pertenecientes al plexo de Auerbach.

La tanica adventicia esta formada protegido conectivo laxo, que fija el eséfago a
las estructuras circundantes. La ultima porcién del eséfago, en el abdomen esta

recubierta por serosa.
En el esofago se encuentran por una parte glandulas ubicadas en !a mucosa, que
generaimente se denominan glandulas cardiales por su semejanza con las
glandulas de la parte del cardias en el estomago, y por otra parte, glanduias
ubicadas en la submucosa, denominadas glandulas submucosas.
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Las glandulas  cardiales estan ubicadas en la lamina propia de ia mucosa

aparecen solo en una zona limitada de la parte superior e inferior del esdfago.
pudiendo faltar las superiores. Se trata de glandulas tubulares mucosas, muy
ramificadas.

Las glandulas submucosas varian en numero, pero se encuentran en mayor
cantidad en la mitad superior del esofago. Se componen de adendmeros mucosos
ramificados, tubuloacinosos, cuyos conductos excretores mas pequerios tienen

epitelio cibico o cilindrico, reemplazado por epitelio plano estratificado durante et

curso en la mucosa.‘®
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FISIOLOGIA

Cuando se deglute alimento liquido el bolo se transporta de la faringe al estbmago
por accidn coordinada de los cuatro componentes esofagicos. En el momento que
inivia la deglucion, el esfinter cricofaringeo se relaja y su presion intraluminal
desciende hasta alcanzar la presion del cuerpo del esdfago. La relajacion de este

esfinter dura poco tiempo, un segundo © menos, en seguida se contrae hasta

producir presion intraluminai superior a 80 torricellis.
La disposicién de las fibras musculares circulares y longitudinales del esdéfago
permite tanto disminucidon de calibre como acortamiento esofagico, hechos

indispensables para un peristaltismo eficaz. La onda peristaltica primaria

desencadenada por la deglucidn se caracteriza por contracciones progresivas
descendentes hacia el cuerpo del esdfago, a velocidad de 2 a 4 cm por segundo y
que general presion intraluminal de 30 a 60 torr sobre la presion de reposo. Antes
de la contraccion peristaltica hay relajacion. La forma de los pliegues mucosos,

sus adherencias laxas con la capa muscular y la importante capacidad de

elongacién de los musculos en estado de relajacion permiten que el eséfago se
distienda wvarios centimetros sin que se rompa. Una sola deglucion genera

contraccidon peristaltica que desciende a todo lo largo del esdfago. Si ocurre una

segunda deglucidon inmediatamente después, ia onda peristaltica inicial se

interrumpe y comienza una segunda onda en la porcidn superior del esofago.
también en direccion descendente. En las personas ancianas el numero de

degluciones seguidas de onda peristaitica primaria es menos que el de las

personas jévenes,
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Se observan otros tipos de contraccion esofagica. El peristaltismo secundario es
una onda peristaltica progresiva que se desencadena sin existir deglucidon. Se
puede desencadenar por bolo esofagico o espontaneamente. Las contracciones
segmentarias o terciarias son aperistalticas y pueden ser resultado del estimulo
por bolo muy grande, irritantes como acido regurgitado después de la deglucidon en
pacientes ancianos con alteracion de la funcion esofagica. Las contracciones
terciarias de gran amplitud se consideran espasticas y pueden durar lapsos largos.
Como respuesta a la deglucion, en esfinter esofagico inferior se relaja con rapidez
y permite que su presidon intraluminal disminuya al nivel de la gastrica. Esa
relajacion dura hasta que la onda peristaltica lega al extremo inferior del es6fago.
Cuando la onda peristaltica alcanza ia porcion superior del esfinter, éste participa
en la contraccion con aumento importante de la presion, en tanto que {a porcién
inferior del mismo esfinter solo recobra su tono de reposo de aproximadamente 8
torr por arriba de la presion intragastrica. La contraccion concéntrica del eséfago
distal es util para diferenciar, radiologicamente, esdfago de estdmago, ya que este
ultimo no se contrae en coordinacion con el peristaltismo esofagico. La
terminacion de la contraccidn muscular se puede emplear para localizar ia unién
muscular entre eséfago y estémago.

La accién conjunta del esdfago como respuesta a la deglucion es coordinada por
fibras nerviosas vagales o parasimpaticas que proporcionan la principal inervacion
de este 6rgano. En la contraccion peristaitica participan vias nerviosas centrales y
locales. Los farmacos anticolinérgicos o la vagotomia producen disminucion de la
fuerza de contraccion peristaltica y disminuyen la presion en reposo en el esfinter

esofagico inferior. Se ha demostrado anatdmicamente la existencia de inervacion
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simpatica, pero no se conoce con precision la funcion de estas fibras nerviosas.®

3. 5)

Una de las funciones del eséfago es prevenir la regurgitacion involuntaria del

contenido gastrico. Esta funcién la desarrolla en condiciones normales la unién

esofagogastrica o cardias.

Mecanismos de suficiencia_del_cardias

En individuos normales es muy eficaz el mecanismo que permite el libre paso de
material deglutido al estomago y evita la regurgitacion de contenido gastrico a
través del orificio esofagico. La extraccion de un electrodo medidor de pH a traves
del cardias suele informar variacion de cinco unidades en el pH en una distancia
aproximada de 0.5 cm. Esto representa variacion de 100 000 en la concentracion
det ion hidrogeno entre dos sitios separados por distancias cortas. A pesar de la
gran cantidad de estudios sobre estructura y funcién de la unién esofagogastrica,
aun se desconocen algunos aspectos del mecanismo que evita el reflujo.

Se han sugerido muchos factores como contribuyentes a la suficiencia del cardias.
La presion de reposo del esfinter esofagico inferior tiene correlacion estadistica
con el control del reflujo. Sin embargo, en algunos pacientes puede haber presion
alta en el esfinter y ocurrir libre reflujo. Por el contrario, puede haber baja presion
en el esfinter en algun sujeto que no padece reflujo. Puesto que anatdmicamente
no se puede demostrar esfinter en los seres humanocs, es dudoso el origen de la

presién que se registra en la porcion distal del esdfago. La zona de presién alta
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representa probabliemente la suma de la presion intrinseca generada por la

la presion extrinseca causada por el hiato

musculatura esofagica inferior,

diafragmatico y la presion abdominal positiva ejercida contra el segmento

esofagico distal por debajo de la insercidn de la membrana frenoesofagica
(aponeurosis endoabdominal). La ocurrencia de un papel activo deseémperado por
el musculo esofagico distal en la generacién de presidon mensurable en el esfinter
y en la prevencién del reflujo es sugerida por la observacion de que las presiones
en el segmento esofagico inferior aumentan cuando se administra la hormona

gastrina a dosis farmacolégicas. En la actualidad la mayoria de los investigadores

aceptan que esta porcion del masculo esofagico produce, cuando menos en parte,

suficiencia del cardias.
En hiato esofagico del diafragma puede participar en condiciones normaies para
evitar el reflujo; su funcion no es esencial. Algunos pacientes que sufren hernia

hiatal tienen cardias suficiente; en cambio, otros en quienes no es posibie

demostrar fehacientemente la hernia, tienen cardias insuficiente.
La localizacion de una parte del esfinter esofagico inferior dentro de la zona de
El

presién positiva abdominal parece tener importancia para evitar reflujo.

gradiente de presién a través del diafragma sueie ser de 10 torr o mas y aumenta
durante la inspiracion. El defecto de compresion de la presién abdominal durante
todas las fases de ia respiracion se suma a la presién intrinseca generada por el
segmento inferior del musculo esofagico. La presion intraabdominal puede
permanecer eficaz aun en pacientes con hernia hiatal, cuando la extensiéon de la
aponeurosis endoabdominal a través del hiato se inserta en el esdfago varios

centimetros por encima de la unidn gastroesofagica. La compresion del pilar
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derecho del diafragma o la contraccion de este misculo no parece ser importante,
pero la localizacion intraabdominatl del segmento esofagico distal contribuye a la
suficiencia del cardias. Se han sugerido otros factores, pero tienen menos datos
gue comprueben su eficacia, entre ellos: el angulo agudo de entrada formado

entre el esofagd y el estdbmago y la funcién de vaivula de los pliegues gastricos

redundantes en el orificio esofagico.!”’

Reflujo gastroesofagico

La regurgitacidn del contenido gastrico a través de {a unidn gastroesofagica tal vez
ocurra ocasionalmente en todas las persona, de ordinario después de una comida.
Los estudios manomeétricos han mostrado que los lactantes carecen de una zona
de presion en la porcion esofagica exterior y con frecuencia regurgitan. Durante el
primer afio de vida se adquiere la suficiencia del cardias y la regurgitacion cesa.
Aunque a veces se produce reflujo posprandial como acontecimiento normal en
pacientes de mayor edad, el reflujo frecuente a un esodfago sensible a las
secreciones gastrointestinales irritantes puede causas sintomas y complicaciones.
Cuando esto sucede, aparece el cuadro clinico de reflujo esofagico anormal. Es
muy raro que esto se desarrolle en el lapso comprendido entre la infancia y los 15
afios. Por arriba de esa edad aumenta la frecuencia de reflujo anormal y alcanza
su nivel mas alto en pacientes mayores de 40 afos. Entre obesos parece haber

cierta tendencia a desarrollar reflujo.

Aunque el reflujo anormal suele acompafiar a la hernia hiatal tipo | o por

deslizamiento, no se ha establecido relacion causal entre estas dos
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enfermedades, Los lndlwduos sm herma htatal demostrable por estudios

radiolégicos o durante alguna mtervenc:én qu:rurglca pueden sufnr reflujo por

insuficiencia del cardias y los pacientes que sufren hernla hlatal no siempre sufren

reflujo anormal.
En los pacientes que padecen reflujo gastroesofagico los estudios manomeétricos

suelen demostrar disminucién de la presion de reposo del esfinter esofagico

inferior. El segmento del esfinter tiene longitud normal, a menos que exista gran

hernia hiatal que altere los registros de presién. Sin embargo. la longitud del
esfinter que refleja la presidon abdominal por lo regular esta disminuida. Es normal
la relajacion provocada por la deglucidn. No existe relacion directa entre presion
del esfinter e insuficiencia del cardias; por esto los estudios manomeétricos por si

solos no son aceptables para establecer diagnostico de reflujo anormal.t”?
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FISIOPATOLOGIA DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

El reflujo gastroesofagico de acuerdo con Katzka y Dimarino, debe ocurrir en el
establecimiento de una presion del esfinter esofagico inferior disminuida (fija o
transitoria). con el material regurgitado cubriendo el esdfago por un tiempo
prolongado. Se creia anteriormente que los pacientes con reflujo gastroesofagico
tenian todos una presidon basal disminuida del esfinter esofagico inferior: sin
embargo, presiones normales del esfinter fueron observadas en sujetos normales
con reflujo fisioldgico y pacientes con reflujo de leve a moderado. En esta
observacién, se noté que el reflujo ocurria durante los episodios de relajacion
transitoria del esfinter esofagico inferior, que involucraba los esfinteres superiores

e inferiores.
La relajacion transitoria se define como de 10-60 seg de duracidn y no esta

asociada con distension esofagica o deglucion.

Las relajaciones transitorias son mas comunes en el periodo posprandial,
particularmente después de comidas que tienen alto contenido en grasas.
Tambien tienden a ocurrir mas en la posicidn de decubito derecho. La distension
gastrica también parece jugar un papel. No todas las relajaciones transitorias
estan asociadas con reflujo, pero episodios de reflujo asociados con la relajacion
transitoria son mas frecuentes si hay hernia hiatal.

La relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior es hoy considerada el factor
mas importante en el reflujo gastroesofagico. Mientras que parece logico, no se

conoce si otros factores existentes asociados con el reflujo gastroesofagico, como
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el tabaqunsmo y. eI alcohol) estén tamblén ,asoclados con la relajacién frecuente

transitoria del esﬁnter soféglco lnfe o
n, 'eAl”reﬂujo gastroesofagico

La fsnopatologia del‘daﬁo ala mucosa
n r ad:cnén a los efectos directos del

ion hldrogeno (écudo) el dano enznmatlco de la pepsina a las células es un

mecamsmo importante en el daiio celular.

Los acidos biliares también juegan un rol en el dafio a la mucosa esofagica. A un
pH de 2 los acidos biliares se precipitan mientras que a un pH de 7, los acidos
biliares son ionizados y quedan en solucion, entre estos valores de pH, una
mezcla de sales precipitadas y ionizadas se encuentran. Debido a que las sales
biliares deben encontrarse en una forma no polar ionizada para penetrar las
células de la mucosa con dafio resultante, los agentes terapéuticos como los
bloqueadores H2 y los inhibidores de la bomba de protones, que incrementan el
pH dentro de este rango pueden ser téxicos a la capa epitelial. Se debe de notar
que, a pesar, de que se tiene experiencia extensiva con estos agentes, no se ha
observado que estos mecanismos presenten un problema clinico.

Las condiciones que interfieren con el buffer de la saliva, como la xerostomia por
radioterapia se pueden esperar también que influencien el dafio a Ia mucosa. De
esta manera, anormalidades en la peristalsis esofagica puede esperarse para
producir dafio a la mucosa en un selecto grupo de pacientes.

A pesar de que ia hernia hiatal ha estado implicada y exonerada en el reflujo
gastroesofagico, evidencia reciente ha mostado que la presencia de una hernia
hiatal incrementa tanto la duracién de la exposicién al acido e incrementa el

nimero de episodios transitorios de relajacion del esfinter esofagico inferior y es,
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por esta razon, mucho mas involucrado en la patogénesis dei reflujo

gastroesofagico de lo que anteriormente se pensaba.f”

Siguiendo las publicaciones en 3 pacientes con Ulceras de contacto laringeas
asociadas con reflujo gastroesofagico, Cherry y Marguiles aplicaron acido gastrico
a dos perros diariamente por un periodo de 6 semanas y fue posible inducir
granulomas de cuerdas vocales en ambos animales. A partir de que esto puede
ser equivalente a un episodio de reflujo faringolaringeo diario. este estudio
pequefio sugiere la sensibilidad extrema de la mucosa laringea al reflujo, incluso
en ausencia de daiio previo a la mucosa. En otro estudio Koufman aplicé una
mezcla de acido y pepsina a la subgiotis de perros en un area previamente
denudada de mucosa con fresas de diamante. Los animales desarrollaron ulceras
que no sanaron. Siendo expuestos unicamente por 3 dias no consecutivos por
semana. Este estudio sugiere que incluso el reflujo intermitente no diario puede

producir dafio, particularmente si hay dafio previo a la mucosa.f 10 11.12.13.14)
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SINTOMAS Y SIGNOS DEL REFLUJO FARINGOLARINGEO Y

GASTROESOFAGICO

La sintomatologia del reflujo faringolaringeo es no especifica o vaga. Los

pacientes se pueden quejar de pirosis, regurgitacion y dolor toracico (las molestias
mas frecuentes en pacientes con reflujo gastroesofagico) pero la mayoria no

tienen sintomatologia.
reflujo faringolaringeo los sintomas mas frecuentemente descritos se

En el
relacionan con la voz ya sea como problemas de voz o disfonia. Ardor faringeo,
odinofagia, tos seca, aclaramiento de garganta e incluso descarga nasal posterior
aparecen como los sintomas principales en ila lista de los pacientes. También se
presenta globus faringeo muy frecuentemente.(?-2:3-5

Los signos de reflujo faringolaringeo son no especificos. lLa laringitis posterior,
considerada como el signo clasico laringeo de reflujo faringolaringeo, es frecuente
que no se presente. Edema laringeo, considerado el signo mas frecuente es muy
ambiguo ya que depende del observador. Otros signos como polipos en cuerdas
vocales, nodulos, plica ventricularis, leucoplaquia y carcinoma son frecuentemente
mencionados en la literatura.

De todos los pacientes el 75% negaron tener sintomas gastrointestinales o los
tuvieron solo una o dos veces por semana.("

Por anos los otorrinolaringdlogos se han dado cuenta de las limitaciones para la

realizacion de las pruebas diagnodsticas estandar para pacientes con reflujo

gastroesofagico en los pacientes dtorrinolaringolégicos y han confiado

principalmente en el diagndstico clinico.

) TESIS COH
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Estos estudios incluyen la esofagografia con bario, prueba de perfusion de acido,
utilizacion de radionuclidos. La prueba ambulatorio doble de pH de 24 horas es la

mas sensible y especifica para pacientes otorrinolaringoldgicos con condiciones

relacionadas con reflujo gastroesofagico.
A pesar de estas limitaciones diagnodsticas, el reflujo gastroesofagico ha sido

postulado para estar asociado con o0 responsable de muchas aiteraciones

aerodigestivas. Algunos sindromes relacionados otorrinolaringoldgicos con el

reflujo gastroesofagico han sido bien descritos, incluyendo el granuloma de

cuerdas vocales, la laringitis posterior (aritenoides hiperémicos y mucosa

interaritenoidea apilada), sin embargo hay un poco de controversia en el rol que

juega el reflujo gastroesofagico.

La laringitis posterior que es considerada por muchos otorrinolaringdlogos como
virtualmente patognomoénica de reflujo gastroesofagico ha sido asociada con este
invariablemente.

Las condiciones que pueden ser causadas por la enfermedad por reflujo
gastroesofagico son: Granuloma y Ulcera de contacto, globus faringeo, diverticulo

de Zenker, laringitis posterior (paquidermia), mailtiples sintomas (ronquera,

disfagia, otalgia, tos crénica, laringoespasmo, estridor, croup, halitosis, sinusitis
crénica, disfonia, sequedad de boca) neumonia por aspiracion, granuloma por

intubacion, carcinoma laringeo, estenosis laringea. !’ 8- 15.18.17.18)
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TRATAMIENTO

Asi como el diagndstico de los desdrdenes relacionados con el reflujo

faringolaringeo, el tratamiento es controversial, Se han propuesto algunos
algoritmos para el tratamiento del reflujo gastroesofagico, pero no incluye a los
pacientes son sintomas primarios o aislados laringofaringeos.

Basado en el conocimiento de las alteraciones en la voz causadas por el reflujo
faringolaringeo, cada meédico debe desarrollar su algoritmo que toma en
consideracion los factores de riesgo, molestias deil paciente, costo y disponibilidad
de los servicios (como la monitorizacién con prueba doble de pH). Este plan de
tratamiento desde incluir la consideracion de intervenciones en diferentes areas:
modificacion del estilo de vida y la dieta, terapia farmacoldgica e intervencion
quirargica (funduplicacion y biopsia).

Cualquier plan de tratamiento debe involucrar revision cuidadosa y revisiones
posteriores y frecuentes del paciente y considerando la asociacidon de reflujo
faringolaringeo y cancer laringeo por aigunos investigadores, toma de biopsia de

lesiones sospechosas prontamente.'!-3:8

Modificacion de los_estilos de vida y dieta

Cada paciente debe recibir una lista de alimentos y bebidas que se deben evitar.
Hay listas publicadas inclusivamente en varios articulos con dichos alimentos,
pero cada dieta se debe adecuar a las diferencias culturales de cada paciente. Se

debe incluir consejo sobre los factores de riesgo como el tabaquismo, la obesidad,
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ingesta de alcohol. Estas areas son dificiles de modificar para el paciente y

pueden requerir ayuda de grupos profesionales o terapia individual por un

especialista.
Una dieta baja en grasas debe ser enfatizada ademas de no ingerir alimentos o

bebidas 2-3 horas antes de dormir.
La cabecera de la cama debe ser elevada 12-15 cm si el paciente lo tolera. Debe

ser enfatizado al paciente que estas modificaciones deben continuar en adicion a

otras terapias.'- %259

Terapia farmacoldgica

Existen dos supresores del acido principales usados en reflujo faringolaringeo:
Antagonistas H2 y bloqueadores de la bomba de iones de hidrégeno.

Los regimenes de tratamiento para con antagonistas H2 consisten en ya sea
cimetidina 300mg via oral al dia o ranitidina 150mg via oral dos veces al dia.

Para bloqueadores de la bomba de protones, el omeprazol 20mg via oral dos
veces al dia es el mas usado, aunque algunos médicos prefieren iniciar con 20mg
al dia dividido en dos tomas e incrementar la dosis al doble en caso de no haber
respuesta.

La supresién del acido se administra por 1-3 meses, dependiendo de la respuesta.

Si no hay respuesta con dosis maximas de omeprazol a los 3 meses, el paciente

debera ser reevaluado.

33
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Si el reflujo de 4cido esta todavia presenta el tratamiento quirargico para el reflujo
(funduplicacién de Nissén) debe ser considerado.

Si los respltados de’la terapia‘mecia sbn. buenos, el mantenimiento de la terapia

que hay una gran incidencia de recaidas después de

debe ser considera

descontinuar: la supresion’ de acido, particularmente en pacientes con reflujo

faringolaringeo. -
El plan de tratamiento para la terapia de mantenimiento es también controversial.

La supresion créonica de acido por periodos superiores a 5 afos usando
omeprazol, parece ser segur, sin embargo, estudios posteriores a este tiempo no
se han realizado, ya que este es un medicamento relativamente nuevo.
Recientemente la cisaprida, un medicamento procinético que reduce [a duracion
de la exposicion al acido al esdfago ha sido introducida para ei régimen de
tratamiento.

Considerando que este medicamento es util en el tratamiento del dafio de la
mucosa esofagica y la prevencion en las recaidas del reflujo gastroesofagico, se

debe considerar en el tratamiento del reflujo faringolaringeo.

Intervencién_quirurgica

EI rol del tratamiento quirtirgico en el reflujo grastroesofagico y faringolaringeo se
encuentra todavia en definicion. La funduplicacion laparoscopica, que reduce la

34
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morbilidad comparada con los procedimientos abiertos, ha sido exitosa en el

manejo a largo plazo de aquelios pacientes que presentan falla en la terapia

meédica. Esta técnica es muy d ndie"nt‘e de la habilidad del cirujano en la eficacia

y morbilidad y por lo tanto puede no ser una opcidn viable en todas las

instituciones.
En algunos paises se ha propuesto este tratamiento como tratamiento de primera

linea considerando ios costos a los que se somete el paciente en un tratamiento
quirirgico que a largo plazo resultan menores que e! mantenimiento de un
tratamiento meédico con inhibidores de ila bomba de protones que resuita en un
gasto mucho mayor al que el paciente tiene que hacer frente, resuitado en algunos
casos en falla terapéutica por supresion del medicamento por los altos costos.'®

20, 21, 22)
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JUSTIFICACION

Existe una evidencia epidemioldgica acerca de la asociacidn entre el reflujo
gastroesofagico y los padecimientos otorrinolaringoidgicos.
Los estudios usando test objetivos para diagnosticar reflujo gastroesofagico,

incluyendo esofagograma con bario, esofagogstroduodenoscopia y_ mas

recientemente prueba de 24hrs del pH. han sugerido que casi el 80% de los
pacientes con disfonia refractaria, mas del 50% de pacientes con globus laringeo,
Yy un grupo mas pequeiio pero distintivo de pacientes con cancer de laringe
presenta concomitantemente reflujo gastroesofagico.

La alta prevalencia del reflujo gastroesofagico, sin embargo, hace dificil establecer
si la asociacion entre los sintomas otorrinolaringolégicos y el reflujo de acido es la
causa o simplemente el resultado de la coincidencia.

Dos lineas de evidencia epidemiolégica apoyan una relacion causal potencial
entre el reflujo de acido y los desdérdenes laringeos. El primero es un grupo de
estudios de observacion. Multiples estudios epidemiolégicos han demostrado una
alta prevalencia del reflujo gastroesofagico entre pacientes con sintomas
laringeos. El mas exhaustivo fue el de Koufman de 225 pacientes consecutivos
con alteraciones otorrinolaringolégicas y reflujo gastroesofagico sospechado.
Usando una monitorizacion de pH de 24hrs, observé un alto porcentaje de reflujo
gastroesofagico en pacientes con estenosis laringea (78%), carcinoma laringeo
(71%), laringitis por reflujo (60%). sensacion de globus (58%), y tos créonica (52%).
Aun mas, el grado de reflujo del acido fue mayor en pacientes con cancer o

estenosis que en aquellos con desordenes inflamatorios menos severos, como
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laringitis.” Este h'a_illéééo il",nplyi’cé i.‘tn'a‘:relég:i‘énﬁe\'dé's"i‘s i'éféﬁiue's‘ta:. la ﬁrésént‘:'ia'de la

Sonnenb rg.:Ellos’ tamblén examnnaron la relacnén entre esofagms y desordenes

Aencontrando asocuac:ones significativas con laringitis, estenosis

Iaringea dlsfonia sinusitis y faringitis.

Argumentando contra un rol causa del reflujo gastroesofagico en los desordenes
larIngeo‘s se encuentra la observacion deque el reflujo anormal de acido en
pruebas de pH no garantiza que los sintomas de los pacientes o la enfermedad se

resuelva con control agresivo del acido ya sea con tratamiento meédico o

quirdrgico. Sin embargo. la abundancia de datos epidemiolédgicos identificando
asociaciones significativas entre enfermedades otorrinolaringoldgicas y reflujo

gastroesofagico sugieren que el reflujo del acido representa un factor de riesgo

importante para el desarrollo de varias alteraciones laringopulmonares. (23 24. 25.26)

Por otro lado dentro de los protocolos de estudio y tratamiento del reflujo

gastroesofagico y sus consecuencias en el area otorrinolaringoldgica no se
conocen sus efectos en la poblacidn mexicana, con sus diferencias culturales que
afectan los protocolos de tratamiento importantemente a los disefios realizados

por autores extranjeros., por lo que se realiza tal estudio en la poblacion de

pacientes atendidos en el Hospital General de México para dicho fin.
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OBJUETIVOS

1.

Conocer las caracteristicas clinicas del reflujo gastroesofagico y

faringolaringeo de los pacientes que acuden a consulta al Servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de
Meéxico.

Conocer los distintos esquemas de tratamiento administrados a los
pacientes diagnosticados con reflujo faringolaringeo en el HGM en el
servicio de ORLYCCC.

Comparar la eficacia clinica de los esquemas de tratamiento administrados.
Proponer un protocolo de estudio y tratamiento en base a los datos

analizados de los pacientes con reflujo gastroesofagico y faringolaringeo.
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HIPOTESIS

El reflujo gastroesofagico y faringolaringeo se presentan con una frecuencia muy

alta en la poblacién del Hospital General de México.

Las modificaciones en el estilo de vida y las condiciones higiénico-dietéticas de los

pacientes influirdn de manera positiva en el tratamiento de la enfermedad.

Los pacientes tratados con inhibidores de la bomba de protones tendran una mejor

evolucion que los pacientes tratados con bloqueadores H2.

|
|
|
i
|
|
|
|
|
|
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

Se tratd de un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo,

aleatorio.
Se revisaron los expedientes de 160 pacientes con diagnostico de reflujo
gastroesofagico, faringolaringeo, atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia y

Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México de mayo del 2000 a

marzo del 2003.

Procedimiento

Se revisaron los archivos de la consuita externa del Servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México,
donde se encontraron los expedientes de 160 pacientes con diagnostico inicial de

reflujo gastroesofagico o faringolaringeo. No se tomaron en cuenta los

expedientes de los pacientes referidos de otros servicios con diagndstico previo de

reflujo gastroesofagico o faringolaringeo.
Se revisaron los expedientes para obtener la edad, sexo, sintomas de

presentacion, tiempo de evolucidon, estudios de laboratorio y gabinete realizados,

tratamiento y resolucion.

El analisis estadistico fue descriptivo, usando porcentajes, tasas, media y mediana

y se utilizo la prueba de x2 y desviacién estandar.
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RESULTADOS

EDAD Y SEXO

Se encontraron 160 pacientes atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia y

Cirugia de Cabeza y Cuello estableciendo un diagnoéstico inicial de reflujo

gastroesofagico en un periodo de 2 afos y medio de ios cuales 120 eran mujeres

y 40 hombres.
La edad tuvo un rango de entre 20 a 79 afios con una media de 20 afios

: 6i§tri'_i')‘u'clén por 'qdaé -
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EDAD

A9

10 A 19
20 A 29
30 A 39
40 A 49
50 A 59
60 A 69
70 A 89

CASOS

17
32
33
52
25

SEXO

FEMENINOS

MASCULINOS

Distribucién por:

120

40

Se observa un predominio del sexo femenino con una incidencia de 3:1
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SINTOMAS DE PRESENTACION

El mas frecuente fue el ardor faringeo con 157 casos de 160, lo que da un
promedio de 98.12%, seguido de sensacion de cuerpo extrafio con 153 casos con
un promedio de 95.6 %, en el tercer lugar se encontrd tos con 98 casos con un
promedio de 61.25%, disfonia en 87 casos con un 54.3%, regurgitacion 43 casos
con un promedio de 28:87%, globus faringeo con 24 casos con un promedio de
15%., édinofagia 17 casos con un promedio de 10.6%, pirosis 12 casos con un
promedio de 7.5%, disfagia 9 casos con un promedio de 5.6% y finalmente dolor

toracico con 4 casos con un promedio de 2.5%.

Sintomas de presentacion
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SINTOMAS DE PRESENTACION:
ARDOR FARINGEO

SENSACION DE CUERPO EXTRANG
TOSs

DISFONIA

REGURGITACION

GLOBUS FARINGEO
ODINOFAGIA

PIROSIS '

DISFAGIA

DOLOR TORACICO

REP
157
153
98
87
43
24
17
12

604

Y
26%
25%
16%
14%
7%
4%
3%
2%
1%
1%
100%

% ACUM

26%
51%
68%
82%
89%
93%
96%
98%
99%
100%

En la grafica se observa que los primeros 5 sintomas se encuentran en 89% de los

pacientes, encontrandoios hasta un 93% si se afade el globus faringeo, lo cual

puede significar que con estos 5 sintomas se puede establecer el diagndéstico de

reflujo faringolaringeo.

TESIS CON
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SIGNOS DE PRESENTACION

Los signos encontrados a la exploracion fisica fueron: edema e hiperemia de
orofaringe en el 100% de los pacientes, seguido de edema laringeo en 47

pacientes que representa el 29.37%. No se encontrdron pdlipos laringeos,

ieucoplaquia o pseudosulcus.

Frecuencia de presentacion

SIGNOS: REP % % ACUM

EDEMA DE OROFARINGE 160 43% 43%

HIPEREMIA DE OROFARINGE 160 43% 87%

EDEMA LARINGEO 47 13% 100%
POLIPOS EN CUERDAS VOCALES 1 0% 100%
0% 100%

LEUCOPLAQUIA
PSEUDOSULCUS EN CUERDAS VOCALES o] 0% 100%
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En la grafica se observa que todos los pacientes presentaron los dos primeros
signos: a la: exploracion fisica inicial constituyendo el 87% de todos los signos

presentados. convirtiéndolos en los signos principales con los cuales de establece

el diagndstico.

DIAGNOSTICO

En todos los casos de establecio el diagndstico puramente de manera clinica y
anicamente se realizaron estudios posteriores cuando no se encontrd una buena

respuesta al tratamiento inicial.

En un solo paciente se solicitd serie esofagogastroduodenal en la que se reportd
reflujo gastroesofagico y hernia hiatal grado |.
Se realizé esofagoscopia en 26 pacientes en los que se reportd enfermedad

acido-péptica en 11 y hernia hiatal en 9 con una combinacion de las dos

patologias en 6 pacientes.

En todos los pacientes que no respondieron bien al tratamiento inicial con alguno

de los primeros 2 esquemas mostrados a continuacion se les inicid tratamiento

con el esquema 3.

TESIS CON
ALLA DE ORIGEN
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TRATAMIENTO

Los pacientes fueron tratados clinicamente con uno de los 3 esquemas descritos a

continuacién, obteniendo los siguientes resultados:
Se utilizaron 3 esquemas de tratamiento en los pacientes, a saber:

Esquema 1.
Ranitidina 150mg VO cada 12 horas por 6 semanas

Metoclopramida 10mg VO cada 12 horas por 6 semanas

Esquema 2.
Omeprazo! 20mg VO cada 12 horas por 6 semanas

Cisaprida 10mg cada 12 horas por 6 semanas

Esquema 3.
Omeprazol 20mg VO cada 8 horas por 12 semanas
Cisaprida 10mg VO cada 8 horas por 12 semanas

Bencidamina Solucién bucofaringea cada 8 horas por 10 dias

DISTRIBUCION EN LOS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
Se encontré que 55 pacientes fueron sometidos a tratamiento con el esquema 1
25 pacientes recibieron tratamiento con el esquema 2 y,

80 pacientes recibieron tratamiento con el esquema 3
TESIS (0N a7
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RESPUESTA SINTOMATOLOGICA AL TRATAMIENTO

ESQUEMA 1

De los 55 pacientes que recibieron tratamiento con el esquema 1:

45 presentaron ausencia de sintomatologia con el tratamiento,

10 se reportaron mejoria leve.

20 presentaron recaidas sintomaticas al suspender el tratamiento, de los cuales 10

tenian una mejoria importante durante el tratamiento.

ESQUEMA 1

CASOS RECAIDAS
AUSENCIA DE SINTOMATOLOGIA 45 10 '
MEJORIA LEVE 10 10

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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En la graf'ca se observa que de Ios pac:entes que presentaron ausencia de

snntomatologla, el 2A2‘V presentaron recaldas ‘al suspender el tratamiento,

mientras-que que habian presentado mejoria leve. al

entaron recaidas

suébé: d'ef:él tratamiento'p

Estd sig ific'a(ixri 64% un fracaso terapéutico del 36.36%, cifras

llgerameme menores a Ias reportadas en la literatura para este mismo esquema
de tratamiento, pero en las que se considera la dieta de los pacientes, variable no

tomada en cuenta en este estudio.
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ESQUEMA 2

De los 25 pacientes que recibieron tratamiento con el esquema 2:
18 presentaron ausencia de sintomatologia con el tratamiento,

7 reportaron mejoria leve.

10 presentaron recaidas sintomaticas al suspender el tratamiento, de los cuales 3

tenian una mejoria importante durante e! tratamiento.

ESQUEMA 2

CASOS RECAIDAS
AUSENCIA DE SINTOMATOLOGIA 18 3
MEJORIA LEVE 7 7
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uspender el tratamiento se

ausencna de

lmctalmenter ‘mejoria leve
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ESQUEMA 3

De los 80 pacientes que recibieron tratamiehto con el esquema 3:

76 pacientes presentaron ausencia de Sintomatologia con el tratamiento,’

4 reportaron mejoria leve.
7 presentaron recaidas sintométlcaﬁs;al suspender el tratamiento, 3 de los cuales

tenian una mejorfa importante dmfame el tratamiento.

ESQUEMA 3

CASOS RECAIDAS
AUSENCIA DE SINTOMATOLOGIA 76 3
4 7

MEJORIA LEVE
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En el grupo de pacientes éue recib‘ieron tratamiento con el esquema 3 se encontrd
que el 95% de los pacientes presentaron ausencia de sintomatologia al iniciar el
tratamientg y 5% una mejoria leve.

Al suspender el tratamiento solo se presentd un recaida en 3.94% de los pacientes
que desde un inicio habian presentado ausencia de sintomas y el 100% de los
pacientes que habian presentado solo mejoria leve de los sintomas al iniciar el

tratamiento.

Lo que habla de un 91.25% de efectividad del! tratamiento.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESPUESTA EN EL TIEMPO A LOS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

En este rubro consideraremos a los pacientes que presentaron mejoria

significativa al inicio del tratamiento para evaluar la respuesta durante el

tratamiento y al suspender el mismo.

ESQUEMA 1.

Dentro del grupo de los pacientes que recibieron el esquema 1 de tratamiento se
encontraron los siguientes resultados dentro de las 6 semanas que durd el
tratamiento:

Semana 1: 3 pacientes presentaron mejoria importante

Semana 3: 40 pacientes presentaron mejoria importante

Semana 5: 45 pacientes presentaron mejoria importante (ausencia de sintomas)
Semana 6: No hay cambios con respecto a ia semana anterior

Al suspender el tratamiento 10 presentaron recaidas sintomaticas

F T/. % ACUMULADO
3 % %
37 2% 9%
SEMANA 5 5 11% 100%
SEMANA 6 ) 0% 100%
RECAIDAS L10 [22% 78%
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Mejorias por semana

S Mejoras o,
40 —@— % acumulado de mejorias 120%

100%

80%

60%

40%

Semana 5 Semana 6

20%

0%

En la grafica arriba mostrada observamos que la mejoria mas notable se logré en
la semana 3 de tratamiento, obteniendo mejoria en 80% de los pacientes,
aumentando ligeramente para la semana 5 y manteniéndose asi para el final del
tratamiento a la semana 6.

Asi también se observa que al suspender el tratamiento se produce una recaida
de 22% de los pacientes, lo cual indica una disminucion en la efectividad del
tratamiento.

La eficacia global del tratamiento en los 55 pacientes que recibieron tratamiento

con el esquema 1 es de 63.64%

TESIS CON
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ESQUEMA 2.

Dentro del grupo de pacientes que recibieron el esquema 2 de tratamiento se

encontraron los siguientes resultados dentro de las 6 semanas que durd el

tratamiento:

Semana 1: 5 pacientes presentaron mejoria leve

Semana 3: 11 pacientes presentaron mejoria importante

Semana 5: 18 pacientes presentaron mejoria importante

Semana 6: No hay cambios con respecto a la semana anterior

Al suspender el tratamiento 3 presentaron recaidas sintomaticas

% ACUMULADO

T/T
8% 28%
33% 61%

7 39% 100%
0% 100%

3 (7% léa%
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Mejorias por semana

120%

100%

— rcioras 80%
—@— % acumulada de mejorias o

T ST : =] so%

i I 40%

Semana 5 Semana 6

20%

0%

En el esquema 2 observamos un inicio de respuesta al tratamiento en la semana
3. de la misma manera que con el uso del esquema 1, esta respuesta se
incrementa en la semana 5 hasta cubrir al 100% de los pacientes y
manteniéndose asi hasta el final del tratamiento, pero al suspender el tratamiento
en la semana 6 se produce una recaida de 17% de los pacientes, lo cual
disminuye la eficacia del tratamiento a un 83%, dentro del grupo de pacientes que
presentaron una mejoria significativa desde el inicio del tratamiento.

La eficacia global del tratamiento incluyendo a los 25 pacientes que fueron

tratados con el esquema 2 es de: 60%
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ESQUEMA 3.

Dentro del grupo de pacientes que recibieron el esquema 3 de tratamiento se

encontraron los siguientes resultados dentro de las 12 semanas que durd el

tratamiento:

Semana 1: 11 pacientes presentaron mejoria leve

Semana 3: 17 pacientes presentaron mejoria importante
Semana 5: 52 pacientes presentaron mejoria importante
Semana 7: 76 pacientes presentaron mejoria importante
Semana 9: No hay cambio con respecto a la semana anterior
Semana 11: No hay cambio con respecto a la semana anterior
Semana 12: No hay cambio con respecto a la semana anterior

Al suspender el tratamiento 4 presentaron recaidas sintomatica

ESQUEMA 3 ? % % ACUMULADO
SEMANA 1 T3 T3% 3%

SEMANA 3 6 5% 55%

SEMANA 5 3 6% 68%

SEMANA 7 23 35% T50%

SEMANA © o 5% T00%

SEMANA 11 o 0% 160%

SEMANA 12 ; % T60%
RECAIDAS 5% 5695
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Mejorias por semana

120%

100%

80%

60%

40%

20%

En el esquema 3 de tratamiento se observa que la mejoria clinica de los pacientes
se presentd en la tercera semana de tratamiento en el 20% de los pacientes, para
la semana 5§ se habia obtenido mejoria en 60% y para la semana 7 el 100% de los
pacientes habian tenido mejoria significativa. Esta mejoria se mantuvo en el 100%
de los pacientes durante el resto del tratamiento hasta la semana 12 cuando se
presentaron recaidas en 3 pacientes, lo que representa el 4%.

Obteniendo asi una eficacia del 96% en los pacientes que presentaron desde un
inicio mejoria significativa y una eficacia global det 91.5% para todos los pacientes

incluidos en el grupo que recibieron tratamiento con el esquema 3.
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DISCUSION

En este estudio se reporta la experiencia del Servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México en cuanto al
diagnostico y tratamiento del reflujo faringolaringeo.

Las pacientes del sexo femenino fueron mas afectadas con una relacién 3:1 y el
grupo de edad en el que se presentd con mas frecuencia fue de 50 a 59 afos,
concordando con la literatura mundial.

El tiempo de evolucion fue de 3 a 6 meses, un tiempo relativamente corto que
puede corresponder principalmente a la lesidn en la via aérea que ocasiona

sintomas tales que llevan al paciente a buscar atencion médica en poco tiempo

después de iniciado el cuadro.

El diagnostico se realizd de manera clinica principalimente, solo en casos
esporadicos se busco la realizacion de estudios de imagen o endoscopicos para
corroborario y en estos casos fue debido a la mala respuesta al tratamiento mas
que a otras causas.

La sintomatologia encontrada fue practicamente la misma que la reportada en la
literatura con un predominio muy claro de cuatro sintomas: ardor faringeo,
sensacion de cuerpo extrario, tos y disfonia los cuales engloban el 80% de todos
los sintomas. Los primeros dos sintomas se presentaron en el 98.12% y 95.6% lo

cual nos indica la importancia de valorar estos dos sintomas para establecer el

diagnostico de reflujo faringolaringeo. En el tercer lugar con un 61.25% se

encontro tos como sintoma de presentacion, sintoma poco tomado en cuenta para
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estableger el diégnéstiéo. pero que es una éausa huy comun de consulta meédica
y con el éual se establecen tratamientos antimicrobianos o con medicamentos
tales como broncodilatadores los cuales resulitan evidentemente inadecuados si se
establece el diagnostico de reflujo faringolaringeo.

La disfonia se presentd en un 54.3% ocupando el cuarto lugar de presentacion,
siendo también una causa comdn de consulta otorrinolaringologica y que
frecuentemente se trata con antiinflamatorios, antimicrobianos y reposo de voz, lo
que no soluciona el problema de base presentandose cuadros recurrentes que
pueden evolucionar hacia la formacion de pdlipos laringeos o nodulos no
encontrados en este estudio a pesar de que en la literatura se reportan como

complicaciones frecuentes de la enfermedad o incluso como primera

manifestacion de la patologia. A la endoscopia laringea se pueden observar estas
tumoraciones asi como los cambios clasicos de pseudosulcus y edema del tercio
posterior de la laringe pero que son dificiles de observar con la realizacion de
laringoscopia indirecta con espejo laringeo.

Los sintomas presentados con menor frecuencia como dato inicial fueron la
regurgitacion, globus faringeo. odinofagia, pirosis, disfagia y dolor toracico.
Coincidiendo con los datos reportados en la literatura en la que se resalta la falta
de sintomatologia gastrica en los pacientes que acuden con el otorrinolaringsdlogo
y en los que posteriormente se diagnostica reflujo faringolaringeo o
gastroesofagico aun sin sintomas digestivos.

Dentro de los signos clinicos encontrados en el estudio resaltan el edema e
hiperemia de orofaringe como signos principales ya que se presentaron en el

100% de los pacientes ocupando el 87% de todos los signos presentados por los
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pacientes incluidos en el estudio. Es muy importante considerar estos dos signos
para establecer el diagndstico ya que un diagnodstico de faringitis, frecuentemente
encontrado en los diagndsticos establecidos por el médico, se puede convertiren

una faringitis secundaria a reflujo faringolaringeo, cambiando el esquema de

tratamiento radicalmente.

El tercer signo encontrado fue edema laringeo, presente en 29.37% de los
pacientes, este encontrado paralelamente a la presencia de disfonia de
predominic matutino asi como tos cronica sin respuesta a tratamientos
antiinflamatorios previos. Este edema se presenta caracteristicamente en el tercio
posterior de la laringe, signo casi patognomodnico de laringitis por reflujo
faringolaringeo por lo que la sospecha que debe despertar el hallazgo de este
signo debe ser primordiat.

Con los signos y sintomas descritos anteriormente se establecidé en todos los
casos el diagndstico de reflujo faringolaringeo, no siendo necesaria la realizacion
de estudios posteriores para corroborar el diagndstico o completar protocolo de
estudio. En este punto la experiencia del Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital General de México difiere de lo descrito en la literatura, ya que se reporta
en la literatura mundial la necesidad de completar el protocolo de estudio
incluyendo estudios tales como esofagoscopia, serie gastroesofagoduodenal y
pHmetria con doble electrodo, sobretodo si se encuentra una respuesta pobre al
tratamiento.

La esofagoscopia permite la visualizacién directa de las estructuras del tubo
digestivo' alto, asi como de las posibles alteraciones anatdmicas causantes de la

patologia faringolaringea como son la hernia hiatal en sus diferentes grados,
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acalasia e incluso se pueden tomar biopsias del tejido gastrico y esofagico para
descartar infeccion por Helicobacter pylori u otras alteraciones histopatologicas
como son el esdofago de Barret, ulceras esofagicas, gastricas o duodenales,
principalmente.

La serie esofagogastroduodenal permitira la valoracidn en cuanto a la movilidad
del tubo digestivo alto, el vaciado gastrico asi como la observacion de las ondas
peristalticas productoras del reflujo, también se pueden observar algunas lesiones
tumorales aunque estas no son causantes de patologia de reflujo.

La pHmetria de 24 horas esofagica se ha utilizado en los ultimos reportes de ia
literatura como estudio principal para corroborar y establecer el diagnostico de
reflujo gastroesofagico y faringolaringeo ya que demuestra de manera objetiva los
cambios en el pH ocasionados por el reflujo e incluso se puede realizar para
monitorizar la respuesta al tratamiento.

En los reportes mas recientes se ha popularizado el uso de pHmetria doble
reportando cambios en el pH gastrico y a nivel de faringolaringe, con to cual el
estudio se convierte en un estudio mucho mas sensible y especifico a las
alteraciones otorrinolaringologicas, mostrando la eficacia de los tratamientos a
nivel de via aérea superior. Con este estudio a su vez se comprueba la presencia
de un factor quimico como lo es el reflujo gastroesofagico en la patogenia del
reflujo faringolaringeo. el cual ha sido motivo de controversia puesto que en
muchos pacientes no se presenta el cuadro clasico de reflujo gastroesofagico con
sintomas digestivos, lo cual ha hecho proponer otras vias fisiopatologicas.

Con base en los resultados encontrados en este estudio podemos proponer la

realizacion de los estudios mencionados anteriormente (esofagoscopia. serie
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esofagogastroduodenal -y pHmetria) Gnicamente al no encontrar una buena

respuesta al tratamiento instalado, ya que dichos estudios presentan costos

elevados asi como caracteristicas particulares de realizacién que dificultan su

realizacion como estudios de rutina.

Se utilizaron 3 esquemas de tratamiento, los cuales presentaron l0s siguientes
resultados:

Dentro del Esquema 1 que consistié en Ranitidina 150mg VO cada 12 horas por 6
semanas y Metociopramida 10mg VO cada 12 horas por 6 semanas se encontrd
una eficacia del 63.64%, la cual fue ligeramente menor a la reportada en la
literatura mundial, encontrando que el tiempo que los pacientes se mantuvieron
con el tratamiento se aicanzd una mejoria del 100% pero que al suspender el
tratamiento las recaidas fueron del 36.36%.

Con e! esquema 2 que consistio en Omeprazol 20mg VO cada 12 horas por 6
semanas y cisaprida 10mg cada 12 horas por 6 semanas se encontré una mejoria
mayor, de 72% pero recayeron el 40% de los pacientes al suspender del
tratamiento. lo cual disminuye la efectividad a un 60%. Estas cifras fueron mucho
menores a las reportadas en la literatura mundial, lo cual nos hace sospechar que
hay un factor no considerado en el estudio como io es la dieta que representa una
influencia muy importante a tomar en cuenta en estudios posteriores.

En los pacientes que recibieron tratamiento con el esquema 3 que consistio en
Omeprazol 20mg VO cada 8 horas por 12 semanas, cisaprida 10mg VO cada 8
horas por 12 semanas y bencidamina Solucion bucofaringea cada 8 horas por 10
dias se encontraron cifras de efectividad de 91.25% en todos los pacientes

sometidos a este tratamiento y una efectividad del 96% en los pacientes que
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desde el inigﬁio 'dél‘ triafamién&o presentaron mejoria. Lo cual nos hace sugerir dicho
tratamiento cc_>rr{o’ de prirﬁera eleccion para el reflujo faringolaringeo. No es
valorable la cor‘nkp‘ar“aéiycr.‘m de los tres tratamientos al cumplirse la semana 6, ya que
los dos priﬁéros'_fuerdh suspendidos en este momento y el tercero se continud por
un plazo de 6 séhénas mas; pero si puede observarse que con el curso de un
tratamiento mas largo y una dosis mayor se redujeron las recaidas y aumenté el
porcentaje de eficacia, aunque paraddjicamente la curva de mejoria se presentd
de manera mas lenta que con los dos esquemas anteriores.

En ja literatura mundial no se encontrd un estudio con este esquema de

tratamiento, por lo que no se pueden comparar los resultados con la literatura
mundial.

Dentro de las complicaciones encontradas con el uso de omeprazol en dosis
maximas esta el desarrollo de gastrinoma o quiste glandular gastrico, el cual esta
referido como comun con las dosis altas pero benigno y al suspender el
tratamiento presenta regresion, por lo que se sugiere la realizacion de endoscopia

de tubo digestivo alto en tratamientos mayores a 3 meses, ya que el gastrinoma es

un productor de gastrina importante, lo cual puede producir cuadros posteriores de

reflujo gastroesofagico y faringolaringeo.@”?

Con el uso de cisaprida se han reportado que en pacientes con cardiopatias
previas se pueden presentar prolongaciones en la repolarizacioén cardiaca. Lo que
puede producir prolongacion del intervalo QT, por lo que esta contraindicado en
pacientes con intervalo QT adquirido, hipokalemia o hipomagnesemia, badicardia
clinicamente significativa o alteraciones congénitas en el intervalo QT, por io que

se sugiere la realizacion de un electrocardiograma en pacientes en los que se
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sospeche alguna alteracion cardiaca o uso de medicamentos cardiolégico. Por
otro lado ia cisaprida a mostrado una gran eficacia en pacientes con reflujo por lo
que la sustitucidon o suspensiéon del medicamento en pacientes sin antecedentes

no es recomendable.
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CONCLUSIONES

1. El diagnéstico de reflujo faringolaringeo se debe establecer de manera

clinica, a pesar de no encontrar signos y sintomas digestivos.

2. Los datos clinicos mas importantes para establecer un diagnéstico de

reflujo faringolaringeo son ardor faringeo, tos y sensacién de cuerpo

extrafio asi como hiperemia y edema de orofaringe con los cuales la

sospecha clinica debe colocar al reflujo faringolaringeo como primer

diagndstico.

3. Los estudios como son la serie gastroesofagoduodenal, la endoscopia de

tubo digestivo alto y la pHmetria se deben realizar en casos en los que no

haya buena respuesta al tratamiento inicial o no se logre confirmar el

diagnodstico de manera clinica.

4. EI tratamiento con inhibidores de la bomba de protones y procinéticos del

tipo de la cisaprida se presentan como la mejor opcién terapéutica.

5. Los mejores resultados con estos medicamentos se presentan cuando el

tratamiento se continda por un periodo de 12 semanas.
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6.

Se debe mantener en observacién al paciente en cuanto se inicie el
tratamiento ya que los mejores resultados se presentan tanicamente cuando

desde el inicio del tratamiento se presenta mejoria significativa.

Se deben tener en consideracion los riesgos de los medicamentos
empleados para el uso en cada paciente, ya que en pacientes con
alteraciones cardiolégicas esta contraindicado el uso de cisaprida.

La realizacidbn de una endoscopia de tubo digestivo alto en pacientes
sometidos a tratamiento por largo plazo con omeprazol esta indicada para

descartar la formacion de gastrinoma.
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