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Resumen—Se realizé un estudio longitudinal de intervencion en sesenta y cinco pacientes adultos diagnosticados de Enfermedad
por Reflujo Faringo-Laringeo atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital “Guillermo Dominguez Loépez” de la
ciudad de Puerto Padre, Cuba, entre abril del dos mil ocho y febrero del dos mil once para evaluar la respuesta clinica terapéutica
de los mismos al tratamiento. Se analizaron las variables: edad, sexo, habitos toxicos, antecedentes patologicos personales, sintomas
referidos, hallazgos al examen fisico y endoscépico, y respuesta al tratamiento a los tres y seis meses de seguimiento. La Enfermedad
por Reflujo Faringo-Laringeo, se presentéo con mayor incidencia en el sexo femenino y en personas mayores de treinta y ocho
afios, y fue frecuente encontrar entre sus habitos toxicos el café y el tabaquismo, asi como antecedentes de obesidad y enfermedad
ulcerosa digestiva. El sintoma mas comin fue la sensacion de cuerpo extraiio faringeo; y los signos mas hallados fueron eritema de
la pared posterior faringea y eritema e hiperemia de la comisura posterior. En mas de la mitad de los casos predominé una etapa
I endoscépica. Se demostré que el tratamiento debe extenderse por seis meses o0 mas para lograr la regresion de los sintomas y
signos en un nimero significativo de pacientes.

Palabras Clave—Reflujo faringolaringeo, Reflujo gastroesofagico, Eritema laringeo.

Abstract—Five adult patients diagnosed reflux disease pharyngo-laryngeal treated at the Department of Otolaryngology, ’Guillermo
Dominguez Lépez”’Hospital of the city of Puerto Padre, Cuba longitudinal intervention study was performed in sixty between April
two thousand eight February two thousand XI for evaluating the therapeutic clinical response to treatment thereof. Age, sex, toxic
habits, personal medical history, reported symptoms, physical findings and endoscopic examination, and response to treatment to
the three and six-month followup: the variables were analyzed. Reflux disease pharyngolaryngeal, was presented with the highest
incidence in women and in people over thirty-eight, and was commonly found toxic habits coffee and smoking, and history of
obesity and digestive ulcer disease. The most common symptom was pharyngeal foreign body sensation; and most were found signs
of erythema and the posterior pharyngeal wall erythema and hyperemia of the posterior commissure. In more than half the cases
I prevailed endoscopic stage. It demonstrated that treatment should be extended for six months or more to achieve regression of
signs and symptoms in a significant number of patients.

Keywords—Pharyngolaryngeal reflux, GERD, Laryngeal erythema.

INTRODUCCION los pacientes que acuden a la consulta de ORL. Ademas, se ha
observado que en mds del 50 % de los pacientes con disfonia,
existen signos de la existencia de una enfermedad por reflujo
subyacente (Braghetto, 2003).

En un metandlisis en el cual se incluyeron estudios en los
que se utilizé una sonda de medicién de pH, se encontré que
entre el 10% y el 60 % (30 % en promedio) de los pacientes
presentaban algin grado de reflujo (Cirincione C., 2007). La
etiologia de la ERGE se debe a mudltiples factores. Dentro
de estos se incluyen: una disfuncién del esfinter esofdgico, el
tiempo de exposicién al material refluido y el nivel de sensi-
bilidad del tejido. Se ha demostrado una mayor sensibilidad
del epitelio laringeo que del esofdgico, al reflujo de contenido
géstrico. Solo bastan tres episodios semanales de RFL con pH
inferior a 4, para que se produzca dafio, a diferencia del reflujo
limitado al esdfago, que requiere del orden de 50 episodios
por semana para producir algin grado de dafio en ese 6rgano

; Brunetto, 1998).
Doctor en Medicina, Especialista de Primer Grado en Otorrinolaringologia. ( ) L. . L.
TDoctora en Medicina, Especialista de Primer Grado en Otorrinolaringo- Como parte de la clinica es importante recalcar el signi-

logfa. ficado que tiene la existencia de disfonia (DeVault, 1999);

I Reflujo Faringo-Laringeo (RFL) es un fenémeno fi-

siopatoldgico causante de un sindrome o enfermedad
que se presenta con multiples manifestaciones clinicas, como
laringitis, disfonia, fatiga vocal, globus, carraspeo excesivo,
tos crénica y disfagia leve. Dichos sintomas son causados
por un flujo gastrico, que en forma retrégrada alcanza la
laringofaringe (Axford, 2001). Este hecho tiene como punto
de partida al Reflujo GastroEsofagico (RGE), el cual se define
como el ascenso hacia el eséfago de contenido estomacal, en
ausencia de nduseas o vomitos (Belafsky, 2002). El primero
en describir la existencia del RFL fue James Koufman en el
afio 1988, dada la necesidad de definir una entidad patoldgica,
la cual se pensaba estaba relacionada con la Enfermedad por
Reflujo Gastro-Esofagico (ERGE) (Braghetto, 2003; Brunetto,
1998; Septién, 2005). El RFL se presenta en hasta el 10 % de
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su presencia es un antecedente importante, aun por sobre el
antecedente mismo de laringitis. La razén de tal hecho es que
este sintoma, ademds de ser poco especifico, puede obedecer a
multiples causas, que van desde procesos autolimitados hasta
el trauma vocal. El estudio endoscépico digestivo ha sido
clasicamente utilizado para el diagnéstico de la ERGE, y
constituye la técnica de eleccion para evaluar la presencia de
esofagitis; pero su sensibilidad para el diagnéstico es baja, ya
que es negativo en mas del 50 % de los enfermos. La pH-
metria ambulatoria de 24 horas es la exploracién que permite
cuantificar la exposiciéon de dcido en el eséfago, analizar
su capacidad de aclaramiento, ademds de dar informacién
cualitativa al poder conocer la asociaciéon de los episodios
de reflujo con los sintomas, pero la manometria esofdgica ha
sido considerada como una exploracion imprescindible en la
evaluacién pre quirdrgica de la cirugia anti-reflujo (Ferreras,
2006; Ford, 2005). Hoy dia se reconoce que el estudio pH
métrico de doble canal es la prueba mds sensible para el
diagnéstico de RFL (Groome, 2007).

Los objetivos que persigue el tratamiento de la enfermedad
por RFL son: el alivio de los sintomas y la curacién de las
lesiones, la prevencion de las recidivas y de las complica-
ciones, y la mejoria en la calidad de vida de los enfermos.
Los farmacos actualmente utilizados en el tratamiento anti-
reflujo se encuadran en cuatro grupos farmacoldgicos: los
inhibidores de la bomba de protones, los antagonistas del
receptor H2, los pro cinéticos y los citoprotectores de la
mucosa. Los inhibidores de la bomba de protones siguen
siendo los farmacos mas eficaces, tanto en el tratamiento
inicial como a largo plazo y ofrecen el mejor perfil de costo-
eficacia.

El tratamiento debe ser ininterrumpido y prolongarse mas
alla de 12 semanas para lograr la regresiéon de la sintoma-
tologia, ya que la laringe es mds susceptible a lesionarse
por reflujo que el eséfago, pues carece de los mecanismos
de defensa epitelial intrinseco y extrinseco. Algunos autores
avalan el tratamiento empirico de prueba con altas dosis de
inhibidores de la bomba de protones durante tres meses,
como paso diagndstico inicial de la laringitis por RFL. La
valoracién de la respuesta terapéutica debe hacerse sobre la
base de la mejoria sintomdtica, los cambios laringeos y las
modificaciones pH métricas (Guyton, 2001; Hidalgo Marrero,
2009).

En ocasiones las manifestaciones del RFL son mds resis-
tentes al tratamiento médico y pueden requerir tratamiento
quirdrgico. La cirugfa estd recomendada cuando el tratamiento
clinico falla, en enfermos en los cuales se ha demostrado un
alto volumen de material 4cido refluido y una incompetencia
del esfinter esofagico inferior. El procedimiento que con mayor
frecuencia se utiliza es la fundoplicatura de Nissen, ya sea
completa o parcial, prefiriéndose la via laparoscOpica para
llevarla a cabo (Marrero, 2007).

A pesar de lo reciente de la descripcién de este tema,
y de un volumen importante de estudios realizados a nivel
internacional, en Cuba no se han encontrado publicaciones
sobre este particular; esto motivé a evaluar la respuesta clinica
terapéutica de los pacientes adultos con afecciones laringo-
faringeas que al interrogatorio expresaron sintomas de ERGE,

teniendo en cuenta su caracterizacién epidemioldgica, clinica
y endoscdpica, asi como la respuesta que los mismos dieron
al tratamiento.

DESARROLLO
Materiales y Métodos

Tipo de Estudio. Se realizé un estudio longitudinal inter-
ventivo en pacientes adultos diagnosticados de ERFL en la
consulta de ORL del Hospital “Guillermo Dominguez Lépez”,
municipio Puerto Padre, provincia Las Tunas, Cuba, en el
periodo comprendido entre abril de 2008 y febrero de 2011,
con el objetivo de evaluar la respuesta clinica terapéutica de
los mismos.

Universo y Muestra. El universo estuvo constituido por todos
los pacientes adultos (mayores de 17 afios) diagnosticados
de ERFL en la consulta de ORL del Hospital “Guillermo
Dominguez Loépez”. El diagndstico se realizé sobre la base
de los siguientes criterios:

= En pacientes con signos esofagoscépicos de ERGE,
segun clasificacion de Savary-Miller:
La presencia de cualquier sintoma laringo-faringeo, en
asociacién con cualquier signo en el examen fisico de
estos Organos.

= En pacientes con esofagoscopia normal:
La presencia de uno o mas de los sintomas laringo-
faringeos tipicos de la enfermedad, en asociacién con
uno o mas de sus signos tipicos.

Se consideraron como sintomas tipicos de la ERFL:

1. Sensacion de cuerpo extrafio (globus faringeo)
2. Disfonia
3. Tos persistente
4. Dolor de garganta
5. Disfagia
Se consideraron como signos tipicos de la ERFL:

1. Eritema de la pared posterior faringea
2. Eritema e hiperemia de la comisura posterior
3. Granulaciones en la pared posterior faringea

La muestra quedé conformada por 65pacientes, luego de
aplicar los criterios siguientes:

= Criterio de Exclusién: Pacientes que rehusaron partici-
par en la investigacion.

= Criterio de salida de la investigacion: Pacientes que
incumplieron el tratamiento o dejaron de asistir a las
consultas de seguimiento.

Métodos.

Métodos Teoricos. Permitieron revelar las relaciones esen-
ciales del objeto de investigaciéon y la comprensién de los
hechos para la fundamentacion tedrica del problema objeto
de investigacién. Los utilizados en el proceso investigativo
fueron:

= Andlisis y sintesis: Se utilizaron durante todo el proceso
para el andlisis de los elementos a tener en cuenta tanto
en la fundamentacién tedrica de la investigacién como
en los resultados y discusion.



JOURNAL OF SCIENCE AND RESEARCH: REVISTA CIENCIA E INVESTIGACION, E-ISSN: 2528-8083, VOL. 1, NO. 1, ENERO - MARZO 2016, PP. 18-25 20

= Induccién-deduccion: Se utilizé para llegar a generalida-
des y conclusiones después del andlisis y del procesa-
miento de la informacién recogida en cada uno de los
aspectos de esta investigacion, donde existiera material
empirico recopilado; al igual, cuando se analizaron ge-
neralidades para llegar a particularidades en especifico.

= Histdrico y 1égico: Estos métodos se utilizaron para de-
terminar la esencia del problema, mediante el andlisis de
la historia del mismo; es decir, llegar a las regularidades
y al estado actual de las manifestaciones clinicas de la
ERGE, referidos en esta investigacion.

Métodos Empiricos. Planilla de trabajo: Se utiliz6 para
conocer los aspectos generales relacionados con los datos ge-
nerales del paciente, hdbitos toxicos, antecedentes patoldgicos
personales, y manifestaciones en la esfera ORL, asi como en
la endoscopia digestiva alta.
Técnicas y Procedimientos.

= Recoleccién de la informacién: En la consulta de ORL
del Hospital General Docente “Guillermo Dominguez
Lépez” del municipio Puerto Padre, se recogieron los
casos diagnosticados de ERFL, previo consentimiento
informado (anexo 1), se les llen6 a los pacientes un
modelo de historia clinica adaptado al estudio (anexo
2) y se recogieron las siguientes variables estadisticas:
edad, sexo, hdbitos toéxicos, antecedentes patoldgicos
personales, sintomas y signos de la esfera ORL, examen
endoscopico (panendoscopia fibrdptica), y evolucién a
los tres y seis meses de instaurado el tratamiento.

= Procesamiento de la informacién: Se confecciond una ba-
se de datos computadorizada con el programa Microsoft
Excel de Windows.

Técnica de analisis de la informacion: Se utilizaron los pro-
cedimientos de la Estadistica Descriptiva para la determinacion
de frecuencias y tabulacion de los resultados.

VIL- Elementos éticos: Los mismos fueron respetados de
acuerdo con la reglamentacién establecida por el Ministerio
de Salud publica de la Republica de Cuba.

Metédica. Para darle salida a las variables objeto de estudio
fue necesario operacionalizarlas de la siguiente forma:

= Edad

e De 18 a 27 afos.
De 28 a 37 afios.
De 38 a 47 afios.
De 48 a 57 afios.
De 58 a 67 afos.
De 68 afos y mis.

= Sexo

e Masculino (M)
e Femenino (F)

= Habitos toxicos

o Café

e Tabaco
e Alcohol
e Drogas

= Antecedentes patoldgicospersonales
e Obesidad

e Enfermedad ulcerosa digestiva.
e Ingestion de antiinflamatorios no esteroideos (Al-
NE).

= Sintomas referidos por los pacientes (antes del tratamien-

to)

Carraspeo.

Tos persistente.

Dolor de garganta.
Sensacién de asfixia.
Pirosis.

Dolor en el pecho.
Indigestion.
Regurgitacién (pituita).
Disfonia.

Disfagia leve.

Globus faringeo.
Sinusopatias recurrentes.
Acufenos o tinnitus.
Otalgias.

Sensacioén de oido bloqueado.

= Signos de ERGE

e Al examen ORL:

Faringolaringoscopia:

Eritema de la pared posterior faringea.
Granulaciones de la pared posterior faringea.
Edema o hipertrofia de las tonsilas linguales.
Eritema o hiperemia de la comisura posterior.
Eritema o hiperemia de cuerdas vocales.
Hipertrofia y granuloma de la comisura posterior.
Edema subglético.

e Obliteracién ventricular.

= Otoscopia

e Timpano opaco y deprimido

= Por panendoscopia digestiva

Descripcion del examen endoscopico segun criterios de
Savary-Miller modificados:
e Grado I: Eritema, edema, erosiones no confluentes
por encima de la unién escamocolumnar.
e Grado II: Erosiones longitudinales confluentes no
circunferenciales.
e Grado III: Erosiones longitudinales confluentes y
circunferenciales que sangran con facilidad.
e Grado IV: Ulceracidn, estenosis o acortamiento.
e Grado V: Esofago de Barret.

= Intervenciéon médica

e Tratamiento medicamentoso para ERGE segin pro-
tocolo:

e Inhibidores de la bomba de protones (Omeprasol
capsula 20mg). Dosis: 1 capsula/diaria por 6 meses.

e Procinéticos (Domperidona 10 mg o Metocloprami-
da 10 mg) Dosis: 1 tableta 2 hora antes de almuerzo
y comida.

e Antagonistas-H2 (Ranitidina tableta 150 mg) Dosis:
1 tableta cada 12 horas por 8 semanas.

= Cambio de modo de vida y hébitos higiénico-dietéticos

e Elevar la cabecera de la cama de 1015cm.
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e No usar ropas ceiiidas al cuerpo.
e Evitar el uso de medicamentos ulcerogénicos.
e No acostarse luego de las principales comidas.

= Evitar comidas copiosas o con exceso de

e Condimentos.
Salsas.
Grasas.
Picante.
Enlatados.
Embutidos.
Citricos.
Chocolate.

= Evolucién de los sintomas durante el tratamiento

e A los 3 meses
e A los 6 meses

= Evolucion de los signos durante el tratamiento

e A los 3 meses
e A los 6 meses

Criterios de respuesta:

e Favorable: Mejoria de los sintomas y signos
e No favorable: Mantenimiento de los sintomas y
signos.

RESULTADOS

Como puede apreciarse en la tabla 1, predominaron los
pacientes con edades entre 48 y 57 afios de edad en ambos
sexos con 18 (27.7%) en el sexo femenino y 8 (12.3 %)
en el sexo masculino, seguidos de los que se encuentran
entre 38 y 47 afos con 10 (15.4%) en el sexo femenino
y 7(10.8 %) en el sexo masculino. La mayor cantidad de
pacientes diagnosticados pertenecen a sexo femenino con 42
lo que representa el 64.6 % de la muestra.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segin edad y sexo.

Sexo
Grupos de edades . - Total
- Femenino Masculino
(anos)

No. % No. % No. %
18 a 27 2 3.1 1 1.5 3 4.6
28 a 37 3 4.6 2 3.1 5 7.7
38 a 47 10 154 | 7 10.8 | 17 26.2
48 a 57 18 277 | 8 123 | 26 40
58 a 67 6 9.2 4 6.2 10 15.4
68 y mas 3 4.6 1 1.5 4 6.2
TOTAL 42 64.6 | 23 354 | 65 100

Fuente: Historias clinicas de los pacientes.

En otros estudios se reporta una mayor incidencia de la
enfermedad por RFL en mujeres que en hombres, atribuibles
a cierta tendencia en estas a la hipotonia del EEI, por aumento
de la presién intrabdominal por obesidad y el consumo de cier-
tos farmacos como estrégenos, progesterona y antidepresivos
triciclicos (Septién, 2005).

Quesada (2000), del servicio de ORL del hospital univer-
sitario Vall D’Hebrén en Barcelona, encontraron que, de 30
enfermos estudiados por sensacién de bulto faringeo, en los
que se demostr6 por pH-metria de doble sensor la presencia

de RFL, 23 fueron mujeres y 7 varones, con una edad media
de 51 afos (Koufman, 1991).

Braghetto (2003), en su estudio en enfermos con sintomas
faringolaringeos y dafio laringeo demostrado por fibrolaringos-
copia, de una muestra de 50 pacientes se reportd presencia de
ERGE en 21 hombres y 29 mujeres, con edades comprendidas
entre 26 y 54 afios (Koufman, 2002).

Es a partir de la cuarta y quinta décadas de la vida que
inciden con mayor frecuencia los factores predisponentes a la
enfermedad. Se sefala, ademds, que el RFL es mds frecuente
durante los primeros afios de la vida; en particular, en el
periodo de lactante, debido a una mayor predisposicion a
esta enfermedad en esta época de la vida, porque aun cuando
el EEI esta bien desarrollado, incluso en los prematuros, las
relajaciones transitorias del tono permiten el reflujo (Koufman,
2002).

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segin habitos toxicos.

Grupo de edades Habitos toxicos .

. Alcohol Drogas Café Tabaquismo

(anos) No. | % | No.| % | No. | % | No. | %

18 a 27 - - - - 2 3.1 3 4.6
28 a 37 3146 - - 4 6.1 3 4.6
38 a 47 3146 - - 15 | 23.1 12 | 185
48 a 57 5177 - - 20 | 30.8 18 27.7
58 a 67 - - - - 10 | 154 8 | 123
68 y mas - - - - 4 6.1 3 4.6
Total 11 17 - - 55 | 84.6 47 | 723

Fuente: Historias clinicas de los pacientes.

En cuanto a los hébitos téxicos, como puede observarse en
la tabla 2, la mayor concentracién de pacientes la tenemos en
las edades comprendidas entre 48 y 57 afios con 43, para un
66.2 % seguidas por lo que se encuentran entre 38 y 47 afios
con 30, para un 46.2 %.

Los habitos que predominaron fueron la ingestién de café
con 55 pacientes para un 84.6 % de los cuales el 53.8% se
corresponde con los grupos de edades antes sefialados y el
tabaquismo con 47 para un 72.3 % representado por el 46.2 %
en las edades comprendidas entre 38 y 57 afios. El alcoholismo
solo se manifestd en el 17.0 % de la muestra, es decir, en 11
pacientes.

En general, los habitos alimentarios no causan reflujo, pero
si lo acenttian. El alimento en el estdmago causa aumento de
la presion géstrica, estimula la relajacion del esfinter y eleva el
riesgo de ascenso del 4cido en especial en comidas abundantes.
Las comidas y bebidas que deberian ser excluidas del consumo
diario son el café, chocolate, menta, grasas, condimentos, y
especialmente el alcohol; aunque consumir estos productos
en forma ocasional no altera significativamente el curso de
la enfermedad. Los sujetos estrefiidos tienen mayor riesgo de
reflujo, ya que el estrefiimiento aumenta la presion dentro del
estomago (Hidalgo Marrero, 2009; Karkos, 2007; Koufman,
1991).

En los antecedentes patoldgicos personales, como puede
observarse en la tabla 3, la mayor manifestaciéon estd re-
presentada por las tlceras digestivas con 29 pacientes que
representan el 44.6 % de la muestra seguido de la obesidad con
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes segiin antecedentes patolégicos
personales.

Tabla 4. Distribucién de los sintomas referidos.

Sintomas No. | %
Grupo de edades Antecedentes patoldgicos personales Sensacion de cuerpo extrafio (globus faringeo) | 60 | 92.3
(afios) . Ulceras Carraspeo faringeo 50 76.9
Obesidad % AINE % digestivas % Disfonll')a . 45 69.2
18 a 27 - - - - 1 1.5 Tos persistente o cronica 42 | 64.6
28 a 37 1 1.5 - - 2 3.1 Dolor de garganta o faringeo 35 54.0
38 a 47 6 9.2 2 3.1 8 12.3 Disfagia 30 | 46.0
48 a 57 5 7.8 3 4.6 12 18.5 Disnea 15 | 23.1
58 a 67 3 4.6 2 3.1 4 6.1 Pirosis 10 | 154
68 y mds 1 1.5 - - 2 3.1 Sinusopatias recurrentes 5 7.7
Total 16 24.6 7 10.8 29 44.6 Indigestiones 3 4.6
Fuente: Historias clinicas de los pacientes. Acufenos 2 3.1

Sensacion de oido ocupado 1 1.5

Otalgia - -

Dolor torécico retroesternal - -

16 pacientes para un 24.6 %. Estos antecedentes resultaron ser
mads evidentes en los grupos de edades de 38 a 57 afios.

El uso de AINE solo se manifestdé como antecedente pa-
tologico en 7 pacientes, lo que representa el 10.8% de la
muestra.

Es frecuente encontrar en la literatura previa a la década de
1970, el término hernia hiatal como sinénimo de ERGE.

En realidad, solo una minoria de los pacientes con ERGE
presentan hernia hiatal; ésta debe considerarse como una
condicion asociada, mas que como un requisito obligado para
la produccién de ERGE, lo que coincide con los estudios
realizados por Paterson (1997); Naik (1984).

Debido a las serias anormalidades de la motilidad esofégica,
que persisten luego de la correccién quirdrgica de la atresia del
esofago con fistula hacia la trdquea, es relativamente frecuente
encontrar RGE en estos casos. Estos pacientes presentan una
definitiva tendencia a complicarse con bronquitis recurrentes,
e incluso con neumonias, a causa del dafio provocado por el
dcido gastrico que pasa al aparato respiratorio a través de la
fistula traqueoesofagica.

En relacién con ciertas enfermedades que provocan alte-
raciones en la regulaciéon neuromuscular, o en la anatomia
muscular del es6fago, es posible encontrar RGE, que puede
alcanzar grados significativos. Ejemplos de estas afecciones
son la paralisis cerebral y otras consecuencias neuroldgicas
de dafio congénito, las miopatias y la escoliosis severa, par-
ticularmente, cuando en su tratamiento se recurre al uso de
corsés.

La acidez gastrica y el RGE se pueden producir o empeorar
por el embarazo y por diversos medicamentos. Tales farma-
cos abarcan: anticolinérgicos (por ejemplo, para el mareo),
betabloqueadores para la hipertension arterial o la cardiopatia,
broncodilatadores para el asma, bloqueadores de los canales
del calcio para la hipertension arterial, firmacos dopaminérgi-
cos para el Mal de Parkinson, progestdgenos para el sangrado
menstrual anormal o el control natal, sedantes para el insomnio
o la ansiedad, antidepresivos triciclicos.

Al analizar los sintomas referidos, tabla 4, aparecen en or-
den decreciente: sensacion de cuerpo extraino (globus faringeo)
(92.3 %, 60 pacientes), carraspeo faringeo (76.9 %, 50 pacien-
tes), disfonia (69.2 %, 42 pacientes), tos persistente (64.6 %,
42 pacientes), dolor de garganta (54 %, 35 pacientes) y disfagia
(46 %, 30 pacientes).

En un estudio publicado en 2003 por Braghetto y co-
laboradores, basado en 50 pacientes con signos de RFL,

Fuente: Historias clinicas de los pacientes.

los sintomas incluyeron disfonia (60 %), tos crénica (20 %),
faringodinia (20 %), globus faringeo (14 %), carraspera, fatiga
vocal, quiebres tonales, disminucién del registro tonal, mi-
croaspiracioén laringea, y crisis asficticas nocturnas. El dafo
faringeo confirmado incluy6 al menos uno de estos trastornos:
engrosamiento o paquidermitis de la comisura posterior, tlcera
laringea o granuloma, eritema aritenoideo o interaritenoideo,
pseudo sulcus vocalis (Koufman, 2002).

En el trabajo de Ferreras (2006), se encontr6 como sintoma
mds comun el dolor de garganta con 25 casos (12 %), seguido
de disfagia con 18 casos (8,82 %), y disfonia con 15 (7,4 %).

Una encuesta internacional de la Asociacién Broncoesofdgi-
ca Americana, citada por Nazar (2008), revel6 que los sinto-
mas de RFL mas frecuentemente encontrados eran: carraspera
(98 %), tos crénica (97 %), globus faringeo (95 %) y disfonia
(95 %), similares a los resultados obtenidos en nuestro estudio.
En algunos trabajos, la ERGE constituye el factor etiolgico
del sintoma de globus faringeo en el 20 % hasta el 60 % de
los pacientes (Inzunza, 2001; Naik, 1984).

La sensacion de globo faringeo, descrita por los enfermos
como la presencia de un cuerpo extrafio a nivel de la faringe,
es uno de los motivos mds frecuentes de consulta en ORL.
Aunque su etiologia no estd bien definida, se han intentado
determinar diferentes teorias que justifiquen la presencia de
este sintoma, tales como una personalidad psicolégicamente
alterada (histérica), alteraciones de la motilidad esoféagica,
disfunciones del musculo cricofaringeo y el RFL. En trabajo
publicado por Quesada (2000), 22 de 30 enfermos con sen-
sacion de globo faringeo, se demostré la presencia de RFL
en 8 (26,7 %). Los mecanismos por los cuales el RFL puede
provocar la sensacién de globo faringeo incluyen el proceso
inflamatorio de la faringe, la hipertrofia de la base de la lengua
y la hipertonicidad del EES.

Se considera que el contenido 4cido del eséfago cuando
sobrepasa el EES y es mantenido, irrita la mucosa laringea
causandole dafio y se manifiesta clinicamente por laringitis
posterior, granulomas y ulceraciones, que son los responsables
de los cambios de voz. Incluso se invoca al RFL como factor
de riesgo del cdncer laringeo en individuos no fumadores ni
bebedores.

La tos crénica (fundamentalmente nocturna) es una de las
manifestaciones mas frecuentes del RFL y, en ausencia de
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enfermedades pulmonares o cardiacas, o de tratamiento con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, es un
indicador de sospecha de esta enfermedad. Es por ello que se
sugiere la evaluacion por Neumologia y ORL de todo paciente
con sospecha de tos por RGE.

El dolor faringeo crénico en ocasiones es subestimado
por el especialista en ORL a pesar de ser un motivo de
consulta frecuente y reiterado, y se le atribuye al tabaquismo o
etilismo crénico, a las faringitis de causa alérgica o a habitos
alimentarios inadecuados; sin embargo, en muchos casos no
se piensa en su asociacién frecuente con el RFL. En trabajo
investigativo de Brunetto (1998), se evidencié la presencia de
RGE en 10 de los 50 pacientes en estudio con faringodinia.

La disfagia en la ERGE puede deberse a una alteracion de la
motilidad esofagica (hipoperistaltismo esofagico que dificulta
la progresion del bolo alimenticio) o la existencia de una lesion
orgdnica, bien sea una esofagitis o una estenosis péptica. En el
primer caso, el enfermo suele presentar una disfagia paradéjica
(para liquidos exclusivamente o simultdneamente para sélidos
y liquidos) mientras que cuando hay lesiones esofagicas, la
disfagia es progresiva, inicialmente para sdlidos y posterior-
mente para liquidos. En algunos enfermos la disfagia puede
vincularse con la presencia del anillo de Schatzki, cuyo origen
se ha relacionado con la presencia de reflujo. En el 46 % de
los pacientes con disfagia, esta se asocid con la sensacion de
globo faringeo y en el 54 % con dolor faringeo. En la presente
serie solo se reportaron 15 pacientes con disnea (23,1 %). En
otros reportes revisados, como el de Jindal (1994), la disnea
tampoco constituyé un sintoma comin de RGE, y se asoci6
fundamentalmente con la presencia de estenosis subglética sin
causa precisada, sobre todo en nifios (Postma GM, 2002).

En la presente investigacién no se encontrd otalgia ni
ninguln otro sintoma otolégico, quizas por su mayor frecuencia
en edades pedidtricas, debida a las condiciones anatémicas
propias del oido medio del nifio.

Las manifestaciones respiratorias mds frecuentemente rela-
cionadas con RFL y RGE, segin Cirincione C. (2007), son:
apneas (eventos de aparente amenaza para la vida), laringitis,
estridor, infecciones recurrentes de la via aérea superior,
sinusitis, otitis media recidivante o secretora, tos cronica,
bronquitis crénica, asma, neumonia recidivante y displasia
broncopulmonar Quesada (2000).

Tabla S. Distribucién de signos encontrados en el examen fisico de
ORL.

Signos No. | %
Eritema de la pared posterior faringea 55 84.6
Eritema e hiperemia comisura posterior 45 | 69.2
Granulaciones de la pared posterior faringea | 30 | 46.1
Eritema e hiperemia de cuerdas vocales 15 23.1
Edema e hipertrofia de las tonsilas linguales 5 7.7
Edema subglético - -
Obliteracién ventricular - -

Fuente: Historias clinicas de los pacientes.

Con respecto a los principales signos encontrados en el
examen fisico de ORL, segin tabla 5, se pudieron observar
como fundamentales: el eritema de la pared posterior faringea
en 55 pacientes (84.6 %), el eritema e hiperemia de la comisura
posterior en 45 pacientes (69.2 %), y granulaciones de la pared

posterior faringea en 30 pacientes (46.1 %). DeVault (2005),
en un estudio de 50 enfermos con RGE, en un periodo de
tres afios, encontraron como signos mds comunes el eritema
del espacio interaritenoideo y el edema leve o moderado del
aritenoides (en 40 enfermos). Propusieron una clasificacion del
dafio laringeo en tres grados segun el hallazgo endoscépico.
Septién (2005), en su estudio de 36 enfermos para identificar
las caracteristicas clinicas de las manifestaciones en ORL del
RGE, y de valorar la respuesta al tratamiento prolongado con
omeprazol, encontraron que mas de la mitad de los casos
(66,7 %) presentaron laringitis posterior.

Los hallazgos laringoscépicos y broncoscopicos se correla-
cionaron con la presencia de reflujo, y las manifestaciones mas
frecuentes halladas fueron el agrandamiento de la amigdala
lingual, el edema subgldtico, asi como el edema de aritenoides
y de cuerdas vocales. Otra manifestacion de dafio en la via
aerodigestiva superior hallada fue la presencia de signos de
faringitis crénica (10 enfermos, 14,9 %). Si bien es cierto, que
esta puede ser atribuida a otras causas, en todos los pacien-
tes estudiados se descartaron por el interrogatorio; ademads,
en todos los casos se encontré que habia sido un sintoma
multitratado. Creemos que se debe ser muy cauteloso a la hora
de evaluar estos hallazgos clinicos, para no sobrediagnosticar
la enfermedad, y que la historia del paciente juega un papel
insustituible para orientarnos hacia el diagndstico.

En la presente serie se encontrd hiperemia de las cuerdas
vocales en el 23,1 % de los casos, y edema e hipertrofia de las
tonsilas linguales en el 7.7 %. No encontramos enfermos con
ulceras laringeas, estenosis subglética ni otitis media serosa;
aunque esta ultima se describe con mds frecuencia en infantes,
donde el reflujo 4cido y de pepsina desde la nasofaringe es
posible debido al dngulo de la trompa en los nifios. Esto causa
inflamacidn tubaria y disfuncién.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes segin el examen endoscdpico
esofagico. (Clasificacién de Savary-Miller modificada).

Examen endoscopico | No. %

Grado I 26 40
Grado II 8 12.3
Grado 11T 5 7.7
Grado IV - -

Grado V 2 3.1
Total 41 63.1

Fuente: Historias clinicas de los pacientes.

Como puede observarse en la tabla 6, 41 pacientes, que
representan el 63.1 % de la muestra, presentaron alteraciones
en la endoscopia; de ellos, la mayoria coincidieron con un
grado I (26 pacientes para un 40 %), seguidos por los grados
Il'y IIT con 8 (12.3%) y 5 (7.7 %), respectivamente. Solo dos
pacientes alcanzaron la categoria de grado V para un 3.1 %.

La observacién directa de la mucosa esofdgica permite
distinguir con facilidad los grados mayores de lesion (tlceras,
hemorragias), pero es subjetiva y poco expresiva en la va-
loracién de los grados menores (friabilidad, deslustramiento,
eritema), siendo habitual la tendencia del endoscopista a
sobredimensionar los hallazgos visuales.

Por otra parte, una endoscopia competentemente realizada
puede evidenciar la presencia de hernia hiatal, de prolapso
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retrogrado de la mucosa, de esofagitis o gastritis, calasia o
acalasia.

En todos los casos en que se lleve a cabo una endoscopia
se requiere la toma de biopsia (no disponible para el presente
estudio). La esofagitis se clasifica en grados segtn criterios
endoscopicos e histolégicos.

Entre las multiples clasificaciones propuestas para evaluar la
gravedad de las lesiones endoscdpicas, quizd la mds aceptada
sea la de Savary-Miller modificada, citada por Septién (2005);
Marrero (2007).

Los grados histologicos de esofagitis se basan en el estadio
de inflamacion y en el aumento de grosor de la linea basal del
epitelio.

Indudablemente, la endoscopia presenta varias ventajas: es
una exploracién muy especifica para el diagndstico, especial-
mente de los cuadros graves; excluye otros estados patoldgicos
con gran fiabilidad; permite la toma de biopsias directas;
objetiva la presencia de complicaciones, e incluso tiene valor
prondstico y como guia terapéutica.

Sin embargo, no estd exenta de inconvenientes: 30-50 % de
los pacientes con ERGE tienen una mucosa endoscépicamente
normal; es una exploraciéon incémoda e invasiva para el
paciente, y puede obviar algunas estenosis. En el presente
estudio, 24 pacientes mostraron una mucosa endoscopicamente
normal (36,9 %).

Estos resultados son similares a los obtenidos por Chadwick
and Hallam (1997); Roca Goderich (2002); Naik (1984); Falk
(2007); Hillemeier (1996); Vavricka (2007).

Tabla 7. Distribucién de los pacientes segiin respuesta al tratamiento.

Respuesta al tratamiento
Tiempo de evaluacion | Favorable | No favorable
No. % No. %
Tres meses 28 43.1 37 56.9
Seis meses 57 87.7 8 12.3

Fuente: Historias clinicas de los pacientes.

Todos los pacientes fueron medicados y a todos se les dio
seguimiento para evaluar su respuesta a la terapéutica a los tres
y seis meses, respectivamente. En la tabla 7, resulta evidente
que el tratamiento, a los tres meses, solo resulté favorable en
28 pacientes lo que representa el 43.1 % de la muestra. Estas
cifras se elevaron a 57 pacientes a los seis meses para un
87.7 %.

El tratamiento del reflujo gastroesofdgico requiere medidas
conservadoras como control clinico estricto, posiciéon adecuada
y alimentacidn fraccionada. En cuanto al tratamiento medica-
mentoso, aunque tradicionalmente se abordaba el tratamiento
para el RGE con una estrategia ascendente (step up) (pro-
cinéticos- anti-H2- inhibidores de la bomba de protones), hoy
dia se conoce que la terapia sola con inhibidores de la bomba
de protones es, a corto y largo plazo, el tratamiento mas eficaz,
seglin investigaciones realizadas por DeVault (2005); Mahon
(2006).

En el presente estudio, casi la mitad de los casos control
los sintomas y signos de reflujo a los tres meses de haber
iniciado el tratamiento, pero se demostré que este tiempo no
es suficiente para lograr en todos los casos una respuesta
favorable, y que debe extenderse a seis meses como minimo,

concordando con los resultados obtenidos por Postma GM
(2002); Ylitalo (2001).

En el estudio realizado por Nazar (2008), se propuso evaluar
la respuesta al tratamiento prolongado con omeprazol (4
meses), y se evidencidé una mejoria significativa de las lesiones
laringeas como sucedié en el estudio que aqui se presenta.

Estas investigaciones plantean que el tratamiento con ome-
prazol debe prolongarse por seis meses o mds para lograr la
curacion. Esto explicaria el porqué del 12,3 % de los enfermos
tratados en el presente estudio, no tuvieron una respuesta
favorable al sexto mes.

CONCLUSIONES

La proporciéon de pacientes con ERFL predomind en el
grupo femenino y en mayores de treinta y ocho afios. Los
héabitos téxicos asociados con mayor frecuencia a esta en-
fermedad fueron la ingestion de café y el tabaquismo, en
edades por encima de treinta y ocho afios. Se encontraron,
como antecedentes patoldgicos personales mds frecuentes, la
enfermedad ulceropéptica y la obesidad. Las manifestaciones
clinicas de la ERFL encontradas con mayor frecuencia fueron:
Sintoma mas comun: sensacién de cuerpo extrafio faringeo.
Signos mas hallados: eritema de la pared posterior faringea y
eritema e hiperemia de la comisura posterior. En el examen
endoscopico predomind una etapa I en mdas de la mitad de
los casos, aunque un gran ndmero de pacientes presentd
una mucosa endoscdépicamente normal. El tratamiento debe
extenderse por seis meses o mds para lograr la regresion de
los sintomas y signos de la ERFL.
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