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Resumen

Se realiz0 revision exhaustiva de publicaciones nacionales e internacionales
acerca del la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) como entidad y
sus sintomas relacionados, Ademas se hace énfasis en el Reflujo
Faringolaringeo (RFL) como entidad propia y sintomatologia caracteristicas. Se
describen los principales factores en el cuadro clinico y el examen fisico de la
enfermedad, elementos de la fisiopatologia del Reflujo Faringolaringeo.

Se recomienda el manejo multidisciplinario integrado por especialidades afines
(Otorrinolaringologia, Gastroenterologia, Logopedia y Foniatria, Neumologia,
entre otras) para un diagnoéstico acertado y una terapéutica adecuada. Se
concluye que es un tema que debe ser manejado tanto en el area de salud
como en la atencién hospitalaria.

Palabras claves: Reflujo Faringolaringeo, dafio laringeo, Reflujo
Gastroesofagico, manifestaciones extraesofégicas.

Introduccion.

El reflujo gastroesofagico ha sido vinculado con los trastornos de la via aérea
desde hace dos siglos atras .En 1884 William Osler not6 dificultad en el suefio
de un nifio con asma que ingeria gran cantidad de comida antes de ir a la cama
(). La relacién entre la aparicion de lesiones como las ulceras de contacto y
los granulomas del tercio posterior de la cuerda vocal, la apdfisis vocal y la
comisura posterior de la laringe y las afecciones digestivas fueron reportadas
hace 30 afios (2-3). No obstante el Reflujo Gastroesofagico con sus
manifestaciones digestivas y extradigestivas siguen siendo un tema de suma
actualidad y un fendmeno creciente apreciado tanto en la Medicina de la
Comunidad como en consultas de diferentes especialidades como
Otorrinolaringologia, Foniatria, Neumologia ,Pediatria, Gastroenterologia y
Cirugia entre otras.(4)

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) es definida en el
Consenso de Montreal como: Es la enfermedad que produce sintomas o
lesiones provocadas por el reflujo del contenido gastrico hacia el eséfago (5).

El RGE provoca una amplia sintomatologia en la que se afectan diferentes
organos Yy sistemas entre los cuales estan incluidas las vias digestivas y las
vias aéreas altas y bajas. A los sintomas digestivos como la disfagia, la pirosis,



la regurgitacion acida o alimentaria se le considera las manifestaciones tipicas,
el dolor epigastrio, nauseas, eructos, sialorrea e hipo son consideradas
manifestaciones atipicas y el asma ,la laringitis cronica, la disfonia , la tos
cronica y el dolor toraxico de origen no cardiaco se les denominan
manifestaciones extradigestivas (5-8).

El RGE ademas es una Enfermedad multifactorial con variabilidad entre los
sintomas, las lesiones y la respuesta terapéutica en cada paciente. Resultado
de un desequilibrio entre los factores agresivos y defensivos en la mucosa .

Factores Defensivos
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Cortesia del Dr. Maximino Gonzalez Torres. Especialista en
Gastroenterologia. H.H.Ameijeiras.
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El incremento de la incidencia del Adenocarcinoma Esofagico en seis veces
desde la década de los 80 hasta la actualidad en pacientes con RGE y Eséfago
de Barret lo que hace que la Enfermedad por Reflujo Esofagico (ERGE) sea
vinculada con la patogénesis de este tumor(6).Otra enfermedad relacionada
con el RGE es el cancer laringeo que aunque no supera los efectos del
tabaquismo y el alcoholismo si tiene una relacion directa por las lesiones de
tipo cronica y a largo plazo que favorecen una posterior accion de los efectos
carcinogénicos del tabaquismo y el alcoholismo(1,2,8).

Reflujo Gastroesofagico (RGE): Flujo retrogrado del contenido gastrico al
interior del eséfago (9).(Tomado de Kevin Ho, MD Seckin Ulualp, MD:
Manifestacion and Diagnosis of Pediatric Laryngopharyngeal Reflux.



University of Texas Medical Branch Dept. of Otolaryngology Grand Rounds
Presentation June 13, 2007)

Reflujo Faringolaringeo.

Fox. M y Forgacs. |, denominan los sintomas faringolaringeos como
sintomatologia atipica del Reflujo Gastroesofagico (6) y esta sintomatologia es
provocada por el Reflujo Faringolaringeo (RFL), que es la presencia de
contenido digestivo a nivel de la faringe y la laringe (9).

Otros términos relacionados con el Reflujo Faringolaringeo son el Reflujo
Extraesofagico, La Enfermedad No Erosiva del Esofago, la Enfermedad por
Reflujo con Endoscopia Negativa donde se pone de manifiesto que en
ocasiones no es la secrecion acida la causante de los sintomas y estos
pueden estar relacionado con el contenido gastrico donde la Pepsina Humana
u otros elementos del contenido gastrico juegan un papel muy
importante.(9,10) No contar con medios diagndsticos especificos hace muy
dificil corroborar el diagnostico de certeza del RFL y se ve referido en articulos
de la bibliografia internacional como RGE (8-12).

Entre los sintomas mas frecuente que provocado por el RFL estan los catarros
a repeticion, ronquera de causa desconocida, tos crénica, globus faringeo o
sensacion de cuerpo extrafio faringeo y episodios de ahogos o sensacion de
atragantarse con algo, ademas Sinusitis , Otitis Media ,Dolor de garganta,
Traqueitis y el Asma no relacionada con antecedentes alérgicos (9).

Reflujo Faringolaringeo (RFL) o Reflujo Extraesofagico (REE):Paso del
contenido gastrico por encima del Esfinter Esofagico Superior (EES) dentro de
la Faringe (Naso, Oro e Hipofaringe) y La Laringe (9).

(Tomado de Kevin Ho, MD Seckin Ulualp, MD: Manifestation and Diagnosis of
Pediatric Laryngopharyngeal Reflux. University of Texas Medical Branch Dept.
of Otolaryngology Grand Rounds Presentation June 13, 2007)

Un gran numero de sintomas y afecciones estan relacionados directamente
con el RFL fundamentalmente en la esfera pediatrica tales como: tos cronica,
obstruccién de las vias aéreas, episodios de apnea, estridor, episodios de
ahogo, disfagia y afecciones como el Asma, Laringitis, Rinosinusitis,
Traqueitis, el Globus Faringeo, Laringomalacia, Estenosis Subglotica,
Granulomas y Nodulos de la Cuerdas vocales, Fibrosis Pulmonar entre otras
entidades.



Extra-esophageal reflux
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Laringitis por Reflujo.The Pediatric Airway: Understanding common
pathology.Cortesia David S. Parsons, MDClinical Professor University of South
Carolina

Traqueitis por Reflujo.The Pediatric Airway: Under standing common
pathology.Cortesia David S. Parsons, MDClinical Professor University of South
Carolina.



Se han descrito dos mecanismos para explicar las manifestaciones
extraesofagicas en el RGE:

1. El reflujo gastrofaringeo, con o sin microaspiracion. La presencia de un
esfinter esofagico superior y un esfinter esofagico inferior competente
usualmente previenen el reflujo gastrofaringeo. La presion basal del
esfinter esofagico superior previene el contacto del material refluido con
la laringe y la faringe, tanto en el reflujo fisiolégico como en el patolégico.
Ademas, la presion del esfinter superior aumenta cuando se incrementa
la presion intraesofagica como consecuencia del reflujo. La faringe y la
via aérea estan protegidas por el reflejo normal de cierre esofagoglético.
También la tos y la deglucion son factores protectores del material
refluido que haya superado el esfinter esofagico superior. La alteracion
de estos mecanismos de proteccion podria ser la responsable de los
sintomas extraesofagicos(14).

2. El reflejo esofagobronquial. El reflujo estimularia un receptor esofagico
con la aparicion de un reflejo esofagobronquial, el cual ha sido bien
documentado. Teniendo en cuenta que el esofago y el arbol bronquial
tienen un origen embriol6gico comun, no es sorprendente que posean
una inervacion neural comun. La acidificacion del eséfago distal puede
estimular receptores acido-sensitivos que pueden producir dolor toracico
tipo cardiaco o interactuar con los bronquios y vias superiores por un

reflejo mediado por el vago (14).

Braghetto ,I y colbs. en un estudio con 50 pacientes en un periodo de 3 afios
con signos de Reflujo Faringolaringeo divide el cuadro clinico en sintomas y
dafio laringeo confirmado. Los sintomas incluidos (al menos un sintoma)
fueron: Disfonia, Carraspera, Microaspiracion laringea, Faringodinia, Tos
cronica, Sensacion de cuerpo extrafo faringeo, Quiebres tonales, Fatiga vocal,
Disminucion registro tonal y Crisis asficticas nocturnas.

El dafio faringeo confirmado incluy6é al menos uno de estos trastornos:
Engrosamiento o paquidermitis de comisura posterior, Ulcera laringea o
granuloma, Eritema aritenoideo o interaritenoideo, Pseudo sulcus vocalis (15).
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Granuloma del tercio posterior de la cuerda vocal izquierda. Tomado de
Benaixa J.P, Esteban F , Gonzélez-Pérez J. M , Martinez-G Farrido R.
Tratamiento de los granulomas de laringe con medicacién anti-reflujo
extraesofagico. Acta Otorrinolaringol Esp 2003; 54: 501-505 (16).

Los hallazgos en la videolaringoscopia han sido clasificados por Brunetto en
tres grados (17).
Clasificacion de Brunetto
Grado Hallazgos
I Eritema comisura posterior (CP) o cara
interna aritenoides leve a moderado
Enrojecimiento faringeo

Il Edema o eritema CP o cara interna
aritenoides severo
Ulcera o granuloma
Engrosamiento o paquidermia CP

[l Paquidermia CP con ulceraciones
Estenosis subgloética
Fijacion articulacion crico aritenoides
Céncer de CP en no fumadores

Tomada de BRUNETTO B et al: Reflujo Faringolaringeo: una patologia con
identidad propia. Rev Otorrinolaringol Cir Cabeza Cuello 1998; 58: 129-33.

Existen cuatro barreras fisioldgicas que protegen la via aérea superior, del
dafio provocado por el reflujo (4). Estas son el esfinter esofagico superior e
Inferior, la mucosa esofagica y las ondas motoras del eséfago (clearence



esofagico). Cuando alguna de estas barreras falla, el epitelio respiratorio de la
laringe posterior pierde su funcién natural, la cual es barrer el mucus desde el
arbol traqueobronquial, provocando acumulacion de éste. Esta situacion
produce sensacion de descarga posterior y provoca carraspeo laringeo. Por
otro lado el material refluido provoca tos y laringoespasmo debido a que la
sensibilidad de los terminales nerviosos de la laringe se regula a través de la
Inflamacion local. La combinacion de todos estos factores es capaz de producir
edema, Ulceras por contacto y granulomas, los cuales son responsables de
otros sintomas relacionados al RFL como la voz ronca, el globus faringeo y la
odinofagia (18).

Estudios recientes sugieren que el tejido laringeo estaria protegido de la accion
del &cido, a través de la regulacion del PH local, mediante la accién de una
anhidrasa carbodnica ubicada en la laringe posterior (19). Su accién la llevaria a
cabo mediante la hidratacion de dioxido de carbono, desviando la reaccion
hacia la produccion de bicarbonato, protegiendo de esta forma a la mucosa.
(4,20)

En forma més especifica, se ha reportado la existencia de una isoenzima Il de
la anhidrasa carbonica, la cual se encuentra en altos niveles en un epitelio
laringeo normal. Esta enzima estaria expresada en menor frecuencia, llegando
Incluso a estar ausente hasta en el 64% de las biopsias practicadas, a
pacientes con diagndstico de RFL. (20)

En general los estudios con endoscopia digestiva alta (EDA) y la monitorizacion
de PH durante 24 horas, han sido menos utiles en el estudio de pacientes con
RFL que en los que con RGE. La EDA muestra lesiones esofagicas en el 50%
de los pacientes con RGE, mientras que en los con RFL estos hallazgos se
presentan en una cifra menor al 20%. Para demostrar la existencia de RFL
resulta més util realizar un estudio ambulatorio multicanal de impedancia
intraluminal y monitoreo de PH (20,21). Cabe destacar que contar con un
monitoreo de pH con doble sensor (faringeo y esofagico) que es el método
necesario para pesquisar EI RGE diferencidndolo del RFL dadas sus
caracteristicas especiales y su sintomatologia diferente (22).

En general los estudios con endoscopia digestiva alta (EDA) y la
monitorizacion de PH durante 24 horas, han sido menos utiles en el estudio de
pacientes con RFL que en los que con RGE. La EDA muestra lesiones
esofagicas en el 50% de los pacientes con RGE, mientras que en los con RFL
estos hallazgos se presentan en una cifra menor al 20%. Para demostrar la
existencia de RFL resulta mas util realizar un estudio ambulatorio multicanal de
impedancia intraluminal y monitoreo de PH (20) Vavricka y cols, en el afio
2007, reportan que la prevalencia de cambios en el tejido de la reglén
laringofaringea, en pacientes con y sin hallazgos endoscoépicos de RGE. Los
resultados revelaron una alta prevalencia de cambios en esta zona, en
pacientes a los cuales se les practico una EDA. Hasta hace poco tiempo dichos
signos habian sido considerados como patognoménicos de lesiones
laringofaringeas. Los resultados mostraron la misma prevalencia de lesiones,
tanto en los pacientes con y sin RGE. Estos resultados sugieren que la mayoria



de las lesiones laringofaringeas que se suponen relacionadas a la presencia de
acido, tienen otras causas, diferentes a las relacionadas con el RGE (21).

Para Otorrinolaringblogos, Foniatras, Logopedas, Gastroenterdlogos es vital el
conocimiento de la fisiopatologia, sintomas, signos asi como los hallazgos
laringoscoépicos en el Reflujo Faringolaringeo y en el Reflujo Gastroesofagico.
El manejo terapéutico de estas entidades esta relacionados con los cambios en
el habitos de vida hacia habitos saludables incluyendo la pérdida de peso, dejar
de fumar y evitar el alcohol. (4,6)

Los cambios en la dieta, incluyen, disminuir el consumo de chocolate, grasas,
citricos, bebidas carbonatadas, ciertos condimentos hechos en base a tomate,
vino tinto, café y las comidas a media noche. (11,12)

Existen 4 tipos de farmacos utilizados en el tratamiento del RFL. Entre ellos se
encuentran: los inhibidores de la bomba de protones, los antagonistas del
receptor H2, los agentes proquinéticos y los citoprotectores de la mucosa.. Son
lo inhibidores de la bomba de protones los de mayor uso en ambas entidades
y tiene indicaciones precisas de acuerdo a los hallazgos y a la sintomatologia
del paciente. El resto de los medicamentos tiene indicaciones especificas para
cada caso (13).

La cirugia esta recomendada cuando el tratamiento médico falla, en
pacientes en los cuales se ha demostrado un alto volumen de liquido refluido y
una Incompetencia del esfinter esofagico Inferior. El procedimiento mas
frecuentemente utilizado es la Funduplicatura de Nissen ya sea completa o
parcial, prefiriéndose la via laparoscoépica para llevarlo a cabo (10,14, 23-25).
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