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Marco tedrico

Laringitis por reflujo

La laringitis por reflujo a la cual también se le conoce como reflujo laringofaringeo
(RFL) es una de las manifestaciones extradigestivas del reflujo gastroesofagico
(ERGE). Ambas patologias se consideran parte del espectro de una misma
enfermedad con etiologia multifactorial, pero que difieren en sus sintomas,

manifestaciones clinicas y respuesta al tratamiento. (")

Reflujo gastroesofagico

La definicibn de Montreal establece que la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) es la condicion clinica que se presenta cuando la regurgitacion de contenido
gastrico provoca sintomas y complicaciones @4 36. 37 con o sin las presencia de

lesiones esofagicas acompafantes.

Se estima que cerca de 15 a 27% de la poblacién entre los 30 y 50 afios la padece y se
ha encontrado una mayor proporcion en el género masculino de 2 a 4:1 sobre los
asiaticos y los negros - En general los diversos estudios poblacionales refieren que la
prevalencia anual de reflujo gastroesofagico oscila segun paises entre el 25 y el 60%,
mientras que la presencia de sintomas al menos una vez a la semana oscila entre el 15
y el 20%. 67

La enfermedad por reflujo gastroesofagico surge como consecuencia del desequilibrio
entre una serie de mecanismos defensivos; los cuales tienen como finalidad proteger al
es6fago del regreso anormal del contenido gastrico y agresivos, estos son: la barrera
antirreflujo; la cual comprende las estructuras anatdmicas y mecanismos fisioldégicos
que forman el sistema valvular y cuyos componentes son el ligamento frenoesofagico,
las cruras diafragmaticas, el angulo de His, el esfinter esofagico inferior y su

localizacion intraabdominal, el aclaramiento esofagico; para lo cual existen dos



mecanismos, el de volumen; dado por la peristalsis esofagica y la fuerza de gravedad,
y el quimico; dado por la neutralizacion que la saliva produce al entrar en contacto con
el acido adherido al epitelio, y por ultimo los factores epiteliales; mecanismos de
defensa, reparacion y restitucién propios del epitelio y que se dividen en preepiteliales,
epiteliales y posepiteliales. El mecanismo agresivo es dependiente del material refluido,
siendo el mas importante el acido el cual facilita la secrecion de pepsina, quien ejerce

su maxima actividad a un pH inferior a 4 originando la digestion del epitelio.

Como se menciond anteriormente, cuando no hay un balance entre los mecanismos de
defensa, se produce como tal la enfermedad por reflujo gastroesofagico que puede
presentarse como tres entidades clinicas basicas: enfermedad por reflujo erosiva, no
erosiva y eséfago de Barrett, dependiendo de los sintomas que se presenten, asi como
del tiempo en el que el individuo ha estado expuesto a los mismos. Los sintomas
principales de la enfermedad, también llamados tipicos o clasicos, son la pirosis y las
regurgitaciones. Se dice que la presencia de estos dos sintomas dos 0 mas veces por
semana eleva hasta 90% las posibilidades de establecer el diagnostico de ERGE. Sin
embargo, existe una amplia gama de sintomas que puede hacernos sospechar en el
diagnostico de esta entidad nosoldgica. La disfagia; por ejemplo, sugiere una alteracion
de la motilidad y en general una estenosis. En su presencia, hay dificultad para la
ingesta de comidas soélidas y posteriormente se hace presente incluso con la toma de

liquidos.

Asma
bronquial

Ronguera
matinal

Faringitis

Sintomas de la ERGE. Del centro al exterior: sintomas principales, sintomas accesorios,
complicaciones y manifestacion extraesofagicas.



Diagnostico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

Existen diversas pruebas diagndsticas para establecer la presencia de la enfermedad,
su gravedad y prondstico, estas van desde la historia clinica hasta pruebas mas

complejas que deben ser realizadas por un especialista.

Tras realizar un interrogatorio exahustivo y concluir que el paciente tiene los sintomas
gue nos hacen sospechar en la enfermedad, se puede iniciar tratamiento empirico con
inhibidores de la bomba de protones durante 2 a 4 semanas a dosis convencionales (si
existe la presencia de sintomatologia atipica la dosis se incrementa). Se asume la

presencia de esta enfermedad si el paciente presenta respuesta al tratamiento.

Por otro lado, la endoscopia; la cual valora el grado de lesion de la mucosa, esta
indicada en pacientes que presenten sintomas de alarma (pérdida de peso, hemorragia
o disfagia), la sospecha de esofagitis, en aquellos con inadecuado control y

seguimiento, asi como existe la presencia o sospecha de eso6fago de Barrett.

El registro del pH esofagico durante 24 horas, sigue siendo el estudio de eleccion para
el diagnodstico de la ERGE, permite relacionar la presencia del acido en el es6fago con
la aparicion de sintomas, a lo que se le conoce como indice de sintomas y es positivo
cuando supera el 50%. Este estudio esta indicado en pacientes con sintomas tipicos en
los que el tratamiento antisecretor falla, en aquellos que presentan sintomas de escape
nocturno, ante la existencia de manifestaciones extradigestivas o sintomas atipicos, en
pacientes pediatricos con sintomas importantes y en aquellos en los que se indica la

intervencion quirdrgica o existen recaidas tras ella. (7-34)

Por ultimo, la manometria esofagica permite valorar la presion del esfinter esofagico
inferior en reposo. Permite como tal el diagndstico diferencial de algunos casos de
disfagia de semiologia motora. No diagnostica como tal la ERGE, pero localiza el
esfinter esofagico inferior para la posterior colocacion del catéter para la medicion del
pH.



Reflujo faringolaringeo

El reflujo faringolaringeo (RFL) es un sindrome descrito por primera vez por James
Koufman en 1988, que entre sus manifestaciones; causadas por el flujo gastrico que
alcanza la laringofaringe, se encuentra la disfagia.

Es de suma importancia hacer la diferencia entre esta entidad y la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, ya que a pesar de que su etiologia puede ser similar, sélo
bastan tres episodios de RFL, con pH inferior a 4 a la semana, para que se produzca
dafio, a diferencia del RGE que requiere del orden de 50 episodios semanales para

producir algun dafio. ¢

No existen signos patognomonicos en la laringoscopia, pero si algunos capaces de
sugerir la presencia del reflujo faringolaringeo. El mas frecuente es el engrosamiento,
enrojecimiento y edema de la zona posterior de la laringe (laringitis posterior). Belafsky
y cols. realizaron una escala que evalta 8 items clinicos; con el fin de objetivar la
severidad de los hallazgos, los cuales se marcan del 0 al 4 y son: presencia de edema
subglotico, obliteracion ventricular, eritema e hiperemia, edema de la cuerda vocal,
edema laringeo difuso, hipertrofia de la comisura posterior y la presencia de

granulomas. Un puntaje mayor o igual a 7 es sugerente a reflujo laringofaringeo.

El tratamiento puede llegar a ser similar al utilizado en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico empezando por medidas higiénico dietéticas y siguiendo con
tratamiento farmacoldgico integrado por inhibidores de la bomba de protones,

antagonistas del receptor H2, agentes procinéticos y citoprotectores de la mucosa.
Disfagia
El eséfago y sus esfinteres funcionan para el transporte del bolo alimenticio desde la

faringe hasta el estbmago y para proteger el tracto aéreo digestivo superior del reflujo,

con acciones coordinadas de diversas estructuras. El acto de deglutir implica una



secuencia de acontecimientos que requieren un sistema central autonémico y entérico

intacto, asi como el conjunto funcional de musculos estriado y liso. (> 13. 18,31, 35)

El objetivo de la deglucion es la nutricion del individuo teniendo en cuenta dos
caracteristicas esenciales: la eficacia y la seguridad. La primera nos habla de la
capacidad que se tiene para ingerir la totalidad de calorias y agua necesarias para la
nutricion e hidratacion, mientras que la segunda se refiere a la posibilidad de hacerlo

sin que se produzcan complicaciones respiratorias.

El termino disfagia proviene de dos palabras griegas, dys (dificultad) y phagia (comer).
La disfagia es una sensacién subjetiva de dificultad para que el alimento pase desde la
boca al estdémago. Puede deberse a una alteracibn organica o a una dificultad

funcional, cuya localizacion puede ser a nivel orofaringeo o esoféagico.

La disfagia orofaringea trata de las alteraciones de la deglucién de origen oral,
faringeo, laringeo y del esfinter esofagico superior y supone casi el 80% de la disfagia
diagnosticadas. Esta engloba dos conceptos importantes la penetracion laringea, que
supone la entrada del alimento hasta el vestibulo laringeo, por encima del nivel de las
cuerdas vocales, y la aspiracion, que se define como la entrada del alimento en la
laringe, por debajo del nivel de las cuerdas vocales, esta Ultima puede ser clinica o

silente.

Por otro lado, la disfagia esoféagica se refiere a las alteraciones en el eséfago superior,
el cuerpo esofagico, el esfinter inferior y el cardias, generalmente es producida por

causas mecanicas, y supone el 20% de la disfagia que se diagnostican.

Es importante recalcar que como en todo acto motor, durante la deglucion, participan
distintos niveles de control neural desde la corteza cerebral hasta el bulbo raquideo,
donde se hallan los centros de control suprasegmentarios y segmentarios de varios de
los musculos que participan en la deglucion @ 10.16.22.24) Eg por ello que al evaluar la

deglucién deben considerarse aquellas patologias en las cuales el control neurolégico,



ya sea desde su porcién central hasta la periférica, se encuentre afectado. Entre las
enfermedades mas frecuentes se encontrarian entonces los accidentes cerebro-
vasculares, traumatismos craneonecefalicos, tumores encefalicos, enfermedades
inflamatorias del encéfalo, enfermedades degenerativas del sistema nervioso central,

del musculo y de la unién neuromuscular 910,15, 33),

Métodos de estudio de la disfagia

La evaluacién fibroendoscoépica de la deglucion (FEES por sus siglas en inglés) es un
método diagndstico introducido en 1988 y que actualmente se utiliza para la valoracién
de la deglucion orofaringea asi como de la competencia del sello velofaringeo, de la
simetria del movimiento velar y de un posible reflujo nasal. Se utiliza un fibroscopio
flexible conectado a una fuente de luz, y un aparato de video para grabar la secuencia
de la deglucion. Debemos disponer de alimentos soélidos, y texturas pudding, néctar y

liquida.

El explorador debe situar después el fibroendoscopio a la altura de la Uvula, para
explorar la hipofaringe, la simetria de la base lingual, la forma de la epiglotis, la
morfologia de los senos piriformes y el aspecto y la simetria de la laringe, tanto en

inspiracion como en fonacion.

Una parte fundamental de la FEES es la exploracion de las degluciones “secas”, que
permite valorar la localizacion de las secreciones y la capacidad del paciente para
liberarlas. La exploracion de la deglucion con alimento se realiza con volumenes
crecientes (3, 5, 10, 15y 20 cc) y en las texturas previamente mencionadas, valorando
el paso del alimento a la hipofaringe, la penetracion y la aspiracién, tanto sintomatica

como silente. (22.38)

Los signos clinicos obtenidos en la FEES se valoran utilizando un registro de signos de
alteracion en la eficacia y la seguridad. En la fase oral se evalla la competencia del
sello labial, apraxia deglutoria, control y propulsion del bolo asi la presencia de
degluciones fraccionadas, regurgitacion nasal, penetraciones 0 aspiraciones

predeglutorias. En la fase faringea se evalla la presencia de residuos en vallécula,
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senos piriformes, déficit de apertura del esfinter esofagico superior, grado de proteccion
de la via aérea, consignando la bascula de la epiglotis, la aduccion de bandas
ventriculares y el cierre glético, la penetracién vestibular, la aspiracion durante y

después de la deglucion.

Es de gran utilidad incluir datos de la exploracion sin bolo y de la sensibilidad laringea
asi como un registro de los signos de disfagia durante la deglucion del alimento en
cada textura y volumen. Se utiliza de forma general la Escala de Secreciones Basales

de Langmore.

Escala de Secreciones Basales:
(Langmore, 2001)

0. Normal (himedo).
1. Actimulo fuera del vestibulo laringeo en algiin momento.

2. Actimulo transitorio en el vestibulo con rebosamiento
ocasional, pero que el paciente puede aclarar.

3. Retencion salivar manifiesta en vestibulo, constante
y que no puede aclarar.

Escala de Secreciones Basales de Langmore. Adaptado de Langmore, SE. @8

Deglucion y reflujo

Se ha demostrado que el nucleo motor que provee la inervacién para los musculos
usados durante la deglucién se encuentra en el tallo cerebral, sin embargo la

estimulacién directa del mismo no produce la deglucion de manera automatica.

La capa submucosa del es6fago se localiza dentro de la muscularis mucosa y esta esta
recubierta de fibras circulares internas y longitudinales externas de la mucosa externa.
El plexo mientérico de Auberbach es una conexion neural de ganglios e interconexion

de fibras nerviosas que se localizan entre estas fibras. Las células nerviosas de este
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plexo reciben conexiones desde otras neuronas dentro del mismo y también del

sistema nervioso central.

El musculo estriado recibe inervaciéon extrinseca del vago, cuyos cuerpos neuronales
se encuentran en el ndcleo ambiguo del tallo cerebral, mientras que el suministro
nervioso extrinseco del musculo liso proviene del nucleo motor dorsal del vago. Estas
fibras preganglionares viajan por debajo del vago y hacen sinapsis en las neuronas
dentro del plexo de Auberbach. La actividad coordinada del aparato neuromuscular
produce la onda peristaltica dentro del es6fago. Las anormalidades en la motilidad del

esotfago llevan a sintomas como dolor toracico y disfagia.

El reflujo gastroesoféagico es un evento fisioldgico, sin embargo la enfermedad habla de
exposicion al acido un 4% a 5% del tiempo en 24 horas. El desarrollo de la enfermedad

incluye:

1. Relajacién excesiva del esfinter esofagico inferior
2. Disminucién del aclaramiento esofagico

3. Distension gastrica

En pacientes sanos, la peristasis esofagica primaria es la respuesta inicial al reflujo del
acido. Los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesoféagico tienen una respuesta
motora esofagica inadecuada para aclarar, reflejada en la respuesta peristaltica
disminuida, aumento en el intervalo de la peristasis y disminucion de las ondas

secundarias. ¢ 211
La importancia de esta enfermedad en pacientes con alteraciones motoras esofagicas
no debe ser ignorada asi como las alteraciones que la enfermedad por si sola puede

causar complicaciones que posteriores al tratamiento pueden resolverse.

Debemos considerar que la disfagia intermitente que ocurre Unicamente con comida

sélida implica una disfagia estructural, mientras que si es constante para liquidos y
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solidos, se sugiere una anormalidad motora. La disfagia progresiva puede indicarnos
un origen neoplasico, mientras que aquella que es episddica pero no cambiante puede
deberse a un proceso benigno como un anillo de Schatzki o esofagitis eosindfila. El
dolor toracico acompafia con frecuencia a la disfagia y se ve mayormente en pacientes
con reflujo gastroesofagico. Una historia prolongada de pirosis seguida de disfagia, es
sugestiva de constriccion péptica y menos comun de un adenocarcinoma. (28 29

Al analizar a todos aquellos pacientes a los cuales se le ha realizado una endoscopia
por presentar disfagia, se ha visto que el 40.8% ha tenido alguna constriccion, 22.1%
presentaban evidencia de esofagitis, 13.3% tenian anillo de Schatzki, 2.2% impactacion

alimentaria y el 0.9% datos de malignidad. (12 19.21,32)

El reflujo y sus complicaciones (esofagitis erosiva o constriccion) relacionadas se
encuentran entre las causas mas comunes de disfagia. En pacientes con sintomas
sugestivos de enfermedad por reflujo gastroesofagico quienes fueron sometidos a una
endoscopia, se diagnosticaron con esta entidad el 22.8%. La disfagia afecta alrededor
del 37% de los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofdgico y es mas
prevalente a mayor edad.

Uno de los principales tratamientos para la enfermedad por reflujo gastroesofagico es

el quirdrgico.

El objetivo primario de la cirugia antireflujo es como tal, reducir los sintomas de reflujo
gastroesofagico sin inhibir la deglucion. La disfagia post operatoria es la complicacion
mas frecuente reportada y se cree que es causada por la restriccion inducida por la
fundoplicatura en la unién gastroesofagica % 23 26. 39) E| estudio de impedancia
intraluminal multicanal es la técnica que se utiliza para valorar la velocidad y la
direccion del liquido y gas a través del esdéfago y combinada con la manometria
determina la relacion entre la presion esofagica y el aclaramiento del bolo. El objetivo
de los autores del articulo revisado fue demostrar la relacion existente entre la
funduplicatura y la aparicion posterior a la disfagia, concluyendo que en efecto tras la

cirugia los sintomas de la ERGE disminuyen pero 4 de los 10 pacientes tratados

13



desarrollaron disfagia post operatoria, sin embargo se cree que estos pueden presentar

anormalidades esofagicas sutiles que promuevan esta resultado.

Por otro lado existe la entidad nosologica en la cual la disfagia y el reflujo estan
asociados posterior a la cirugia con stents expansores la cual alivia la disfagia
secundaria a cancer esofagico. El stent permite la resolucién de la disfagia al mejorar la
ingesta oral de nutrientes sin necesidad de la colocacion de tubos endosopicos. Sin
embargo el uso de este tratamiento en la unidn gastroesofagica tiene un impacto
negativo en lo sintomas que afectan la calidad de vida asociados al reflujo

gastroesofagico. ¢ 4 25 30)
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Definicion del problema

Actualmente no existen en México estudios significativos que relacionen la presencia
de disfagia con el de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico y el reflujo

laringofaringeo.

Se plantea la realizacion de un protocolo de estudio que evidencie los hallazgos en la
FEES en pacientes con y sin diagnéstico de disfagia, asi como las caracteristicas

clinicas de ambos tipos de reflujo.

Justificacion

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion "Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, durante el afio
2015 fueron atendidos un total de 5418 pacientes en la division de Foniatria, de los
cuales 672 son pacientes que cuentan con el diagnéstico de laringitis irritativa,
correspondiente al 12.4% de la consulta. En muchos de estos pacientes el sintoma
cardinal de la consulta fue la disfagia y por consecuencia se les realiz6 un estudio
nasofibroendoscopico de la deglucion (FEES), con evidencia de laringitis irritativa
asociada a enfermedad por reflujo gastroesofagico y/o laringofaringeo, sin embargo la

literatura no es concluyente con respecto a esta asociacion.

En México no existen estudios que demuestren el aumento de la prevalencia entre la
laringitis por reflujo gastroesofagico y faringolaringeo con la disfagia ni de esta

asociaciéon y por lo tanto se dificulta el diagnéstico y el tratamiento.

Este estudio es factible ya que cuenta con los recursos, el tiempo y los conocimientos
necesarios para llevarlo a cabo, asi como la poblacion necesaria para que sea un
estudio de significancia estadistica. Es viable ya que se encuentra dentro de las lineas

de investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion "Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.
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Objetivo general

Identificar la asociacién entre la presencia de laringitis irritativa, secundaria a

enfermedad reflujo gastroesofagico o laringofaringeo, y disfagia mediante la FEES.

Objetivos especificos

1. Analizar la relacién entre los sintomas de la disfagia y la presencia de la misma
mediante la FEES en la laringitis por reflujo.

2. Evidenciar los signos clinicos que asocien la disfagia con laringitis secundaria a
reflujo gastroesoféfico y laringofaringeo.

3. Identificar las alteraciones en la eficacia y seguridad de la deglucion en los
pacientes con laringitis secundaria a reflujo gastroesofagico y laringofaringeo
durante la FEES utilizando la escala de secreciones de Lagmore.

4. Identificar si el tiempo de evolucién de los sintomas de disfagia se asocia al

grado de severidad en la laringitis por reflujo gastroesofagico y flaringofaringeo.

Material y métodos

Tipo de estudio
e Observacional
e Descriptivo

e Transversal

Descripcion del universo de trabajo

Pacientes que acudan al servicio de Foniatria del Instituto Nacional de Rehabilitacién
"Luis Guillermo Ibarra Ibarra" y que refieran como motivo de consulta disfagia, y que
ademas se evidencien datos de laringitis por reflujo (ERGE o laringofaringeo) tras la
nasolaringoendoscopia, de ambos sexos y que se encuentren entre los 18 y 60 afos
de edad.
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Criterios

De inclusién:

Pacientes que presenten sintomas de laringitis y disfagia.

Pacientes que a la nasolaringoendoscopia presenten datos de laringitis
secundaria a enfermedad por reflujo gastroesofagico o reflujo laringofaringeo.
Pacientes que acepten participar en el estudio.

Edad de 18 a 60 afios de edad.

Ambos sexos.

De exclusion:

Pacientes que tras estudio nasofaringolaringoscopico tengan datos de laringitis
por reflujo pero que cursen con tumoraciones o disfuncion (paralisis de cuerdas
vocales) de la laringe a los que se les atribuya el origen de la disfagia.

Pacientes con sintomas de disfagia y sintomas de laringitis por reflujo en los que
no se logre realizar FEES por alteraciones anatomicas.

Pacientes que presenten laringitis por reflujo y cursen con secuelas de EVC,
TCE o enfermedades neuroldgicas degenerativas (ELA, esclerosis multiple) a los
gue se les atribuya la disfagia.

Pacientes que presenten laringitis por reflujo, disfagia y que sean portadores de

distrofia muscular que condicione la disfagia.

De eliminacion

Pacientes con disfagia y que decidan no realizarse el estudio
nasofibroendoscopico de la deglucion (FEES) y se les haya realizado otro
método de evaluacion de la disfagia.

Aquellos pacientes con laringitis por reflujo y que no cuenten con FEES.

Pacientes con laringitis por reflujo sin disfagia.
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Estrategia de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Descripcion de las variables de estudio, unidades

de medida y escalas de

medicion
Variable Definicion conceptual Definicion operacional

ERGE Enfermedad que se | Diagnostico dado por los
produce cuando el reflujo | sintomas que se
gastroesofagico ocasiona | manifiestan como pirosis y
sintomas molestos, que | disfagia.
deterioran la calidad de
vida de los pacientes, o
complicaciones.

RLF Enfermedad que se | Diagnostico dado por los

produce cuando el &cido
del estbmago llega a la

faringe o laringe.

sintomas que se
manifiestan como pirosis y

disfagia.

Tiempo de diagnéstico

m. Med. Identificacién de la
naturaleza de una
enfermedad mediante la
observacién de sus signos

y sintomas.

Lapso que transcurre
desde que el paciente es
consiente de los sintomas
de una enfermedad hasta
el momento en que se
determina la causa de los

mismos por un meédico.

Edad

f. Cada uno de los periodos
en que se considera
dividida
(RAE)

la vida humana

Lapso de tiempo

transcurrido entre el

nacimiento y el momento

de la evaluacion del
paciente para este
protocolo.
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Sexo

m. Condiciébn orgénica,
masculina o femenina, de
los animales y las plantas

(RAE)

Femenino o masculino.

Disfagia

f.  Med.
imposibilidad
(RAE)

Dificultad o)

de tragar

Entidad manifestada por el
paciente como la dificultad
para ingerir los alimentos y

liquidos.

Sintomas de disfagia

m. Manifestacion
reveladora de
enfermedad (RAE)

una

Caracteristicas clinicas de
la enfermedad que nos

hacen sospechar en una

imposibilidad de ingerir

alimentos y liquidos.
Residuo en paredes | m. Parte o porcion que | Restos alimenticios que
faringeas queda de un todo (RAE) permanecen en la cavidad

f. estructuras que limitan o

separan cavidades.

faringea a consecuencia de

una dificultad para deglutir.

Residuo en vallécula

m. Parte o porcion que
queda de un todo (RAE)

f. Depresion mucosa
situada entre la epiglotis y

la base de la lengua.

Restos alimenticios que
permanecen en la vallecula
de

dificultad para deglutir

consecuencia una

Deglucién fraccionada

f. Acto digestivo en el cual
el bolo alimenticio pasa de
la cavidad bucal a la
faringe y, después,
de

musculos constrictores de

por
contraccion los
la faringe al esofago.

En este caso no se realiza

una Unica vez, si no las

Accion que se realiza por la
incapacidad del paciente

para ingerir todo el

alimento en su totalidad.
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veces necesarias para
lograrlo de manera
efectiva.

Retardo del

reflejo deglutorio

disparo del

Aplazamiento del impulso
del

preparado en la cavidad

bolo alimenticio

bucal hacia el estbmago.

Disminucion de la
capacidad del paciente
para llevar el bolo
alimenticio hacia el

estdbmago desde la boca.

Penetraciéon

f. Accion y efecto de
penetrar (RAE)

Cuando el alimento o el
liquido ingresa a nivel de

cuerdas vocales.

Aspiracion f. Accibn y efecto de | Cuando el alimento o el
aspirar (RAE) liquido ingresa mas alla de
las cuerdas vocales hacia
el aparato respiratorio.
Derrame  posterior del | m. Med. Acumulacion | Cuando la cantidad de
alimento anormal de un liquido en | alimento o liquido no se
una cavidad del organismo | contiene en la cavidad oral
o salida de este fuera del | y se dispersa hacia faringe.
cuerpo
Variables clinicas
Variable Tipo Escala Unidad
Tipo de reflujo | Cualitativa Nominal ERGE
(ERGEI/LF) Faringolaringeo
Tiempo de | Cuantitativo Discreta Afos
diagnéstico
Edad Cuantitativa Discreta Afos
Sexo Cualitativa Nominal dicotdbmica | Femenino
Masculino
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Disfagia Cualitativa Nominal dicotomica | 1= Si

0= No
Sintomas de | Cualitativa Nominal dicotomica | 1= Si
disfagia* 0= No

*Sintomas de disfagia (tos, cambios en la dieta, pérdida de peso, odinofagia,

asfixia/atragantamiento, globus faringeo/ sensacién de cuerpo extrafio, tiempos durante

la alimentacion prolongado, dificultad para pasar los alimentos). Se tomara como

sintomas presentes la presencia de por lo menos uno de los mencionados,

relacionados a la ingesta de alimento.

Variables del estudio (FEES)

Variable Tipo Escala Unidad
Residuo en paredes | Cualitativa Nominal dicotbmica | 1= Si
faringeas 0= No
Residuo en Cualitativa Nominal dicotémica | 1= Si
vallécula 0= No
Deglucion Cualitativa Nominal dicotébmica | 1= Si
fraccionada 0= No
Retardo del disparo | Cualitativa Nominal dicotbmica | 1= Si
del reflejo 0= No
deglutorio
Penetracion Cualitativa Nominal dicotomica | 1= Si

0= No
Aspiracién Cualitativa Nominal dicotébmica | 1= Si
0= No
Derrame posterior Cualitativa Nominal dicotbmica | 1= Si
del alimento 0= No
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Andlisis estadistico propuesto
e Medidas descriptivas de frecuencia: media, mediana y moda.
e Correlacion de Pearson
e Prueba de Levene de igualdad de varianzas

e Prueba T para la igualdad de medias

Andlisis estadistico

Criterios de inclusién
1. Sintomas de laringitis y disfagia

2. Datos de laringitis secundaria a reflujo por
medio de la FEES

3. Pacientes que acepten patrticipar en el estudio
4. Edad de 18 a 60 afios.

5. Ambos sexos

194 pacientes
Dx de laringitis irritativa

40 pacientes: laringitis 154 pacientes:
irritativa + sintomas de laringitis y sintomas de
disfagia VOZ

Estudio
nasofibroendoscopico de
la deglucién (FEES)

23 pacientes: Dx final de
disfagia secundaria a
laringitis por reflujo
gastroesofagico o
laringofaringeo

17 pacientes: no se
concluye el diagnéstico
de laringitis por reflujo y

disfagia

Diagrama de flujo que representa el método de seleccién de pacientes para este protocolo y el
resultado final para obtener nuestro universo de trabajo
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Correlaciones

EVOLREFLUJO TOTALEFIC
EVOLREFLUJO Correlacion de Pearson 1 .187
Sig. (bilateral) 249
N 40 40
TOTALEFIC Correlacion de Pearson 187 1
Sig. (bilateral) 249
N 40 40
EVOLREFLUJO TOTALSEG
EVOLREFLUJO Correlacion de Pearson 1 .239
Sig. (bilateral) 138
N 40 40
TOTALSEG Correlacion de Pearson .239 1
Sig. (bilateral) 138
N 40 40
TOTALEFYSEG EVOLREFLUJO
TOTALEFYSEG  Correlacion de Pearson 1 .226
Sig. (bilateral) 162
N 40 40
EVOLREFLUJO Correlacion de Pearson .226 1
Sig. (bilateral) 162
N 40 40
Correlaciones
TOTALEFYSEG EDAD
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a. Existen mdltiples modos. Se muestra el

valor mas pequefio.

TOTALEFYSEG Correlacién de Pearson 1 .060
Sig. (bilateral) 711
N 40 40
EDAD Correlacion de Pearson .060 1
Sig. (bilateral) 711
N 40 40
Frecuencias
Estadisticos
SEXO EDAD
N Valido 40 40
Perdidos 0 0
Media .63 46.40
Mediana 1.00 48.50
Moda 1 372

Prueba T
Estadisticas de muestra Unica
N Media Desviacién estandar Media de error estandar
SEXO 40 .63 .490 .078
TOTALEFIC 40 1.60 1.194 .189
Valor de prueba =0
Sig. Diferencia de | 95% de intervalo de confianza de la diferencia
t gl (bilateral) medias Inferior
SEXO 8.062 39 .000 .625 A7
TOTALEFI
c 8.475 39 .000 1.600 1.22

Prueba de muestra lGnica

24




Valor de prueba =0

95% de intervalo de confianza de la diferencia

Superior
SEXO .78
TOTALEFIC 1.98
Estadisticas de muestra Unica
N Media Desviacién estandar Media de error estandar
SEXO 40 .63 .490 .078
TOTALSEG 40 .50 .679 107
Valor de prueba =0
Sig. Diferencia de | 95% de intervalo de confianza de la diferencia
t gl (bilateral) medias Inferior
SEXO 8.062 39 .000 .625 A7
TOTALSE
G 4.655 39 .000 .500 .28
Prueba de muestra Unica
Valor de prueba =0
95% de intervalo de confianza de la diferencia
Superior
SEXO .78
TOTALSEG 12
Estadisticas de grupo

SEXO N Media Desviacién estandar Media de error estandar
TOTALEFYSEG F 15 1.93 1.668 431

M 25 2.20 1.756 .351

Prueba de Levene de

igualdad de varianzas

pruebat para la igualdad de medias
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F Sig. t gl
TOTALEFYS Se asumen varianzas
EG iguales 1.045 .313 -474 38
No se asumen
] ) -.480 30.857
varianzas iguales
prueba t para la igualdad de medias
Diferencia de
Sig. (bilateral) medias Diferencia de error estandar
TOTALEFYSE Se asumen varianzas
) .638 -.267 .563
G iguales
No se asumen varianzas
] .635 -.267 .556
iguales
Prueba de muestras independientes
pruebat para la igualdad de medias
95% de intervalo de confianza de la diferencia
Inferior Superior
TOTALEFYSEG Se asumen varianzas iguales -1.406 .873
No se asumen varianzas iguales -1.400 .867

Estadisticas d

e grupo

Media

Desviacién estandar

Media de error estandar

TOTALEFYSEG M

SEXO N
15
F 25

1.93
2.20

1.668
1.756

431
.351

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

pruebat para la igualdad de medias

F

Sig.

gl
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TOTALEFY Se asumen
SEG varianzas iguales 1.045 .313 -474 38
No se asumen
) ) -.480 30.857
varianzas iguales
prueba t para la igualdad de medias
Sig. Diferencia
(bilateral) de medias Diferencia de error estandar
TOTALEFYS Se asumen varianzas
] .638 -.267 .563
EG iguales
No se asumen
] ) .635 -.267 .556
varianzas iguales
Prueba de muestras independientes
prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de confianza de la diferencia
Inferior Superior
TOTALEFYSEG Se asumen varianzas iguales -1.406 .873
No se asumen varianzas iguales -1.400 .867
Estadisticas de grupo
SEXO N Media Desviacion estandar Media de error estandar
TOTALEFIC M 15 1.47 1.125 291
F 25 1.68 1.249 .250

Prueba de Levene de

igualdad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

Sig.

gl
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TOTALEF Se asumen varianzas
IC iguales 548 464 -542 38
No se asumen
) ] -.557 32.108
varianzas iguales
pruebat para la igualdad de medias
Sig. Diferencia
(bilateral) de medias Diferencia de error estandar
TOTALEFI Se asumen varianzas
) 591 -.213 .394
C iguales
No se asumen
) ) .582 -.213 .383
varianzas iguales
Prueba de muestras independientes
prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de confianza de la diferencia
Inferior Superior
TOTALEFIC Se asumen varianzas iguales -1.010 .583
No se asumen varianzas iguales -.994 .567

Estadisticas de grupo

Media

Desviacién estandar

Media de error estandar

SEXO N
TOTALSEG M 15
F 25

A7
.52

.743
.653

192
131

Prueba de Levene de igualdad de

varianzas

Prueba t para la igualdad

de medias

Sig.

TOTALSEG

Se asumen varianzas iguales

.153 .698
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No se asumen varianzas
) -.230 26.645
iguales
prueba t para la igualdad de medias
Sig. Diferencia de
(bilateral) medias Diferencia de error estandar
TOTALSE Se asumen varianzas
) .814 -.053 .225
G iguales
No se asumen
. . .820 -.053 .232
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

pruebat para la igualdad de medias

95% de intervalo de confianza de la diferencia

Inferior

Superior

TOTALSEG Se asumen varianzas iguales

No se asumen varianzas iguales

-.508
-.530

401
423
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Resultados

Se atendieron un total de 194 pacientes con diagndéstico de laringitis por reflujo en la
consulta de foniatria del INRLGII, durante el periodo de enero de 2015 a noviembre de
2017, siendo el principal motivo de consulta el problema de voz con 154 pacientes
igual al 79% del total de pacientes, mientras que 40 pacientes es decir el 21%

presentaban sintomas de disfagia (ver grafica 1).

120% Relacién de pacientes con laringitis por ERGE o RFL y
sintomas de voz y disfagia
194
100%
154
80%
60%
40%
40
20%
0%
Total ene 2015 a nov Problema Voz Problema Deglucion
2017

Grafica 1. Relacion de pacientes con diagnostico de laringitis por reflujo y sintomas de voz y
laringitis y sintomas de disfagia, donde se aprecia la cantidad de pacientes por sintomas
De nuestro total de pacientes con disfagia y laringitis por reflujo 23 pacientes, es decir
el 57% resultaron con diagnostico positivo a disfagia y laringitis por reflujo demostrable

a la FEES.

Durante la consulta de valoracion foniatrica no se logré integrar el diagnostico de
disfagia y laringitis a 17 (43%) de los 40 pacientes, ya que estos no mostraron
alteracion a la FEES, pero si sintomas de disfagia al interrogatorio médico en la

consulta inicial (ver grafica 2).
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120% , Pacientes con diagnéstico de laringitis por reflujo y diagnostico
40 de disfagia
100%
80%
23
60%
17
40%
20%
0%
Total pacientes con Laringitisy Dx Laringitis y no Dx
Laringitis y sintomas disfagia disfagia
deglucion

Gréfica 2. Relacion de pacientes con diagnéstico de laringitis por reflujo y diagndstico de disfagia
secundaria. Muestra el procentaje de pacientes en los cuales no se logré integrar el diagndstico
de laringitis por reflujo y disfagia

Tras realizar la FEES se obtuvieron datos de compromiso en la eficacia y la seguridad
de la deglucién. De los 23 pacientes positivos a diagndstico de disfagia y laringitis por
reflujo, los 23 pacientes el 100% presentaban alteraciones en la eficacia, mientras que
solo 3 pacientes es decir el 7% presenté ademas datos de compromiso en la seguridad

de la deglucién (ver grafica 3).

Pacientes de laringitis por reflujo y diagnostico de disfagia con
afeccién en la seguridad y la eficacia de la deglucion
120%
23 23
100%
80%
60%
40%
20% 3
0%
Total pacientes de FEES + Eficacia FEES + Eficacia
Laringitis y Disfagia Seguridad

Grafica 3. Relacion de pacientes con laringitis por reflujo y diagndstico de disfagia con alteracion
en la eficaciay seguridad observadas en la FEES
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En relacion a los datos de eficacia de la deglucion obtenidos en la FEES observamos
los siguiente: 18 pacientes es decir el 78% con residuo de alimento en pared faringea
posterior, 23 pacientes es decir el 100% con residuo de alimento en vallecula y 19

pacientes es decir el 83% con deglucion fraccionada. (ver grafica 4).

Laringitis por reflujo y disfagia. Datos de eficacia en la FEES

23 23
100%

90% 19
80% 18
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

FEES y Eficacia  Residuo en Residuo en Deglucién
de la Deglucion Pared Posterior Vallecula Fraccionada

Grafica 4. Relacion de pacientes con diagnostico de laringitis por reflujo y diagnéstico de disfagia
secundaria con los datos de eficacia encontrados en la FEES

En relacion a los datos de seguridad de la deglucion obtenidos en la FEES observamos
lo siguiente: retardo del disparo del reflejo deglutorio con 12 pacientes en decir el 52%
y penetracion del alimento solo 2 pacientes que corresponde al 9% de nuestra

poblacién en estudio (ver grafica 5).
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60% Laringitis p02r3reflujo y disfagia. Datos de seguridd en la FEES
50%
40%
30%
20%

12
10%

0%

Retardo del Disparo Reflejo Penetracion
Deglutorio

Grafica 5. Relacion de pacientes con diagnostico de laringitis por reflujo y diagnéstico de disfagia
secundaria con los datos de seguridad encontrados en la FEES

El diagnostico integrado por parte del médico foniatra fue laringitis por reflujo
gastroesofagico o laringofaringeo y disfagia secundaria. De esta manera tenemos que
en 3 pacientes, es decir el 13% de la poblacion en estudio se concluyé laringitis por
reflujo laringofaringeo y disfagia, mientras que 20 pacientes es decir el 87% se integrd

laringitis por reflujo gastroesofagico y disfagia (ver grafica 6).

120% Laringitis por reflujo faringolaringeo y ERGE
23
100%
20
80%
60%
40%
20% 3
0%
Total Laringitis + Paciente Laring Paciente Laringitis
Disfagia secundaria a RFL secundaria a ERGE

Grafica 6. Relacion de pacientes con diagnostico de laringitis por reflujo faringolaringeo y ERGE y
disfagia
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En el andlisis estadistico no se identifica una correlacién significativa entre los datos
fibroendoscépicos de eficacia de la deglucion y el tiempo estimado de evolucion del
reflujo gastroesofagico o el reflujo laringofaringeo. Igual observacion puede hacerse en
cuanto a la correlacion entre los datos fibroendoscépicos de seguridad de la deglucién
y el numero de hallazgos positivos totales con respecto al tiempo de evolucién de las

formas de reflujo.
Tampoco encontramos una asociacion diferenciada entre el género o la edad de los

pacientes y la severidad de la disfagia evaluada por signos endoscoépicos positivos de

eficacia o de seguridad.
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Discusioén

El objetivo del estudio fue identificar la asociacién entre la presencia de laringitis
irritativa, secundaria a reflujo gastroesofagico o laringofaringeo, y disfagia, mediante la
FEES en la consulta de foniatria del INRLGII, que es una Institucion con atencién de
cuarto nivel y, de las pocas instituciones en México, que cuenta con un gran numero de

meédicos especialistas en foniatria y que cuya experiencia en la disfagia es amplia.

Hawkshaw y cols. publicaron un articulo sobre la importancia del reflujo como patologia
y definieron al reflujo laringofaringeo como una variante extraesofagica de la

enfermedad por reflujo gastroesofagico ¢,

En diferentes publicaciones de revisiones sobre el tema se comenta sobre los sintomas
gue ocurren en la laringitis secundaria a enfermedad por reflujo gastroesofagico y

laringofaringeo, y se comenta que la disfagia puede estar presente.

Mahiue H.F. menciona que las manifestaciones laringeas ante la presencia de laringitis
por reflujo laringofaringeo son muy variadas y a veces, hay sintomas no especificos,
pero dentro de los mas frecuentes se mencionan globus faringeo, disfonia intermitente
asi como fatiga vocal, aclaramiento vocal constante, tos crénica, odinofagia, disfagia,
laringoespasmo y estenosis subglética idiopatica®®). Asaoka y cols. en una publicacién
del 2014, comenta muchos de los sintomas ya mencionados por Mahiue coincidiendo

con la presencia de disfagia®?,

Si bien ya se hace mencién en estas publicaciones de la presencia de disfagia en la
laringitis por reflujo, no se aborda claramente el tema, es decir, ¢qué porcentaje de los
pacientes con laringitis la presenta?, y ademas ¢ qué sintomas de disfagia son los que

manifiestan dichos pacientes?

Ambos autores tratan de explicar el origen de los sintomas a través de la fisiopatologia

gue el reflujo ocasiona a la mucosa laringea. Mahiue H.F. habla de los efectos del
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acido gastrico, la pepsina y el contenido gastrico que a su vez, contienen enzimas
pancreaticas y causa efectos sobre la mucosa laringea. Cuando hay reflujo todos estos
elementos nocivos tienen la capacidad de irritar o causar dafio sobre los tejidos que no
son capaces de adaptarse a esta exposicion, es decir el epitelio respiratorio. En
contraste para el eséfago en el reflujo gastroesofagico, la mucosa faringea, laringea y

tragueobronquial no tolera el reflujo intermitente®4.

Profundizando més en el tema Asaoka y cols. explican los mecanismos fisiopatolégicos
del reflujo larinfaringeo desde 2 teorias: la teoria del reflujo y la teoria del reflejo“?).

La teoria del reflujo se refiere a un mecanismo directo que involucra la aspiracion que
estimula directamente la faringe o la laringe. Los sintomas de la laringitis por reflujo son
el resultado del contacto directo entre el epitelio laringeo y faringeo y el flujo retrégrado
de los contenidos gastricos. Comparando la mucosa esofagica, el epitelio faringeo y
laringeo son significativamente mas vulnerables al dafio e incluso, exposiciones de
contacto directo con el reflujo gastrico puede ocasionar dafio laringofaringeo®?. Lo
anterior puede justificar que en nuestros resultados el 87% de los pacientes se
concluyera reflujo gastroesofagico y disfagia demostrable en la FEES y tan solo el 15%
con reflujo laringofaringeo, el cual se sabe que ocasionaria mas dafio a nivel de la

mucosa laringea y faringea.

Se ha demostrado que la pepsina desempefia un papel en la patogénesis del reflujo
laringofaringeo. La pepsina es activa al maximo a un pH de 2, pero puede causar dafio
tisular a un pH de < 6.5. Johnson et al. mostraron que la pepsina se encuentra en el
epitelio laringeo humano recogido de pacientes con reflujo laringofaringeo®?. Aunque
en los objetivos del estudio no se contempla analizar como se realiza el diagnostico de
reflujo, sabemos que nuestros pacientes no contaban con deteccion de pepsina en el

epitelio laringeo.

La teoria del reflejo implica un reflujo esofagico distal que produce sintomas de

laringitis por reflujo. EI mecanismo reflexivo es propuesto por dos reflejos potenciales.
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El primero es el quimioreflejo laringeo. La via del reflejo consta de un aferencia
transportada por el estimulo del nervio laringeo superior y una eferencia transportada
por el nervio laringeo recurrente. EI segundo mecanismo reflexivo es el reflejo mediado
vagalmente. Bauman et al. sugirieron que la estimulacion sensorial del es6fago distal
en ausencia de estimulacion laringea puede causar laringoespasmo a traves de una
extremidad aferente del nervio vago. Como resultado de estos mecanismos de reflejo,
los pacientes pueden experimentar sintomas de laringitis por reflujo®Y. Lo anterior
podria explicar los sintomas de disfagia presentes en pacientes con laringitis por reflujo
pero sin datos de disfagia al realizar la FEES (17 pacientes de los 40 que presentaban
sintomas de disfagia) y por lo tanto no se logré integrar el diagndstico conjunto de

laringitis por reflujo y disfagia secundaria, pero si laringitis por reflujo.

Con respecto al diagnéstico de la laringitis por reflujo laringofaringeo, Mahieu H.F.
menciona que la ERGE puede definirse como reflujo retrogrado del contenido gastrico
limitado al eséfago y se considera fisiolégica hasta cierto punto con un tiempo de
exposicion acida (TEA) de pH menor o igual a 4 hasta 6% del tiempo total, 8% del
tiempo en posicion vertical y el 3% del tiempo en posicién supina, demostrado con
monitoreo de pH de 24 horas. Sin embargo, el reflujo laringofaringeo es una entidad
diferente, definida como el reflujo retrogrado de contenido gastrico mas alla del esofago
hasta el nivel laringeo y faringeo. Solo el reflujo laringofaringeo menor puede
considerarse fisiolégico. En un metanalisis reciente, los eventos de reflujo
laringofaringeo se demostraron en 10-30% de adultos normales asintomaticos (264
sujetos en 16 estudios), pero el TEA en estos sujetos normales fue muy bajo (entre
0.00% y 0.01%). Tanto el TEA como el numero de eventos de reflujo fueron
significativamente mas altos en pacientes con sintomas de enfermedad por reflujo
laringofaringeo. En otras palabras, mientras que una exposicion al pH de menor o igual
a 4 durante 1 hora y 15 min durante 24 h en el es6fago aun se considera normal, la
exposicién al pH de menor o igual a 4 durante menos de 1 minuto durante 24 horas en

la laringofaringe ya se considera patologica®).
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En una publicacién por Belafsky y cols. reportd la escala de puntuaciéon para reflujo
(RFS), la cual es un sistema de calificacion estandarizado compuesto por un puntaje de
severidad clinica de 8 items basado en los exadmenes laringoscopicos. Los 8
componentes del sistema de puntuacion incluyen edema subglotico, obliteracion
ventricular, eritema, edema de las cuerdas vocales, edema laringeo difuso, hipertrofia
de la comisura posterior, granuloma y moco endo laringeo excesivo. Los resultados van
desde 0-26. Segun su andlisis, hay un 95% de posibilidades de que un paciente con un
RFS de mayor o igual a 7 tenga reflujo laringofaringeo®?. Como ya mencionamos
nuestro estudio no contemplo analizar el método diagnéstico del reflujo, pero si
sabemos que a todos se les realizé estudios laringoscopicos ya que se realizé la FEES

los cuales presentaban varios de los signos de la escala de Belafsky.

En cuanto al tratamiento Mahiue H.F. reporta en su publicacién que recientemente se
ha demostrado que la dosis alta de Inhibidores de la bomba de protones (IPP) dos
veces al dia durante al menos 4 meses es mucho mas efectiva que otros regimenes y
mas efectiva que las combinaciones con bloqueadores H2(44. Asakoa y cols. también
coinciden en el uso de inhibidores de la bomba de protones y proponen rabeprazol el
cual mejora el reflujo, aunado a las modificaciones del estilo de vida del paciente®?. De
igual manera nuestro estudio no contemplo analisis de la evoluciéon a largo, ni
terapéutica empleada en los pacientes con diagnostico de laringitis por reflujo vy

disfagia, punto a considerar en estudios posteriores.
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Conclusioén

Con el presente estudio pudimos evidenciar que la laringitis secundaria a enfermedad
por reflujo gastroesofégico o laringofaringeo y la disfagia se encuentran relacionados,
ademas se pudo evidenciar los signos clinicos de la disfagia durante la FEES en estos
pacientes, se revelan datos sobre una tendencia levemente positiva en la correlacion
entre los datos fibroendoscopicos de disfagia (para seguridad y eficacia) y el tiempo de
evolucion clinica de casos de reflujo gastroesoféagico y laringofaringeo, sin embargo
consideramos que la relacion entre estos factores podria ser significativa en el analisis
de una muestra mas amplia de pacientes.

La importancia de tener en consideracion a la disfagia como sintoma especifico de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y/o el reflujo laringofaringeo es poder hacer una
evaluacion integral de estas entidades, tener en cuenta que se pueden asociar, para
lograr un mejor manejo en los pacientes y llevar a cabo los protocolos para evidenciar
Su presencia.

También es importante llevar acabo los protocolos de evaluacion y diagnéstico de la
presencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico y laringofaringeo, para aplicar
la terapéutica médica idonea, y obtener mejores resultados en la rehabilitacion del

paciente.
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