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RESUMEN: Introduccién: El reflujo faringolaringeo y el reflujo gastroesoféagico son entidad clinicas
que continian comunes. Se estima que del 7 al 10% de la poblacion presenta sintomatologia por reflujo
todos los dias. Veinte por ciento sufren de al menos un episodio de reflujo a la semana, y hasta el 36%
una vez al mes. Estos episodios estan caracterizados por quejas comunes como son pirosis, disfagia,
dispepsia, asi como sintomatologia poco especifica como es el globus , disfonia, aclaramiento vocal,
descarga retronasal y tos. La prevalencia del reflujo langiofaringeo en la practica otorrinolaringolégica se
estima que es de un 4 a un 10%, y la prevalencia del RFL en pacientes con desérdenes de la voz y
laringeos va del 50 al 78%. Material y métodos: Se incluyeron a todos los pacientes del Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico de reflujo
gastroesofagico a los que se les realiz6 pH metria con doble electrodo tratados por el servicio de
gastromedicina durante el periodo de enero 2009 a enero 2010. Se calcul6 la incidencia y prevalencia
de los sintomas faringolaringolaringeos en dichos pacientes mediante estadistica descriptiva de todas
las variables (disfonia, aclaramiento vocal, rinorrea posterior, disfagia, tos, globus, epigastralgia y pirosis)
. Se realizé prueba de X para conocer si existe diferencia entre los grupos con pH metria positiva y
negativa. Resultados: Se estudiaron 41 pacientes, de los cuales 14 ( 34%) fueron hombres y 27
mujeres (66%). Cincuenta y un porciento de los pacientes presentaron pH positiva (8 hombres ; 19.5%,
y 12 mujeres; 29.2%), y 49% pH metria negativa (6 hombres; 14.%, y 15 mujeres; 36.5%). De los 21
pacientes con pH metria negativa el 38% (n=8) presentaron disfonia, el 14% (n=3) aclaramiento vocal, el
10% (n= 2) rinorrea posterior, el 52% (n=11) disfagia, el 33% (n=7) tos, el 19% (n=4) presentaron
globus y epigastralgia, y el 57% (n=12) pirosis. De los 20 pacientes con pH metria positiva el 45% (n=9)
presentaron disfonia, el 35% (n=7) aclaramiento vocal, disfagia, tos y globus , el 30% (n= 6) rinorrea
posterior, el 60% (n=12) epigastralgia, y el 75% (n=15) pirosis. La prueba de X? para demostrar la
diferencia entre la presentacion de sintomatologia en los pacientes con pH metria positiva y negativa, no
demostré diferencias estadisticas significativas en ninguno de los sintomas. Discusién: Existe una gran
controversia alrededor del reflujo faringolaringeo y su rol en la patogenia de los desérdenes de cabeza y
cuello debido a una falta de consenso entre médicos para establecer criterios diagnésticos. Existen
puntos fisiopatolégicos que vinculan al reflujo faringolaringeo con la enfermedad por reflujo
gastroesofagica, sin embargo encontrar diferencias clinicas no siempre es tan claro. Conclusién: La
evaluacién y el manejo del RFL sigue siendo un problema dificil. Esto es el resultado de una amplia
variedad de sintomas, asi como una falta de definicién en los criterios diagnosticos. A pesar de que el
RFL ha sido implicado como un desorden otorrinolaringolégico por mas de 2 décadas, solo
recientemente, ha habido un impulso para estandarizar criterios para su evaluacion.
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RESUMEN

Introduccidn: El reflujo faringolaringeo y el reflujo gastroesofagico son entidad clinicas comunes. Se
estima que del 7 al 10% de la poblacion presenta sintomatologia por reflujo todos los dias. Veinte por
ciento sufren de al menos un episodio de reflujo a la semana, y hasta el 36% una vez al mes. Estos
episodios estan caracterizados por quejas comunes como son pirosis, disfagia, dispepsia, asi como
sintomatologia poco especifica como es el globus , disfonia, aclaramiento vocal, descarga retronasal y
tos. La prevalencia del reflujo langiofaringeo en la practica otorrinolaringolégica se estima que es de un
4 a un 10%, y la prevalencia del RFL en pacientes con desérdenes de la voz y laringeos va del 50 al
78%.

Material y métodos: Se incluyeron a todos los pacientes del Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico de reflujo gastroesofagico a los que se
les realizé pH metria con doble electrodo tratados por el servicio de gastromedicina durante el periodo
de enero 2009 a enero 2010. Se calculé la incidencia y prevalencia de los sintomas
faringolaringolaringeos en dichos pacientes mediante estadistica descriptiva de todas las variables
(disfonia, aclaramiento vocal, rinorrea posterior, disfagia, tos, globus, epigastralgia y pirosis) . Se realizé

prueba de X* para conocer si existe diferencia entre los grupos con pH metria positiva y negativa.

Resultados: Se estudiaron 41 pacientes, de los cuales 14 ( 34%) fueron hombres y 27 mujeres (66%).
Cincuenta y un porciento de los pacientes presentaron pH positiva (8 hombres ; 19.5%, y 12 mujeres;
29.2%), y 49% pH metria negativa (6 hombres; 14.%, y 15 mujeres; 36.5%). De los 21 pacientes con pH
metria negativa el 38% (n=8) presentaron disfonia, el 14% (n=3) aclaramiento vocal, el 10% (n= 2)
rinorrea posterior, el 52% (n=11) disfagia, el 33% (n=7) tos, el 19% (n=4) presentaron globus y
epigastralgia, y el 57% (n=12) pirosis. De los 20 pacientes con pH metria positiva el 45% (n=9)
presentaron disfonia, el 35% (n=7) aclaramiento vocal, disfagia, tos y globus , el 30% (n= 6) rinorrea
posterior, el 60% (n=12) epigastralgia, y el 75% (n=15) pirosis. La prueba de X? para demostrar la
diferencia entre la presentacion de sintomatologia en los pacientes con pH metria positiva y negativa, no

demostro diferencias estadisticas significativas en ninguno de los sintomas.

Discusién: Existe una gran controversia alrededor del reflujo faringolaringeo y su rol en la patogenia de
los desérdenes de cabeza y cuello debido a una falta de consenso entre médicos para establecer
criterios diagnosticos. Existen puntos fisiopatoldgicos que vinculan al reflujo faringolaringeo con la
enfermedad por reflujo gastroesofagica, sin embargo encontrar diferencias clinicas no siempre es tan

claro.

Conclusién: La evaluacién y el manejo del RFL sigue siendo un problema dificil. Esto es el resultado de
una amplia variedad de sintomas, asi como una falta de definicion en los criterios diagndsticos. A pesar
de que el RFL ha sido implicado como un desorden otorrinolaringolégico por mas de 2 décadas, sélo

recientemente, ha habido un impulso para estandarizar criterios para su evaluacion.
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INTRODUCCION

El reflujo faringolaringeo (RFL) y la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) son
entidades clinicas de importancia en la Otorrinolaringologia, el reflujo es considerada una de las causas
mas comunes de tos. Se estima que del 7 al 10% de la poblacion norteamericana presenta
sintomatologia por reflujo todos los dias. Veinte por ciento sufren de al menos un episodio de reflujo a la
semana, Yy hasta el 36% una vez al mes. Estos episodios estan caracterizados por quejas comunes
como son pirosis, disfagia, dispepsia, asi como sintomatologia poco especifica como aquella vista en la
practica otorrinolaringolégica como es el globus , ronquera, aclaramiento vocal, descarga retronasal y

tos. (1)

El reflujo faringolaringeo y la enfermedad por reflujo gastroesofagico tienen una relevancia
particular en la practica otorrinolaringolégica por varias razones. Debido a que los otorrinolaringélogos
atienden a pacientes con ERGE, el aumento de pacientes que se perciben con la enfermedad tiene la
potencia de impactar significativamente en el uso de los recursos. Ademas, el RFL y la ERGE se han
visto asociados a un gran numero de patologias, principalmente tratadas por otorrinolaringélogos. Esta
lista incluye a la laringitis crénica, disfonia, carcinoma laringeo, globus faringeo, tos, estenosis laringea,
laringomalasia, alteraciones del suefio, rinosinusitis crénica, etc. Un incremento en la prevalencia de la
ERGE puede llevar a un aumento significativo de enfermedades asociadas, y un impacto en la practica

otorrinolaringoldgica en el futuro.

Durante 1990 hubo avances importantes en el tratamiento para la ERGE. El mas notable fue la
disponibilidad de los inhibidores de la bomba de protones como medicamentos para tratar ERGE. Existe
en la literatura abundante informaciéon que soporta la gran efectividad de estos medicamentos en el
manejo de manifestaciones atipicas o severas del ERGE, sin embargo es considerablemente mas caro

que algunos otros medicamentos como lo son los bloqueadores H2.

La sintomatologia va desde lo mas familiar como es la epigastralgia, disfagia, pirosis, hasta las

quejas poco especificas como globus, difonia, aclaramiento vocal , descarga retronasal y tos.

Eséfago
El es6fago es un tubo neuromuscular que propulsiona el alimento desde la boca y faringe hasta

el estdbmago, mientras minimiza el reflujo acido y biliar. Es el tubo del tracto gastrointestinal mas delgado,



y tiene en su conformacion 3 regiones de constriccion natural (figura 1):
- Constriccion por el musculo cricofaringeo
- Constriccion a nivel en el cual la aorta y el bronquio principal izquierdo se cruzan
anteriormente, y;
- Constriccion a nivel del esfinter esofagico inferior.

A nivel cricofaringeno se encuentra el punto méas estrecho de todo el tracto gastrointestinal.
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Figura 1
El es6fago esta compuesto por una capa muscular externa, una capa submucosa intermedia, y
una capa mucosa interna.(Figura 2)
El es6fago no cuenta con capa serosa que es una barrera anatémica importante que evita la
diseminacion de enfermedades infecciosas y neoplasicas, por este motivo es que el es6fago es mas
susceptible a perforacién y cuenta con menos integridad estructuras que le permita una reparacién

quirdrgica o anastomoética.



Figura 2. TA: tunica adventicia, MI: capa muscular fibras longitudinales , Mc: Capa muscular fibras circulares , SM:

submucosa, E: epitelio, L: limen.

El tercio superior de la capa muscular es estriada, mientas que los dos tercios inferiores estan
compuestos de musculo liso. Ademas la capa muscular puede ser dividida en fibras musculares externas
longitudinales, y fibras circulares internas.

La mayor parte del eséfago esta constituida por epitelio escamoso, Unicamente de 1 a 3 cm mas distales

son epitelio cilindrico.

El aporte sanguineo esofagico sigue una organizacion segmentaria.

Segmento esofagico Aporte arterial Drenaje venoso

Tercio superior Tiroidea inferior Tiroidea inferior

Plexo venoso
Tercio medio Aorta toracica

Acigos

Gastrica izquierda
Tercio inferior Esofagica

Frénica inferior izquierda

El drenaje linfatico no sigue este patrén segmentario. El eséfago cervical y su porciéon media
tienden a drenar cefalicamente hacia ganglios cervicales paraesofagicos y luego a ganglios yugulares.
Los canales linfaticos del esodfago toracico drenan hacia ganglios mediastinales superiores,
peribronquiales, hiliares y paraesofagicos. El es6fago abdominal drena en ganglios gastricos izquierdos y

celiacos.

El es6fago esta invervado por el nervio vago (parasimpatico) y la cadena simpatica. El eséfago



cervical recibe inervacién de los nervios laringeos recurrentes. En el mediastino superiores, los nervios
vagos arborizan para formar el plexo esofagico. Estas fibras luego se unen para formar los 2 troncos del
vago: anterior izquierdo y posterior derecho.

Se piensa que la funcién motora del es6fago esta bajo control vagal; los nervios simpaticos relajan la
musculatura de la pared, contraen los esfinteres e incrementan la actividad glandular y peristaltica. La
musculatura estriada tiene conexién simpatica directa con las placas neuromusculares, mientras que la
musculatura estriada lo hace con neuronas del plexo mientérico.

Ademas de la prevencién del reflujo de contenido gastrico, la funcidn principal del eséfago es la
de transportar los nutrientes durante la fase esofagica de la degluciéon. Al tiempo que los musculos
constictores faringeos se contraen, el esfinter esofagico inferior se relaja, propulsando los alimentos en
el esofago e iniciando una onda peristaltica. A esto se le llama peristalsis primaria, y ésta onda se
continda distalmente a lo largo de todo el es6fago a un velocidad de aproximadamente 5 a 10 cm por
segundo. La onda peristaltica secundaria limpia cualquier resto de comida se inicia con la distensién
esofagica o el reflujo gastroesofagico. Las contracciones terciarias son no peristalticas y pueden ocurrir
de manera espontanea o después de la deglucion. La deglucion normal es una secuencia de eventos
altamente coordinados por el centro de la deglucién en la médula y requiere de la participacion de los
nervios craneales V, VII, IX, Xy Xll. La gravedad y los cambios negativos relativos de presion tienen un
rol menor.

Se continua estudiando y debatiendo sobre la verdadera naturaleza del esfinter esofagico
inferior. Se piensa que no es una estructura anatémica discreta, mas bien es una zona de 2 a 4 cm de
longitud con presion elevada, que tiene la caracteristica anatomofisiolégica de prevenir el reflujo del
contenido gastrico al esdfago inferior. Durante la deglucién , el esfinter esofagico inferior se relaja,
permitiendo el paso del alimento al estdbmago. La incompetencia del esfinter esofagico inferior pude
llevar a enfermedad por reflujo gastroesofagico y sus complicaciones asociadas. Si el esfinter esofagico
inferior falla en su relajacién, puede presentarse disfagia.

Faringe

La faringe es una estructura tubular irregular, que se extiende desde la base del craneo hasta la
entrada del esofago. Las paredes posteriores y laterales de la faringe se componen de 3 musculos
constrictores adheridos posteriormente a las vértebras cervicales. La faringe presentan una apertura

anterior hacia la cavidad nasal y oral, y una inferior que se abre hacia la laringe y el es6fago. Existen tres



segmentos que se describen en la faringe : nasofaringe, orofaringe e hipofaringe 6 laringofarine (figura
3). La nasofaringe puede aislarse de la orofaringe por la elevacion simultanea del paladar blando y la
formacioén de pliegues en las paredes faringeas, conocidos como cresta de Passavant.

La exploracion fisica completa de la faringe requiere de un espejo laringeo o endoscopio, ya que
la pared posterior de la orofaringe es la Unica que es posible visualizarse transoralmente. El musculo
constrictor superior se encuentra suspendido de la base del craneo, la lamina pterigoidea lateral, el rafé

pterigomandibular, la linea milohioidea de la mandibula, y la lengua en su porcién lateral.

Nasofaringe

Orofaringe

k———— Laringofaringe

Figura 3

Los anclajes anteriores del musculo constrictor medio son el hueso hioides y el ligamento
estilohioideo. La musculo constrictor inferior se une con los cartilagos tiroides y cricoides.

La activacion de estos musculos constrifie la faringe, y no existe evidencia que soporte el
concepto que contribuyen a la estabilidad de la via aérea. La permeabilidad faringea durante la presion
negativa generada durante la inspiracion se mantiene por los musculos que dilatan el limen mediante
una fuerza que tracciona la base de la lengua o el hueso hioides anteriormente. Estos musculos incluyen
al geniogloso, genihioideo, y el vientre anterior del musculo digastrico.

Laringe

La porcién mas superior de la laringe es la epiglotis, que se proyecta posteriormente hacia la
faringe. La vallécula es un monticulo entre la base de la lengua y la epiglotis. Inferiormente, las glotis se
observa como una apertura triangular durante la inspiracion y una hendidura estrecha.

Las cuerdas vocales verdaderas comprenden los bordes anteriores de la glotis. Superior y lateral
a las cuerdas vocales verdaderas se encuentran las cuerdas vocales falsas. El ventriculo es un espacios

estrecho entre las cuerdas vocales verdaderas y las falsas. La glotis posterior se forma por 2 cartilagos



aritenoides y mucosa intermedia. Los aritenoides son la insercidon posterior tanto de las cuerdas vocales
falsas como de las verdaderas. La apertura y el cierre de la glotis se lleva a cabo gracias a la accion de
los musculos que movilizan los aritenoides. Existe una puente mucoso entre la epiglotis y el cartilago
aritenoides ipsilateral, conocido como pliegue ariepiglético. Este pliegue tiene la funcién de dique entre el
canal de la via aérea y el de la via digestiva, mediante la separacion del receso piriforme y la epiglotis.
Los recesos piriformes son espacios recubiertos por mucosa laterales a los pliegues ariepigléticos pero
mediales al esqueleto laringeo, y son vias que permiten que el alimento ingerido se dirija hacia el
esofago.

El esqueleto laringeo se compone de varios cartilagos y un hueso que en conjunto se suspenden
de la base del craneo y la mandibula. EI movimiento laringeo puede se logrado ya sea por los musculos
intrinsecos (que se originan y se insertan en los cartilagos laringeos), o por los extrinsecos (aquellos que
conectan la laringe a otras estructuras). Ademas, el descenso de la traquea durante la inspiraciéon amplia
la glotis, debido a estas interconexiones ligamentosas del esqueleto laringeo.

El hueso hioides, soporta a la laringe y estabiliza la hipofaringe. Tiene forma de “U”, con dos
bordes libres que se proyectan posteriormente y dos pequefios monticulos en la superficie
superoanterior. El hueso hioides se conecta con el cartilago tiroides mediante la membrana tirohioidea,
que permite el movimiento vertical de la laringe. Lateralmente, los bordes de la membrana se engrosan
para formar los ligamentos tirohioideos.

El cartilago tiroides se compone de dos mitades fusionadas anteriormente en un angulo marcado
(90 grados en hombres y 120 grados en mujeres). El borde posterior presenta cuernos superiores e
inferiores, los superiores se articulan al ligamento tirohioideo y los inferiores al cartilago cricoides. (figura
4)

La epiglotis es un cartilago fibroelastico, adherido anteriormente a la linea media en la superficie
interna del cartilago tiroides y sostenido por el ligamento hioepiglético, su borde libre se proyecta a la
hipofaringe.

El cartilago cricoides es el soporte esquelético de la subglotis, y es el unico punto de la via area
con un diametro completo rigido. Se articula superiormente con los aritenoides y posterolateralmente con
el cuerno inferior del cartilago tiroides, permitiendo la rotacion en el plano sagital, mismo que abre y
cierra el espacio cricoaritenoideo anterior.

Los cartilagos aritenoides tienen forma de pera, y se articulan sinovialmente con el cricoides. El proceso



vocal, una proyeccion anterior y medial de los aritenoides, es el segmento posterior de las cuerdas
vocales .

Existen otros dos cartilagos sesamoideos, el corniculado y cuneiforme, que se localizan superior
al aritenoides y le confieren soporte al pliegue ariepiglético.
Dos membranas fibroelasticas son de gran importancia para la laringe. El cono elastico proporciona
soporte a las cuerdas vocales. Desde su insercién lateral con el cricoides, se extiende anteriormente
hacia el borde inferior de la linea media del cartilago tiroides, y posteriormente al proceso vocal del
aritenoides. Su borde libre forma el ligamento vocal. La membrana cuadrangular da soporte a la
supraglotis. Conecta a la epiglotis con los cartilagos aritenoides y corniculado. El borde libre superior
esta cubierto por mucosa para formar el pliegue ariepoglético, mientras que el borde inferior es parte de

las cuerdas vocales falsas.
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Figura 4

La movilidad de las cuerdas vocales se afecta principalmente por los musculos laringeo
intrinsecos. El musculo cricoaritenoideo posterior es el Unico musculo abductor de la glotis. Los
musculos cricoaritenoideos laterales, cricotiroideos, tiroaitenoideos (medial y lateral), e interaritenoideo
tienen una funcion aductora de la glotis. El musculo interaritenoideo es el Unico musculo intrinseco impar.

El musculo laringeo mas pequefio , una banda muy pequefia de fibras musculares entre la
epiglotis y aritenoides, tiene la funcion de constrifiir la entrada supraglética.

Los musculos extrinsecos incluyen al milohioideo, digastrico, estilohioideo (musculos suspensorios),y al
omohioideo, estenohioideo, esternotiroideo y tirohioideo (musculos acintados 6 pretiroideos). Tienen la

funcién de elevar y deprimir la laringe, e indirectamente aducir, abducir o tensar las cuerdas vocales asi



como constrifiir la supraglotis.

El nervio vago proporciona la inervacion mediante dos ramas: nervio laringeo superior y nervio
laringeo recurrente.(figura 5) El nervio laringeo superior nace del vago por debajo del ganglio nodoso y
se ramifica en dos; interno y externo. La rama interna es puramente sensitiva, lleva fibras afrentes desde
la supraglotis y cuerdas vocales, y se introduce a la laringe lateralmente a través de la membrana
tirohioidea. La rama externa de nervio laringeo superior proporciona las fibras motoras del musculo
cricotiroideo. El nervio laringno recurrente inerva el resto de los musculos intrinsecos de la laringe y lleva
las aferencias de la subglotis y trdquea. El nervio laringeo recurrente tiene una trayectoria directa desde
vago a la laringe, sino que desciende primero en el mediastino superior. El nervio laringeo recurrente
derecho se curva hacia arriba alrededor de la arterial subclavia ipsiltareal, mientras que el nervio laringeo

recurrente derecho lo hace al arco aértico cerca del ligamento arterioso.

STYLOHYOID LIG.

Figura 5

La mucosa de la mayoria del tracto respiratorio superior es epitelio respiratorios con abundantes
glandulas mucosas. Sobre el borde libre de las cuerdas vocales esta mucosa esta adaptada con epitelio
escamoso sin glandulas mucosas.

La funcién mas primitiva de la laringe es la de esfinter, previniendo el ingreso de cualquier
cuerpo ademas del aire hacia los pulmones. Algunas otras funciones de incluyen el toser, la maniobra de
Valsalva, la regulacién del flujo de aire hacia fuera y adentro de los pulmones, ademas de la fonacién y la

sensibilidad de la via mediante receptores que influencian el control de la respiracion y hasta pueden
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llegar a afectar la funcién cardiovascular.

La tos es el mecanismo por el cual el cuerpo expulsa moco y materia extrafia de los pulmones y
ayuda a mantener la permeabilidad de los alveolos pulmonares. Puede ser voluntaria pero la mayoria de
las ocasiones ocurre como respuesta a la estimulacion de receptores laringeos o en el tracto respiratorio
inferior.

La tos tiene 3 fases: inspiratoria, compresiva y expulsita. En la primera, la laringe se abre
ampliamente y permite una inspiracion rapida y profunda. Si la tos es voluntaria, el grado de aduccién
glética y esfuerzo inspiratorio es proporcional a la fuerza intencionada de la tos. La fase compresiva
consiste en el cierre tenso de la glotis y la fuerte activaciéon de los musculos espiratorios. Durante la fase
expulsiva, la laringe se abre subita y ampliamente, dejando salir un flujo de aire en un rango de 6 a 10
litros por segundo.

La laringe tiene un alto contenido de receptores sensoriales que ejercen influencias en la
respiracion y en la funcion sensorial. Los reflejos pueden ser desencadenados mediante la estimulacion
eléctrica del nervio laringeo superior. Existen tres tipos principales de receptores laringeos que son
activados mediante procesos de respiracion y que tienen influencia sobre en control central de la
ventilacion: receptores de presion negativa, receptores de flujo (frio), y propioceptores de la motilidad
laringea. Existen también receptores que responden al tacto y estimulos quimicos.

El reflejo aductor laringeo es un cierre rapido y breve de las cuerdas vocales falsas en respuesta
a la estimulacién apropiada de la mucosa y esta inervado por el nervio laringeo recurrente. Los déficits
sefioriales en la regién laringofaringea pueden resultar en disfagia y aspiracion, y finalmente en
neumonia y apnea.

Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un fendmeno normal experimentado de
manera intermitente por la mayoria de las personas. Es muy comun, 61 millones de norteamericanos,
aproximadamente el 44% de la poblacién adulta de Estados Unidos, experimenta pirosis al menos una
vez al mes.

La ERGE se refiere como sintomas cronicos y dafio mucoso producido por el reflujo anormal del
contenido gastrico al eséfago. Sin embargo, la prevalencia de la ERGE es incierta y es dificil de calcular
por las diferencias en definiciones del padecimiento y el numero de personas que sufren de ésta

enfermedad. Los sintomas del reflujo son pirosis, regurgitacion, o ambos. Los sintomas generalmente
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ocurren posterior a la comida, especialmente después de comidas abundantes y con alto contenido de
gasas, y pueden durar de 20 minutos a dos horas. Conforme la enfermedad progresa, la disfagia puede
convertirse en el sintoma cardianal, representando aproximadamente un tercio de los pacientes.

La disfagia a sélidos y liquidos sugiere una ERGE relacionado a un desorden de la motilidad. El
dafio en la mucosa no es el resultado de una sobreproduccion acida por el estémago, sino el resultado
de una alteracién en las defensas esofagicas en contra del acido y pepsina que estan en contacto con el
epitelio. Esto ocurre por un aumento en el volumen y frecuencia de reflujo hacia el es6fago, deficiencia
en la eliminacion, incremento en la duracion de la exposicion de lo refluido, y un resistencia tisular
disminuida por dafio tisular.

El inicio de la terapia empirica se justifica en pacientes con sintomas clasicos de ERGE.
Modificaciones en el estilo de vida son el componente mas importante en la terapia inicial. Los cambios
en el estilo de vida incluyen : dormir de lado izquierdo, elevar la cabecera de la cama, evitar comidas
antes de dormir, evitar recostarse antes de 3 horas de ingerir alimentos; comer lento y porciones
pequefias, evitar alimentos con abundante contenido de grasas, minimizar el uso de antiinflamatorios no
esteroideos, utilizar agentes estimulante de saliva, utilizar ropas holgadas, evitar fumar, baja de peso,
restriccion de alcohol, pimienta, café y chocolate. El tratamiento farmacoldgico incluye a antagonistas del
receptor de histamina 2 e inhibidores de la bomba de protones. Los anti H2 se utilizan para suprimir de
manera inmediata la producciéon acida y son utiles para casos leves de ERGE y de presentacion
nocturna.

Las pruebas diagndsticas se deben limitar a pacientes con sintomas persistentes a pesar de
terapia empirica y pacientes con complicaciones asociadas.

La pH metria ambulatoria por 24 horas es el estandar de oro para el diagnéstico de ERGE, vy
permite relacionar la cuantificacion del reflujo con lo sintomas , puede determinar si existe reflujo acido o
no acido. El trago de bario es el estudio ideal inicial para pacientes con disfagia y sintomas de reflujo, ya
que ayuda a identificar la localizacion anatémica de las lesiones, como es el caso de hernia hiatal o
estenosis esofagica. La esofagoscopia es util para la evaluacion del dafo a la mucosa y es el método
preferido para identificar esofagitis o eséfago de Barret.

Muchas condiciones respiratorias se han asociado a la aspiraciéon secundaria en el ERGE,
incluyendo tos, bronquitis, neumonia, bronquiectasias disnea nocturna y asma. En general las

complicaciones de la ERGE poco comunes.
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Reflujo Faringolaringeo
El reflujo faringolaringeo se refiere al flujo retrogrado del contenido géastrico que alcanza
estructuras por arriba del nivel del esfinter esofagico superior, la faringolaringe, y que se manifiesta con

sintomas como disfonia crénica, aclaramiento vocal, tos, sensacion de globus , entre otros. (2,3,4,5,6)

Se le ha nombrado de diferentes maneras: reflujo extraesofagico, laringitis por reflujo y laringitis
posterior. Se presenta en un 4 a 10% de los pacientes con ERGE.

La sintomatologia es variada e incluye: tos crénica, aclaramiento vocal, y disfonia, sensacién de
atragantamiento, entre otros. Menos del 40 % de los pacientes con reflujo faringolarigeno presentar los
signos tipicos de ERGE que incluyen la regurgitacion y la pirosis.

Los hallazgos clinicos iniciales incluyen edema larigeno posterior y eritema. Los signos tardios
incluyen ulceras e hiperqueratosis, particularmente en el area interaritenoidea. Las Ulceras por contacto,
el edema de Reonke, los granulomas laringeos y la estenosis subgléticas son todas condiciones
relacionadas a reflujo faringolaringeo.

Los mecanismos del reflujo farinolaringeo son poco claros, sin embargo, existen diferncias entre
la presentacion clinica del RFL y ERGE

Los pacientes con reflujo faringolaringeo usualmente experimentan relujo durante el dia, a
diferencia de los pacientes con ERGE, quienes los presentan durante la noche. Se piensa que la ERGE
es el resultado de una disfuncion a nivel del esfinter esoféagico inferior, mientras que en el RFL, la

disfuncién en el esfinter esofagico superior parece ser mas importante.

El reflujo faringolaringeo puede ser diagnosticado mediante la historia clinica y laringoscopia
flexible. La pH metria con doble electrodo durante 24 horas es utilizada cuando el diagnéstico esta en
duda.

Como sucede en la ERGE, los inihibidores de la bomba de protones es la terapia inicial
preferida. Sin embargo, la terapia para RFL debe de ser continuada durante una frecuencia y duracion
mayor que para ERGE. A excepcién de los pacientes con sintomas leves, los pacientes con RFL
usualmente se controlan con una dosis dos veces al dia de inhibidores de la bomba de protones por al
menos 6 meses. La terapia quirargica puede ser benéfica en algunos casos graves.

En algun punto de la vida, la mayoria de los adultos han experimentado, al menos una vez,

epigastralgia; la fisiopatologia del flujo retrégrado del contenido gastrico en el eséfago 6 hasta la laringe
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y faringe es comun en este sentido. Finalmente es la falla del esfinter esofagico inferior para controlar
este flujo retrogrado lo que nos conduce al reflujo gastroesofagico. El esfinter esofagico inferior no es
una valvula estatica , de un solo sentido, ya que en algunos casos debe de permitir el paso retrogrado

del contenido gastrico hacia el eséfago o por arriba del mismo, como lo es el caso del vémito y eructos.

Existen varios mecanismo potenciales que relacionan a la ERGE con el RFL, que se enlistan en

la siguiente tabla.

Relacion entre la ERGE y RFL

Accion Mecanismo

Regurgitacién del contenido gastrico hacia la | Estimulacion mecanica

laringofaringe Estimulacion sensible a pH

Cambios tisulares precipitados por reflujo no
acido

Hipersensibilidad a otros irritantes para toser

Marco y micro (silentes) aspiraciones Neumonia por aspiracion

Neumonitis o traqueitis quimica

Reflujo esofagico distal Reflejo vagal
Refeljo esofagobronquial Dependiente del Vago
Tos secundaria aparentemente a

exacerbacion pulmonar

Reflujo inducido por la tos Incoordinacion o relajacion del diafragma vy

esfinter esofagico inferior.

El esfinter esofagico inferior es una zona de aproximadamente 4 cm de longitud, que presenta
caracteristicas estaticas y dinamicas. La caracteristica estatica estd dada por la fibras crurales
diafragmaticas que forman al esfinter externo, mientas que el componente dinamico proviene de la capa

muscular esofagica.

Se piensa que la relajacion transitoria de la presién esofagica inferior es la anormalidad clave
que conduce al reflujo patolégico de contenido gastrico hacia el eséfago. El EEI es sensible a presiones

intratoracias e intraabdominales, como lo son la fibras crurales diafragmaticas en inspiracion, la presion
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se eleva en el componente externo del esfinter. La tos produce un cambio violento en la presién
toracico, lo que puede tener un impacto negativo en el EEI. En un estado fisiolégico , el EEI varia con la
inspiracion, elevandose con la contraccion diafragmatica debida a la fuerzas extrinsecas de la fibras
crurales. Un ejemplo seria la relajacion de las fibras diafragmaticas, y por lo consiguiente una
disminucion en la presion del EEI, secundario a la distension del contenido abdominal. Es posible que
este reflejo contribuya a la fisiopatologia del reflujo mediante una retroalimentacion positiva, es decir una
estimulacion distal esofagica aferente en respuesta a causas irritativas o de distincion disminuiran la

presion del EEl y por lo consiguiente mas reflujo.

Hoy en dia se cree que el reflujo no acido juega un papel importante en la patogenia de la tos,
sobre todo en aquellos pacientes que no se ven beneficiados al uso de inhibidores de la bomba de
protones. Existen dos agentes principales relacionados a este tipo de reflujo: la bilis y la pepsina. Se
sospecha que estos agentes son la fuente de dafio del epitelio laringeo. A pesar de que la pepsina es
activa predominantemente en un medio acido, se ha demostrado que en ambientes por arriba de un pH

de 7 puede reactivarse y tener su funcién proteolitica.

El impacto principal del reflujo acido en la via respiratoria baja es el aumento en la secrecién de moco,
se postula que este mecanismo funciona como un agente amortiguador de acido tanto en la via area

inferior como en la superior.

La presencia de acidifcacion esofagica distal puede aumentar la sensibilidad de la tos a otros,

agentes no acidos y hasta exégenos.

La ausencia de epigastralgia en la mayoria de los pacientes con RFL, se presenta como el
primer y punto mas critico para diferenciarse de los pacientes con ERGE. Existen ademas otras
diferencias. Los pacientes con RFL tienden a presentar sintomas de reflujo durante el dia y en posicién
supina, en contraste con los pacientes con ERGE. El indice de masa corporal de los pacientes con
ERGE es mayor que el de los pacientes con RFL y que la poblacién en general. Los pacientes con RFL

presentan tos durante la fonacion, por la mafana y alrededor de la ingesta de alimentos.

La evaluacion laringoscépica puede ayudar al diagnéstico del RFL, demostrando edema e
hiperemia de las cuerdas vocales asi como hiperemia en aritenoides. Se considera que la laringitis

posterior o paquidermia en un hallazgos importante aunque no patognomonico del RFL. (9)
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Se realiz6 un estudio encaminado a evaluar y comparar parametros de calidad de vida en lo
pacientes con RFL y aquellos sin él, determinar el impacto de los signos clinicos en la calidad de ida, y
evaluar los cambien en los parametros de calidad de vida posterior al tratamiento. La calidad de vida se
evalu6 mediante el indice de discapacidad en la voz (VIH), escala hospitalaria de ansiedad y depresion,
discapacidad en actividades sociales, y bienestar general (W-Bvas). Se concluyé que la calidad de vida
en los pacientes con RFL esta disminuida y que el tratamiento la mejora de manera significativa después

de 3 meses. (4)

La mayoria de los pacientes con RFL no se quejan de epigastralgia, sintoma principal de la
ERGE. LAa mayoria de los pacientes con RFL presentan reflujo en posicién supina, durante el dia, y
aclaramiento acido esofagico normal, asi como funcién esofagica general adecuada. Como resultado,
en muchos pacientes con RFL, la cantidad y duracién de episodios de reflujo esofagico se catalogan
dentro de la normalidad. A pesar de que este nivel de reflujo no causa epigastralgia ni esofagitis, el
epitelio laringeo se ve alterado ya que es mas fragil. Para el es6fago, 50 episodios de reflujo al dia se
consideran como normales. Para la laringe, 3 episodios a la semana han demostrado su asociacion con
el desarrollo de enfermedad significativa. La diferencia radica en en el hecho que las defensas

intrinsecas y extrinsecas del epitelio laringeo son mas débiles que las del eséfago.

En muchos casos, el otorrinolaringélogo se siente frustrado debido a que las pH metrias y
endoscopias pueden no demostrar reflujo, hoy en dia se debe considera que algunos patrones,
mecanismos y hallazgos del RFL y la ERGE son diferentes, por lo que la eleccion de métodos
diagnésticos debe de ser adecuada. La biopsia y la esofagoscopia tienen una sensibilidad muy baja
para el diagnéstico de RFL. La pH metria con un solo electrodo tiene una sensibilidad baja del 48%. En
la actualidad se considera que la pH metria con doble electrodo guiada por manometria es el estandar

de oro para el diagnéstico del RFL. (5)

La pH metria con doble electrodo durante 24horas, es el estandar de oro actual en el diagnéstico
del RFL , es una prueba segura pero invasiva con poca sensibilidad, la proporcién de falsos negativos es
tan alta como el 50%. Cualquier numero de episodios de reflujo a nivel de la hipofaringe es considerada
por algunos autores como evidencia positiva para RFL, pero los valores de pH en hipofaringe estan aun

mal definidos en comparacién con aquellos del EEI. (6)
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El estandar de oro actual para el diagnostico de RFL continua siendo la pH metria con doble

electrodo durante 24 horas, mientras que para la ERGE es la endoscopia gastrointestinal superior.

Se asume que el RFL es una entidad diferente que la ERGE basado en estudios de sujetos que
se presentan al servicio de otorrinolaringologia con sintomas de LPR y que frecuentemente niegan
sintomatologia de ERGe asi como hallazgos endoscépicos normales. Se ha demostrado que el epitelio
laringeo es mas sensible a reflujo gastrico que el esofagico. Menos numeros de episodios de reflujo son
necesarios para causar dafio, con 3 episodios de reflujo (pH <4) por semana para causar RFL y hasta 50
episodios por semana para causar ERGE. La base de este aumento en la sensibilidad permanece
pobremente explicado, pero se piensa que la presencia de un pH bajo en la laringe acoplado a pesina
causa cambios en la reaccidén de proteinas de estrés relacionados a la reparacion del dafio, resultando
en lesiones que no se observan a nivel esofagico. Esto permite que una cantidad minima de reflujo
gastrico, menor a la necesaria para causar ERGE, produzca RFL. Este estudio demostré una correlacién
entre los pacientes con ERGE demostrados endoscépicamente y la prevalencia de RFL. Se demostré
que los pacientes con ERGE tienen un grado de sintomatologia faringolaringea, y se sugiere que esta
sintomatologia comunmente se pasa por alto debido a la predominancia de sintomatologia
gastrointestinal. La ERGe y el RFL son condiciones comunes e interrelacionadas. Debido a que la pH
metria y endoscopia no son métodos diagndsticos rutinariamente utilizados, el diagnéstico depende de
la historia clinica y de las pruebas subjetivas. La prevalencia del RFL en poblaciones con ERGE esta

subestimada dramaticamente. (7)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la incidencia y prevalencia de sintomas faringolaringeos que presentan los pacientes con

diagnostico de reflujo gastroesofagico a los que se les ha realizado una pHmetria con doble electrodo?
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JUSTIFICACION.

La prevalencia del reflujo langiofaringeo en la practica otorrinolaringoldgica se estima que es de un 4 a
un 10%, y la prevalencia del RFL en pacientes con desérdenes de la voz y laringeos va del 50 al 78%.
La evaluacion y el manejo del RFL sigue siendo un problema dificil. Esto es el resultado de una amplia
variedad de sintomas, asi como una falta de definicién en los criterios diagnosticos. A pesar de que el
RFL ha sido implicado como un desorden otorrinolaringolégico por mas de 2 décadas, solo
recientemente ha habido un impulso para estandarizar criterios y objetivos para su evaluacién, como lo
es el indice de sintomas de reflujo. En los ultimos 20 afios, se ha observado empiricamente un
incremento dramatico en la prevalencia de la Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Aun no se ha
demostrado si es una incremento real de la prevalencia de la enfermedad, si lo que ha aumentado es el
reconocimiento de dicha patologia por médicos o pacientes, 6 si el se realiza diagndsticos incorrectos. A
pesar de esta observacion empirica y del incremento en las demandas de servicios de salud
relacionados a la ERGE, existe una escasa informaciéon en relaciéon a la verdadera prevalencia e
incidencia, y no existen reportes que utilicen fuentes consistentes a través del tiempo que determinen las

tendencias de cambio en el diagnéstico de la enfermedad.
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OBJETIVO.
Determinar incidencia y prevalencia de sintomas faringolaringeos en pacientes con reflujo

gastroesofagico a los que se les ha realizado pHmetria con doble electrodo.

HIPOTESIS.

Si el reflujo gastroesofagico es la base fisiopatologica para el reflujo faringolaringeo entonces los
pacientes a los que se les realizd6 pH metria con doble electrodo positiva presentaran mayor
sintomatologia faringolaringea que aquellos en la que es negativo, por lo que la pH metria con doble

electrodo ayuda al diagnéstico del reflujo faringolaringeo.

TIPO DE ESTUDIO.

Retrospectivo transversal descriptivo observacional analitico.
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MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio.
Pacientes del Hospital de Especialidades del Centro Médico nacional siglo XXI con diagnéstico de reflujo

gastroesofagico a los que se les realizé pH metria con doble electrodo.

Muestra
Todos los pacientes tratados por el servicio de gastromedicina con el diagnéstico de reflujo

gastroesofagico con pHmetria con doble electrodo durante el periodo de enero 2009 a enero 2010.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién

Pacientes derechohabientes del IMSS Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Pacientes con diagnéstico de reflujo gastroesofagico en el periodo de enero 2009 a enero 2010
Pacientes con pHmetria con doble electrodo.

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes de ambos géneros

Criterios de exclusion.

Pacientes con diagnéstico de reflujo faringolaringeo sin pH metria.

Criterios de eliminacion.
Pacientes con expediente incompleto

Paciente con pH metria no concluyente

Definiciéon de variables

Variables independientes:

Edad

Definicion conceptual: Espacio de afios que han corrido de un tiempo a otro

Definicion operativa: Numero de afios plasmada en expediente clinico al momento de la
realizacion de la pHmetria

Tipo de variable: Escalar
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Unidad de medicion: Numeros arabigos (afios)

Género

Definicion conceptual: Clase o tipo a que pertenecen personas o cosas

Definicion operativa: Fenotipo plasmado en expediente clinico, ya sea masculino o femenino
Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de medicion: Masculino (1), femenino (2)

Indice de masa corporal

Definicion conceptual:

indice: Expresién numérica de la relacion entre dos cantidades

Masa: Magnitud fisica que expresa la cantidad de materia que contiene un

cuerpo

Corporal: Perteneciente o relativo al cuerpo, especialmente el humano
Definicion operativa: Medida de asociacion entre la talla de un individuo obtenida través de la
siguiente férmula matematica.

IMC = Peso (en Kilogramos)
' talla’ (en metros)

Tipo de variable: Escalar

Unidad de medicion: Numeros arabigos

Categoria IMC
Bajo peso severo Menos de 16.5
Bajo peso 16.5-18.4
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-30
Obesidad tipo | 30.1-34.9
Obesidad tipo Il 35-40
Obesidad tipo Ill Mas de 40

pHmetria

Definicion conceptual:

pH: indice que expresa el grado de acidez o alcalinidad de una disolucién

Metria: Significa medida o medicion
Definicion operativa: Es el resultado de la medicién del pH a nivel del esfinter esofagico superior
e inferior, obtenido en un periodo de 24 horas. Se considera una prueba positiva cuando hay una

caida en el pH por debajo de 4, de manera simultanea en ambos esfinteres

10



Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de medicion: Positiva = 1 / Negativa = 2

Variables dependientes:

Disfonia

Definicion conceptual: Trastorno cualitativo o cuantitativo de la fonacién por causas organicas o
funcionales

efiniciéon operativa: Alteracion en la produccién normal de la voz

Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de medicion: 1 = Si/ 2= No

Aclaramiento vocal

Definicion conceptual:
Aclaramiento: Accion y efecto de aclarar
Vocal: Perteneciente o relativo a la voz
Definicion operativa: Necesidad del paciente para carraspear
Tipo de variable: Nominal dicotémica
Unidad de medicion: Si=1/No =2

Rinorrea posterior

Definicion conceptual:
Rinorrea: Flujo abundante de moco nasal
Posterior: Que esta o queda atras
Definicion operativa: Descarga mucosa retronasal
Tipo de variable: Nominal dicotémica
Unidad de medicion: Si=1/No =2
Tos
Definicion conceptual: Movimiento convulsivo del aparato respiratorio del hombre y de algunos
animales
Definicion operativa: Salida de aire a través de la boca secundaria a contracciéon espasmaédica
repentina y a veces repetitiva de la cavidad toracica
Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de medicion: Si=1/No =2
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Globus faringeo

Definicion conceptual:
Globus: Sensacion de cuerpo extrafio en la faringe.
Faringeo: Perteneciente o relativo a la faringe

Definicion operativa: Sensacion de cuerpo extrafio en la faringe

Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de medicion: Si=1/No =2

Disfaqgia

Definicion conceptual: Dificultad o imposibilidad de tragar

Definicion operativa: Dificultad o dolor para deglutir

Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de medicion: Si=1/No =2

Pirosis

Definicion conceptual: Sensacion como de quemadura, que sube desde el estbmago hasta la

faringe, acompafiada de flatos y excrecién de saliva clara

Definicion operativa: Sensacion quemante retroesternal desde el epigastrio hacia la faringe

Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de medicion: Si=1/No =2

Epigastralgia

Definicion conceptual: Dolor en el epigastrio

Definicion operativa: Dolor de tipo quemante localizado en epigastrio

Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de medicion: Si=1/No =2

Metodologia.

Los pacientes seran seleccionados del periodo la libreta de pH metrias de la consulta de
gastromedicina, posteriormente se solicitara el expediente en el Archivo del hospital, se vaciaran los
datos en la hoja de captura (anexo |) y luego en una base de datos para el andlisis de todas las

variables.
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Libreta de
Consulta

v

Seleccion de
pacientes con dx
ERGE

v

Revision de

expedientes
v

Se elimina del
estudio

:Expediente

completo? No-»,

Si
v

Vaciado en hoja
de datos y base

v

Analisis
estadistico

pHmetria positiva

v

pHmetria negativa

v

Incidencia y Incidencia y
prevalencia de prevalencia de
sintomas sintomas

faringolaringeos

Hoja de captura de datos.

Ver Anexo |

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva de todas las variables presentando frecuencia en tablas y

graficas.

Se realizé prueba de X? para conocer si existe diferencia entre los grupos con pH metria positiva

y negativa.

faringolaringeos
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Consideraciones éticas.
Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en el Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién

Es una investigacion sin riesgo, no requiere consentimiento informado ya que es un estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, revisién de

expedientes clinicos.
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RESULTADOS

Se estudiaron 41 pacientes, de los cuales 14 ( 34%) fueron hombres y 27 mujeres (66%).

DISTRDIBUCION POR GENERO

“HOMBRES
“MUJERES

El promedio de edad fue de 48.3 afos (DS= 10.795), de peso de 70.4 Kg (DS=10.67), de talla

1.63 m (DS=0.1081 )y de IMC de 26 (DS= 3.145) .

Frecuencia

EDAD

1
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Cincuenta y un porciento de los pacientes presentaron pH positiva (8 hombres ; 19.5%, y 12

mujeres; 29.2%), y 49% pH metria negativa (6 hombres; 14.%, y 15 mujeres; 36.5%).

“ pH metria positiva
“pHmetria
negativa
20
15
15 12
10 8 6 “ hombres
0 -
pH (+) pH (-)

El 68% (n= 28 ) de los pacientes presentaron sobrepeso segun su indice de masa corporal, el

24% (n=10) un IMC normal, el 5% (n=2 ) obesidad tipo 1, y el 2% (n=1) obesidad tipo 2.
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GRADO
OBESIDAD
@ NORMAL
[ SOBREPESO
[ OBESIDAD 1
[ OBESIDAD 2

GENERO
B MASCULINO
@ FEMENINO

-35,71%
I

NORMAL ~ SOBREPESO OBESIDAD 1 OBESIDAD 2
GRADO OBESIDAD

El 74.07% (n=19) de las mujeres presentaron sobrepeso, el 18.71% IMC normal (n=5 ), y el
7.22% (n=3) obesidad tipo 1. El 57.14% (n=8 )de los hombres tuvieron sobrepeso, el 35.71% (n=5) un

IMC normal , y el 7.14% (n=1) obesidad tipo 2.
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pH metria
H POSITIVO
@ NEGATIVA

I

I

NORMAL ~ SOBREPESO OBESIDAD 1 OBESIDAD 2
GRADO OBESIDAD

De los pacientes con pH metria positiva, el 75% presentd sobrepeso y el 25% un IMC normal.
Para los pacientes con pH metria negativa la distribucién fue diferente, el 23.81% tuvieron un IMC

normal, el 61.9% sobrepeso, 10% obesidad grado 1y el 4.3 % obesidad grado 2.

pH metria
M POSITIVO
[ NEGATIVA

140

120

100

80—

%

60—

40—

201

MASCULINO FEMENINO
GENERO

El 40 % de los pacientes con pH metria positiva fueron hombres y el 60% mujeres, mientras que

el 28.57% de los pacientes con pH metria negativa fueron hombres y el 71.43% mujeres.
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CARACTERISTICAS PH metria
POSITIVO NEGATIVA | TOTAL
NORMAL 5 5 10
SOBREPESO 15 13 28
GRADO OBESIDAD ?BESIDAD , ,
OBESIDAD
2 1 1
SI 9 8 17
DISFONIA
SFO NO 11 13 24
ACLARAMIENTO DE LA |SI 7 3 10
vOz NO 13 18 31
SI 6 2 8
RINORREA POSTERIOR NO 14 19 33
SI 7 11 18
DISFAGIA NO 13 10 >3
SI 7 7 14
T
0s NO 13 14 27
SI 7 4 11
GLOBUS FARINGEO NO 13 17 30
SI 12 4 16
EPIGASTRALGIA NO 8 17 o5
PIROSIS SI 15 12 27
NO 5 9 14
O NO |jbedun 9
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Serie 1: pH metria positiva, serie 2 pH metria negativa
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De los 21 pacientes con pH metria negativa el 38% (n=8) presentaron disfonia, el 14% (n=3)

aclaramiento vocal, el 10% (n= 2) rinorrea posterior, el 52% (n=11) disfagia, el 33% (n=7) tos, el 19%

(n=4) presentaron globus y epigastralgia, y el 57% (n=12) pirosis.

PH
metria aclaramiento | rinorrea globus
Negativa | disfonia vocal posterior | disfagia | tos | faringeo | epigastralgia | pirosis
21 8 3 2 11 7 4 4 12
38% 14% 10% 52% |33% | 19% 19% 57%

De los 20 pacientes con pH metria positiva el 45% (n=9) presentaron disfonia, el 35% (n=7)

aclaramiento vocal,

epigastralgia, y el 75% (n=15) pirosis.

disfagia, tos y globus , el 30% (n= 6)

rinorrea posterior,

el 60% (n=12)

PH
metria aclaramiento | rinorrea globus
positiva | disfonia | vocal posterior | disfagia | tos | faringeo | Epigastralgia | pirosis
20 9 7 6 7 7 7 12 15
45% 35% 30% 35% |35%| 35% 60% 75%
De los 8 pacientes hombres con pH metria positiva, el 38% (n= 3) presentaron disfonia, y

aclaramiento vocal , el 25% (n= 2) rinorrea posterior, disfagia, tos, y globus, el 75% (n=6) epigastralgia,

y el 88% (n=7)pirosis.

Género m::—rlia Aclaramiento | Rinorrea Globus
Masculino | positva | Disfonia vocal posterior | Disfagia | Tos |faringeo | Epigastralgia | Pirosis
8 3 3 2 2 2 2 6 7
100% 38% 38% 25% 25% |25% | 25% 75% 88%
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De los 6 pacientes hombres con pH metria negativa, el 17% (n= 1) presentaron disfonia,

aclaramiento vocal y epigastralgia, el 33% (n= 2) rinorrea posterior, disfagia, tos, globus, y pirosis.

PH Rinorrea Globus
metria Aclaramiento
Género
masculino | negativa | Disfonia vocal posterior | Disfagia | Tos | faringeo | Epigastralgia | Pirosis
6 1 1 2 2 2 2 1 2
100% 17% 17% 33% 33% [|33%| 33% 17% 33%

De las 12 pacientes mujeres con pH metria positiva, el 50% (n= 6) presentaron disfonia y
epigastralgia, el 33% (n=4) aclaramiento vocal y rinorrea posterior , el 42% (n= 5), disfagia, tos, y

globus, y el 67% (n=8) pirosis.

PH Aclaramiento | Rinorrea Globus
Género | metria
mujer | postiiva | Disfonia vocal posterior | Disfagia | Tos | faringeo | Epigastralgia | pirosis
12 6 4 4 5 5 5 6 8
100% 50% 33% 33% 42% | 42% | 42% 50% 67%

De las 15 pacientes mujeres con pH metria negativa, el 47% (n= 7) presentaron disfonia , el
13% (n=2) aclaramiento vocal y globus , el 60% (n= 9) disfagia, el 33%(n=2) tos, el 20% (n=3)

epigastralgia, y el 67% (n=10) pirosis. Ninguna paciente con pH metria negativa presentd rinorrea

posterior.
Rinorrea Globus
Género PH Aclaramiento
metria
femenino | negativa | Disfonia vocal posterior | Disfagia | Tos | faringeo | Epigastralgia | Pirosis
15 7 2 0 9 5 2 3 10
100% 47% 13% 0% 60% | 33% 13% 20% | 67%
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La prueba de Chi cuadrada no resulto ser estadisticamente significativa, lo cual se atribuye al

tamafo de la muestra, por lo que se decidié usar una prueba no paramétrica.

o <
a N| <X o
sl 02| £| @o| wgo| £ 0@ 2| @
| a8 5§l 52| % g ol 3O o %)
gl <o L| <<S| ol w O| oZ = )
o w w| 2| =25 7 el @ o
5| O 5| <w| &8 a o< P a
O o
< i
Chi-Square 0,02 | 45,73 1,20 10,76 | 15,24 0,61 4,12 8,80 1,98 4,12
Df 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Asymp. Sig. 0,88 0,00 0,27 0,00 0,00 0,43 0,04 0,00 0,16 0,04
A 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 20,5.
B 0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 10,3.

Se realizdé entonces una prueba de correlacion de Spearman entre todas las variables, y se

obtuvieron los siguientes resultados:

Los pacientes que presentan pH metria positiva tienen corelacion con epigastralgia ( 0.42 )con
una p de 0.1 a una cola. Los pacientes que presentan disfonia tienen correlaciéon con el acalaramiento
vocal (0.56), la rinorrea posterior (0.46) y el globus (0.50) con una p menor a 0.01 a una cola y con el
sintoma de tos (0.33) con una p de 0.05 a una cola. Los pacientes que presentan aclaramiento vocal
tienen correlacion con rinorrea posterior (0.58), tos (0.43), globus (0.68), con una p menor a 0.01 auna
cola y con el epigastralgia (0.36) con una p de 0.05 a una cola. Los pacientes que presentan rinorrea
posterior tienen correlacion con tos (0.42), globus (0.67), y epigasralgia (0.36), con una p menor a 0.01
a una cola. Los pacientes que presentan disfagia tienen correlacién con IMC (0.28), y tos (0.30) con una
p menor a 0.01 a una cola. Los pacientes que presentan tos tienen correlaciéon con globus (0.38), con
una p menor a 0.01 auna colay con el disfonia (0.33) con una p de 0.05 a una cola. Los pacientes que
presentan globus tienen correlacion con epigastralgia (0.31) con una p de 0.05 a una cola.Los pacientes

que presentan epigastralgia tienen correlacion con pirosis (0.37), con una p menor a 0.01 a una cola.
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IMC Correlation Coefficient 1,00/ 082| 0,118]| -011| 0,09| 013| -028| -0,12| 019| 0,12
Sig. (1-tailed) 0,00| 0,13 0,24| 029| 021| 004| 022| 012| 023] 0
N 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 41,00 | 41

Correlation Coefficient 0,82| 1,00| 013| -0,17| 0,02| -0,04| -0,11| 0,06| 01| 0,10

SEQQBAD Sig. (1-tailed) 0,00 . 022| 015| 046| 040| 025| 036| 026| 0,26
N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 41,00 | 41

Correlation Coefficient 0,18| 013| 1,00| 007| 024| 026| -0,18| 0,02| 0,18| 042

pH metria Sig. (1-tailed) 0,13| 0,22 0,33| 006| 005| 014| 046 0,13]| 0,00
N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 | 41,00 41,00 | 41

Correlation Coefficient -0,11| -0,17| 0,07 1,00 0,56 0,46| 0,15 0,33 0,50 0,04

DISFONIA Sig. (1-tailed) 024| 015| 033 0,00/ 0,00| 017| 0,02| 0,00| 041
N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 | 41,00 41,00 | 41
ACLARAMIENTO Correlation Coefficient 0,09 0,02 0,24| 0,56 1,00 0,58| 0,07 0,43 0,68 036| O

DE LA VOZ Sig. (1-tailed) 0,29| 046| 0,06| 0,00]. 0,00] 033| B 0,00| 0,01
N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 41,00 | 41
~INORREA Correlation Coefficient 0,13| -0,04| 026| 046| 058| 1,00| -0,06| 042| 067| 0,36] -0
POSTERIOR Sig. (1-tailed) 0,21 040| 0,05| 0,00| 0,00 0,35| 0,00| 000 001| 0O
N 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 41,00 | 41

Correlation Coefficient 0,28 -0,11| -0,18| 0,15| 0,07| -0,06| 1,00| 0,30 024| 0,00

DISFAGIA Sig. (1-tailed) 004| 025| 0114| 017| 033| 035]. 0,03| 0,06| 0,49
N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 | 41,00 41,00 | 41

Correlation Coefficient -0,12 0,06 0,02| 0,33 0,43 0,42| 0,30 1,00 0,38 0,16
TOS Sig. (1-tailed) 022| 0,36| 046| 002| 0,00| 000| 0,03 0,01| 016] 0
N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41

Correlation Coefficient 0,19| 0,11 0,18 050| 0,68| 067| 0,24| 0,38 1,00 0,31

Sﬁl{g,?\j%SEo Sig. (1-tailed) 012| 026| 0,13| 0,00| 0,00 0,00| 0,06 0,01 0,03
N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 41,00 | 41

Correlation Coefficient 012| 0110| 042| 004| 036| 036| 000| 016| 031] 1,00

EPIGASTRALGIA | gig. (1-tailed) 023| 0,26| 000| 041 001]| 001| 049| 0,16| 0,03

N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00 41,00 | 41
Correlation Coefficient 0,07| 013] 0,19| 0,19| 005| -0,03| 022 0,08| 009| 037 1

PIROSIS Sig. (1-tailed) 034| 022| 0112| 012| 038| 041| 008| 0,30| 0,29| 0,01
N 41,00 | 41,00 | 41,00 | 41,00| 41,00| 41,00| 41,00| 41,00 41,00| 41,00 41

Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed) amarillo.

Correlation is significant at the 0.05 level (1-tailed).rosa
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DISCUSION

Existe una gran controversia alrededor del reflujo faringolaringeo y su rol en la patogenia de los
desérdenes de cabeza y cuello, esto es debido a una falta de consenso entre médicos de diferentes
especialidades para establecer criterios diagndsticos. Existen puntos fisiopatologicos que vinculan al
reflujo faringolaringeo con la enfermedad por reflujo gastroesofagica, sin embargo encontrar diferencias

clinicas no siempre es tan claro.

Existe una relacion importante entre la ERGE y las manifestaciones faringolaringeas que debe
ser reconocida por el médico otorrinolaringdlogo. Las manifestaciones faringolaringeas en los
padecimientos del tracto gastrointestinal representan un espectro muy amplio. A pesar de que los
pacientes con RFL no presentan, en su mayoria, sintomatologia de ERGE, en este estudio no se pudo

demostrar esa diferencia.

La incidencia y prevalencia de la sintomatologia que presentaron los pacientes en este estudio
demuestra una correlacion clinica independientemente de la pH metria, es decir los sintomas
caracteristicos de RFL se correlacionan estadisticamente de manera significativa entre si. Estos
sintomas incluyen disfonia, aclaramiento vocal, rinorrea posterior, globus y tos. Esto concuerda con la

bibliografia mundial.

Se encontr6 también que la pirosis Unicamente se correlaciona con la epigastralgia,

indicandonos esa relacién mas que conocida de los sintomas en la ERGE.

Algo importante de sefalar en este estudio es que no a pesar de considerarse al ERGE y al RFL
como entidades clinicas diferentes, no son excluyentes entre ellas, es decir, un paciente con ERGE
puede ademas sufrir de RFL. Finalmente comparte fisiopatologia similar en algunos puntos, asi como

tratamiento.

En este estudio se presentan la incidencia y prevalencia de la sintomatologia del reflujo
faringolaringeo en una poblacién con la caracteristica peculiar de tener diagndstico previo de ERGE. Y a
quienes se les realizdé una pH metria con doble electrodo durante 24 horas. Es importante considerar que
en este estudio una pH metria negativa no implica ausencia de reflujo a nivel de esfinter esofagico
inferior, sino ausencia de una caida en el pH por debajo de 4 de manera simultanea en ambos

esfinteres.

Podria entonces decirse que los pacientes en este estudio que presentaron pHmetria positiva
presentan reflujo a nivel del esfinter esofagico superior , lo que apoya que la pHmetria sea el estandar

de oro para el diagnéstico de RFL.

Es importante mencionar que no a todos los pacientes con sospecha de refleujo faringolaringeo
se debe de realizar pH metria, sino que las manifestaicones clinicas nos deberian llevar a un diagnoéstico

en el cudl diferenciemos el RFL del ERGE.
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En este estudio la prueba de chi cuadrada no mostré diferencias significativas en la
sintomatologia presentada pr los pacientes con pHmetria positiva y negativa, como era de esperarse,

esto probablemente se deba a una muestra pequena.
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CONCLUSIONES

La evaluacion y el manejo del RFL sigue siendo un problema dificil. Esto es el resultado de una
amplia variedad de sintomas, asi como una falta de definicidon en los criterios diagndsticos. A pesar de
que el RFL ha sido implicado como un desorden otorrinolaringolégico por mas de 2 décadas, sélo

recientemente, ha habido un impulso para estandarizar criterios para su evaluacion.

Se ha presentando mucho progreso en el establecimiento del reflujo faringolaringeo como una
entidad clinica aislada, el desarrollo de guias diagndsticas consistentes, objetivas y validas es un punto

critico necesario para la buena evaluacién y tratamiento de ésta enfermedad.
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ANEXO 1

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

FOLIO

NUMERO DE AFILIACION

EDAD

MASCULINO(1) FEMENINO (2)
GENERO

PESO (Kg)

TALLA (m)

IMC

POSITIVA (1) NEGATIVA (2)
PH METRIA

SINTOMAS DE REFLUJO

FARINGOLARINGEO SI(1) NO (2)

DISFONIA

ACLARAMIENTO VOCAL

RINORREA POSTERIOR

DISFAGIA

TOS

GLOBUS FARINGEO

EPIGASTRALGIA

PIROSIS

A
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