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Resumen

El Reflujo Gastroesofdgico
(RGE) constituye una enfer-
medad prevalente, que puede
presentar complicaciones esofd-
gicas y extraesofdgicas.

El reconocimiento de las diver-
sas manifestaciones de esta
afeccién es importante para fa-
cilitar el diagnéstico, trata-
miento y disminuir al mdximo
su progresién a dichas compli-
caciones.

Cuando el RGE tiene manifes-
taciones otorrinolaringoligicas
se denomina Reflujo Faringo-
laringeo (RFL) el cual estd
asociado a una gran variedad
de manifestaciones clinicas.

Se presenta el caso de un pa-
ciente con un reflujo faringo-
laringeo severo manifestado
como una laringitis crénica
hiperpldsica.

Ademids, se realiza una revi-
sién del sindrome de reflujo
faringolaringeo, su fisiopatolo-
gia, clinica, diagndstico, trata-
miento y la relacidn estableci-
da entre cdncer laringeo y re-

flujo.

Summary

Pharyngolaryngeal Gastroesophageal Reflux

Gastroesophageal Reflux (GER) constitutes a prevalent disease
that can be associated with esophageal and extraesophageal
complications. The recognition of the diverse manifestations
of this disease is important in order to facilitate the diagnosis
and
progression of those complications.

When GER has otolaryngeal manifestations it is called
Pharyngolaryngeal Reflux which is associated with a great

treatment and to decrease to the maximum the

variety of clinical manifestations. We presented the case of a
patient with severe pharyngolaryngeal reflux manifested as
chronic hyperplastic laryngitis.

Furthermore, a revision of pharyngolaryngeal reflux syndrome
is analysed: it’s clinical physiopathology, diagnosis, treatmens
and established relationship between laryngeal cancer and

reflux.

Introduccién

El Reflujo Faringeo Laringeo (RFL) es un término
introducido en 1988 por James Kaufman ), para de-
finir una entidad patoldgica que relaciona trastornos
laringeos y de la esfera otorrinolaringolégica con el
Reflujo Gastroesofdgico (RGE).

El RGE se define como la entrada de contenido gds-
trico al eséfago no asociado a vomitos o nauseas. El
término RFL implica que el reflujo traspasa la barre-

ra del esfinter esofigico superior (EES) llegando con-
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tenido dcido o alcalino a la mucosa faringolaringea.
La interaccién funcional entre estructuras tales como
faringe, laringe, pulmdn y eséfago han sido relacio-
nadas con la patogénesis del RFL.

En los dltimos 12 afios las investigaciones sobre el
tema han arrojado interesantes resultados que contri-
buyen a explicar muchos cuadros patoldgicos de etio-
logia no determinada en el pasado, tales como la la-
ringitis posterior, las tlceras de apdéfisis vocales,
granulomas laringeos, entre otros.

Caso clinico

Mujer de 37 afos, secretaria, derivada desde Antofa-
gasta a la Unidad de Voz del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile en Julio del 2000, por un cua-
dro de 9 meses de evolucién caracterizado por
disfonia progresiva, faringodinia, disfagia ocasional,
carraspera, secrecidén mucosa, pirosis y regurgitacion
leve. La paciente tenia el diagnéstico previo de Re-
flujo Gastroesofdgico (RGE) y esofagitis erosiva, ha-
biendo sido tratada por 6 meses con Omeprazol 40
mg/dia y Cisaprida 20 mg/dia, sin resultado favora-
ble. Ademds habia sido sometida a una Laringoscopia
Directa con biopsia, de cuyo resultado no se dispo-
nfa. La sintomatologia afectaba a la paciente en su
actividad laboral y familiar de manera importante.
Durante el examen se encontré una obesidad mérbi-
da (peso 125 Kg, talla 1,69 m). Su examen fonoau-
dioldgico revelé una disfon{a severa, extensién tonal
reducida, intensidad débil, coordinacién fonorespira-
toria muy alterada y tensién laringea aumentada. El
resto del examen fisico otorrinolaringolégico era nor-
mal.

Su examen nasofibroscépico mostraba unas cuerdas
vocales de tamafio intermedio con buena movilidad y
secreciéon mucosa espesa. En la comisura posterior se
observé una tumoracién hasta el tercio medio del es-
pacio supragldtico, de mds o menos 3 cm. de didme-
tro, de aspecto fibroso y superficie irregular (figura
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Con los datos obtenidos se plantearon las siguientes
hipétesis diagndsticas: cdncer de comisura posterior,
granuloma de comisura posterior, TBC laringea, la-
ringitis posterior por reflujo.

Se le realizé un Endoscopia Digestiva Alta que mos-
tré una esofagitis erosiva y gastritis crénica inespeci-
fica. La manometria esofdgica mostré un esfinter eso-
fagico inferior (EEI) incompetente y ondas peristdlti-
cas hipoténicas. La pHmetria de 24 horas mostré un
RGE é4cido presente de 13,3% (valor normal <
3,4%). Se realizé una Laringoscopia Directa y Biop-
sia que mostréd una Laringitis Crénica Activa con
hiperqueratosis, no observindose elementos de cardc-
ter maligno (Figura 2).

La lesién es compatible con una complicacién
extraesofdgica del RGE, por lo que se decide una co-
rreccién quirtrgica de su patologia de base, dado que
no habia tenido una respuesta favorable después de 6
meses de tratamiento médico, efectudndose una
Gastrectomia Subrotal mds vagotomia troncal y
Gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. Luego de
esto la paciente quedé con Omeprazol 60mg/dia y
medidas antireflujo.

La paciente se controlé a las 2 semanas, presentando
una mejoria clinica evidente y una disminucién del
tamafio de la lesién. El control a los 2 meses mostrd
una voz que volvié a pardmetros normales y la lesién
que se redujo a un tercio de su tamafo inicial.
Discusidon

Fisiopatologia del reflujo faringolaringeo

Los factores fisiopatolégicos involucrados en la géne-
sis de esta patologia son:

1) Alteracion de la funcidn de los esfinteres esofdgi-
cos. Sc ha encontrado en pacientes con RFL que pre-
sentan una regular funcién del EEI y una pobre fun-
cién del EES, lo cual provoca que ain escasos episo-
dios del reflujo pasen hasta laringe y faringe. La rela-
jacién transitoria del EEI ha sido sugerida como el

mds importante mecanismo ﬁsiopatolégico, tanto en



pacientes con RGE como en aquellos con RFL. Stein
y cols ¥ encontraron que defectos mecdnicos en EEI
estaban presentes en 65% de pacientes con esofagi-
tis, 89% de pacientes con estenosis esofdgica, y en
93% de pacientes con eséfago de Barrertt.

2) Diafragma crural: es otro importante componente
de la barrera antireflujo. Si el segmento esofdgico in-
ferior ha sido desplazado sobre el diafragma, se pier-
de el efecto protector de la contraccién del diafragma
como sucede en la hernia hiatal. Sin embargo el rol
de la hernia hiatal es controversial dado que muchos
pacientes con esta patologia tienen una mucosa
esofdgica sin cambios y son asintomdticos.

3) Motilidad esofdgica alterada: encontrindose tras-
tornos tales como eséfago en cascanueces, ondas eso-
figicas hipoténicas. Estos trastornos provocan un re-
tardo del clearance esofdgico, aumentando el tiempo
de exposicién dcido-alcalina en eséfago, haciendo
mds posible la ocurrencia de episodios de RFL.

3) Sensibilidad del epitelio faringo-laringeo: a la ac-
cién dcido-alcalina del reflujo, por lo que bastan es-
casas gotas de reflujo para provocar un dafo impor-
tante, a diferencia del epitelio esofégico, dada por su
arquitectura (epitelio pseudoestratatificado queratini-
zado) como por los tampones fisiolégicos esofdgicos
(saliva, mucus, aumento irrigacién). El control ade-
cuado del reflujo y la optimizacién de la presién del
EEI son la clave de la prevencién del dafo recurrente
de la mucosa y las subsecuentes complicaciones de
RGE.

Cuadro clinico

Estos pacientes presentan en sélo un 20-40%, sinto-
mas tipicos de RGE tales como acidez, regurgitacién
y pirosis y estos son de cardcter crénico e intermiten-
e,

Los sintomas que se presentan en estos pacientes y
ordenados por orden de frecuencia es la disfonfa cré-
nica e intermitente (92%), carraspera (50%), ros cré-
nica (44%), globus faringeo (33%), acidez (31%),

regurgitacién(27%), disfagia (27%) otros menos fre-

Figura 2: Laringitis crénica activa con hiperquemmsis.

cuentes como fatiga vocal, quiebres vocales, larin-
goespasmo.

Diagnéstico

Se busca determinar la presencia de RFL y también
de RGE, esto se realiza a través de:

1)Historia clinica cuidadosa: Donde aparte de los
sintomas descritos, se destacan factores predisponen-
tes como: factores dietéticos (comidas ricas en gra-

sas), obesidad, rabaco, alcohol, medicamentos.
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2)Examen ORL: Habitualmente es normal en estos
pacientes, pudiendo encontrarse edema, Eritema, en-
grosamiento comisura posterior en la visién de la-
ringoscopia indirecta.

En la evaluacién de la voz, se ha encontrado disfonia
de intensidad variable, tono medio hablado desplaza-
do al grave, extensién tonal reducida y una  tensién
laringea aumentada.

3) Nasofibroscopia: Proporciona una imagen dindmi-
ca de la laringe, aunque su definicién es regular. Per-
mite clasificar en los distintos estadios de laringitis
por reflujo, se encuentra en su mayoria un edemay
eritema de aritenoides y comisura posterior, aunque
puede encontrarse una laringe de apariencia normal.
4) Telelaringoscopial/Videoestroboscopia: Proporciona
una excelente imagen de laringe, con gran definicién
y asocidndole la estroboscopfa permite apreciar las al-
reraciones del pattern vibratorio de ¢stos pacientes.
5) pHmetria 24 horas con doble sensor: Se considera
actualmente el examen de mejor rendimiento en el
diagnéstico de esta patologia ', teniendo una sensi-
bilidad de 90%. Se coloca un sensor 2 cm por enci-
ma del EES y el segundo sensor 5 cm por encima del
EEI. El mds importante pardmetro a considerar en
este examen es el porcentaje de tiempo que el pH es-
tuvo bajo 4, siendo el valor normal hasta 3,4%. Es
recomendable solicitar este examen en conjunto con
la manometria esofdgica, para ubicar los sensores de
la pHmetria en posicion correcra.

6)Laringoscopia directa: No es de regla urilizarla
pero se realiza cuando se necesita tomar muestra para
biopsia de una lesién tumoral o sospechosa.

Para el estudio del RGE propiamente tal se pide

1) Manometria Esofdgica: Examen util, especialmen-
te porque permite ubicar con precisién los electrodos
de la pHmetria. Ademds permite detectar trastornos
de la mortilidad esofdgica como los mencionados.

2) Endoscopia Digestiva: Su utilidad seria discutible
ya que existe una baja incidencia de esofagitis en pa-

cientes con RFL(15-20%). Sin embargo su realiza-
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cién es de rutina para descartar otra patologia orgd-
nica, tal como tlcera esofigica, eséfago de Barrett,
adenocarcinoma.

3) Esofagograma con Bario: Se ha ido dejando de
lado por el escaso porcentaje de anormalidad en pa-
cientes con RFL (11%).

Trastornos laringeos asociados a RFL

Ordenados de menor a mayor severidad, estos pa-
cientes pueden presentar laringitis posterior, ulcera
de apéfisis vocales, granuloma de comisura posterior,
nédulos vocales, edema de Reinke, laringitis hiper-
pldsica, leucoplaquia recurrente, laringoespasmo, e€s-
tenosis subglética, fijacion aritenoides uni o bilate-
ral, carcinoma glético en no fumadores. La clasifica-
cién de mayor o menor severidad no se hace sélo por
las lesiones, sino que también se considera las necesi-
dades vocales y la ocupacién de los pacientes, por
ejemplo una laringitis posterior es un sintoma menor
en un paciente que usa su voz en forma habitual, en
cambio es un sintoma mayor en un profesional de la
voz como un cantante lirico."

Existen otras complicaciones asociadas a RGE que no
estdn en el drea otorrinolaringolégica entre las que se
cuentan asma bronquial, tos crénica, esofagitis
erosiva, eséfago de Barrett, adenocarcinoma esofdgi-
co.

RFL y céncer laringeo

El rol carcinogénico del RGE en eséfago bajo, estd
bien documentado en la literatura médica. Sin em-
bargo, la relacién causal entre el RFL y el cdncer del
tracto aerodigestivo superior ha sido mds dificil de
establecer.

Dentro de los hechos destacados que se han encon-
trado podemos mencionar que RFL estd presente en
el 80% de los pacientes con cdncer laringeo, no fu-
madores®, Se ha visto una desaparicién de lesiones
premalignas laringeas con tratamiento antireflujo®.
Sélo un estudio multicéntrico, prospectivo, usando
pHmetria 24 horas con doble sensor podria estable-

cer esta relacién concluyentemente. Sin embargo se
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sugiere la urilizacién de pHmetria y de omeprazol en
todos los pacientes con cdncer laringeo con o sin
otros factores de riesgo.

Tratamiento médico actual

- Modificacién estilo de vida: Tales como supresién
de tabaco, café, té, chocolate, alcohol, dieta baja en
grasas, no comer o beber 3 horas antes de acosrarse,
disminucién de peso, elevar cabeza de la cama.

- Bloqueadores de bomba de protones: Se considera
actualmente el Unico medicamento efectivo en el
RFL (99% efectividad), se recomiendan por un tiem-
po de 3 meses monitorizando la respuesta clinica y
laringoscépica.

- Procinéticos, antidcidos, antiH1: son utilizados sélo
como tratamiento coadyuvante!”

- Tratamiento quirtrgico: Destinado a resolver la pa-
tologia de base es decir el RGE, se recomienda para
aquellos pacientes con fracaso tratamiento médico
luego de por lo menos 6 meses con inhibidores de la
bomba de protones, casos severos, obesos, recidivas .
La cirugia es similar a la realizada con las indicacio-
nes cldsicas por complicaciones esofdgicas
Tratamiento conservador: Fundoplicatura (Recidiva
30%).

Tratamiento agresivo: Gastrectomia subrotal +
7agotomia troncal+ gastroyeyunoanastomosis en Y de

Roux.
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