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Resumen

Introduccién: El diagnéstico de ERGE, cuando se
manifiestade formaatipicacon manifestacionesextraesofdgicas,
puede ser dificil de establecer y no se comprenden en su
totalidad los mecanismos por los que el reflujo gastroesofdgico
oculto produce sintomas de la esfera otorrinolaringolégica o
respiratoria.

Obijetivos: valorar la correlacién entre el estudio
por sospecha de manifestaciones extraesofdgicas de RGE y
resultados de una pHmetria de doble canal esofagico. Valorar
la correlacién entre los hallazgos endoscépicos en reflujo
patolégico.

Método y resultados: se analizaron 77 pacientes
que se indicé una pHmetria de doble canal esofdgico por
sospecha de padecer manifestaciones extraesofdgicas de un
reflujo gastroesofdgico écido patolégico oculto. La  mayoria
de los pacientes que consultan por sintomas de la esfera
ORL-respiratoria tienen una pHmetria patolégica, con reflujo
gastroesofdgico écido patolégico severo y con una buena
correlacién de los mismos con el canal proximal. Hasta el 65%
de los pacientes en cuya endoscopia no hay datos de esofagitis
ni de hernia de hiato presentan un reflujo 4cido patolégico en
la pHmetria de doble canal.
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Conclusién: la pHmetria de doble canal es una
buena herramienta diagnéstica en pacientes con sospecha de
manifestaciones extraesofdgicas de reflujo gastroesofdgico (tos
crénica, asma y laringitis por reflujo gastroesofdgico), siendo
patolégica hasta en un 78%, 75.4%, 73.3% en las respectivas
entidades.  Sin embargo, en este subgrupo de pacientes,
la aparicién de lesiones endoscépicas atribuibles al reflujo
aparece sélo en un 35% de casos.

Palabras claves: ERGE, manifestaciones atipicas,
sindromes extraesofdgicos, pHmetria, doble canal.

Introduccion

Desde el afio 2006 en que se desarrollé la conferencia
de consenso de Montreal para definir y clasificar la enfermedad
por reflujo gastroesofdgico (ERGE) se reconocen la pirosis y
la regurgitacién como sinfomas tipicos de ERGE. También se
define la subdivisiéon del ERGE en dos subgrupos: el grupo
de las manifestaciones o sindromes esofdgicos (esofagitis por
reflujo gastroesofdgico (RGE), estenosis por RGE, eséfago
de Barret y adenocarcinoma) y el grupo de manifestaciones
extraesofdgicas. Algunas de ellas guardan una relacién
establecida como son la tos, laringitis y asma, en cambio hay
otras en las que esta asociacién ain estd por demostrar’.

Los mecanismos por los que el RGE contribuye a la
produccién de estos sindromes podrian ser la afeccién directa
(aspiracién); y la afeccién indirecta’s. Esto permite discernir
entre un RGE alto o supraesofdgico y un RGE distal. El RGE
supraesofdgico corresponderia al contenido géstrico que
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atraviesa el eséfago y entra en la via respiratoria o produce
estimulacién de los nervios laringeo y faringeo, causando tos
como respuesta a dicho estimulo. El RGE distal corresponde a
la tos secundaria a un reflejo traqueobronquial mediado por
el nervio vago® 7. De manera similar ocurre en la laringitis por
reflujo, en la que pequefas aspiraciones dafan la mucosa
laringea. Segun estudios en animales, la mucosa laringea es
mucho mds sensible que la esofdgica, bastando pequefas
cantidades de contenido géstrico para dafarla® ?. La laringitis
crénica supone aproximadamente el 10% de los pacientes
de la consulta otorrinolaringolégica, estando en auge en los
Gltimos afos' y el RGE constituye una causa importante de la
misma'’.

Las manifestaciones clinicas de RGE son menos
frecuentes en pacientes con tos y asma. Hasta el 75% de
los pacientes con RGE asociado a tos pueden no presentar
sinfomas tipicos de reflujo. La prevalencia de RGE patolégico
en pacientes asmdticos con sintomas tipicos es de un 59.2%'
y el tratamiento con IBPs no parece mejorar objetiva ni
subjetivamente la clinica de asma. Todo hace suponer que
existen ofros mecanismos de estimulacién por ofro tipo de
sustancias no dcidas (pepsina, metacoling, écidos biliares)
sobre las que los IBP no llegarian a actuar'# 15,

No existe un test diagnéstico definitivo que identifique
de forma certera ésta entidad. Con la endoscopia alta como
técnica diagnéstica, habitualmente hay poca correlacién entre
los hallazgos endoscépicos, los sintomas y los resultados
de ofros test diagnésticos'®. La eficacia del ensayo con IBPs
como tratamiento de la tos por RGE estd bien establecida y
demostrada’®, encontrando este método aiin mds fiable que la
propia pHmetria. Diagnosticaria a un 79% de los pacientes con
tos crénica por reflujo con sélo con observar una mejoria de los
sinfomas tras ensayo con IBPs 7. La dosis recomendada de IBPs
en ensayo terapéutico con fin diagnéstico y terapéutico, debe
ser con IBPs a doble dosis durante al menos 12-16 semanas,
especialmente aquellos sin mejoria en las primeras 4 semanas’®.
La pHmetria ambulatoria ha sido considerada como el Gold
esténdar para el diagnéstico de un RGE dcido patolégico, con
una sensibilidad de hasta el 90%. La pHmetria tiene varias
limitaciones en este subgrupo de pacientes, disminuyendo la
sensibilidad diagnéstica hasta un 66% ¢ '¢17. Su utilidad es
para saber el tiempo en que el pH é&cido estd en contacto con
la mucosa y la correlacién entre un episodio de reflujo acido
patolégico, los sintomas y el patrén (bipedestacién, dectbito)
que adopta dicho reflujo, eliminando los periodos de ingesta
y los pseudo-reflujos (caidas del pH en eséfago superior en
relacién con artefactos). Estudios recientes y aprobados por
el GEMD aprueban que los criterios que debe reunir cualquier
caida del pH para ser considerada como un episodio de
reflujo en la faringe o eséfago proximal son descenso del
pH por debajo de 4, répido, agudo y mayor de 2 unidades,
durante o inmediatamente después de la exposicién dcida de
eséfago distal y sin relacién con la ingesta o deglucién3+®,
Comparéndola con otras técnicas, como el ensayo con IBPS,
tiene un bajo potencial diagnéstico™. Sélo el 35% de los
pacientes con tos secundaria a RGE diagnosticado por una
pHmetria responden a tratamiento con IBPs'°.

Debido a la dificultad en diagnosticar una ERGE
cuando el indicio es la sospecha de una manifestaciones
extraesofdgica y la necesidad de bisqueda de una técnica
diagnéstica definitiva surge el objetivo principal de nuestro
estudio: deferminar la correlacién que existe entre la sospecha
clinica de manifestaciones extraesofdgicas y la pHmetria de
doble canal. El objetivo secundario fue valorar la correlacién
entre los hallazgos endoscépicos y la presencia de un reflujo
4cido patolégico en la pHmetria de doble canal realizada.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo y retrospectivo de
pacientes en sospecha de manifestaciones extraesofdgicas por
ERGE en la esfera otorrinolaringolégica y respiratoria segin la
prdctica clinica habitual, que fueron remitidos a la Unidad de
Funcionales de Aparato Digestivo del Hospital Costa de Sol.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con
manifestaciones extraesofdgicas de reflujo gastroesofégico
(tipo tos persistente, asma bronquial resistente a tratamiento
y laringitis crénica y otras) de acuerdo con la clasificacién
de Montreal, excluyendo de nuestro andlisis los pacientes
remitidos por dolor tordcico no cardiaco.

Las variables recogidas en el estudio se recogen en la

Tabla 1. Variables del estudio.
VARIABLES

Edad
Sexo Hombre. Mujer
Hdbitos téxicos  Tabaco. Alcohol

Respiratorios : asma bronquial, bronquitis

Antecedentes o . . )
. crénica, hiperreactividad bronquial
clinicos . . .
Otorrinolaringoldgicos
. Digestivo, Medicina interna, Otorrinolarin-
Unidad de 9

. gologia, Neumologia, Urgencias, Atencién
rocedencia
P primaria, Cirugia

Motivo de
derivacién

Tos crénica irritativa, asma bronquial resis-
tente a tratamiento, laringitis posterior

Meses de
seguimiento

Tratamiento . -
i Antes de la consulta, ajuste terapéutico tras
establecido con
la consulta
IBPs

Seguimiento en  Cambios en la clinica, mantenimiento con

el tiempo IBPs
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Tabla 2. Variables de la pHmetria de doble
canal en electrodo distal.

VARIABLES

N° de episodios de reflujo con pH inferior a 4

N° de reflujos con duracién superior a 5 minutos

Duracién del reflujo mds largo

Porcentaje de tiempo de exposicién de la mucosa a pH<4

indice de reflujo (reflujo/horal

Tiempo medio de aclaramiento esofégico (minutos/reflujos)

Recogimos los hallazgos en las diversas pruebas
complementarias, gastroscopia, laringoscopia, manometria
esofdgica y pHmetria de doble canal.

la pHmetria de doble canal es una técnica para
el diagnéstico de reflujo gastroesofdgico que se basa en la
deteccién del paso de contenido dcido del estémago hacia el
eséfago mediante la monitorizacién ambulatoria continua del
pH en el eséfago distal y proximal?'. La preparacién se realiza
segun el procedimiento estdndar?'. La sonda de registro para la
realizacién de una pH de doble canal consta de una electrodo
distal que se coloca 5 cm por encima de la localizacién del
esfinter esofdgico inferior (que se obtiene tras la realizacién
previa de una manometria esofégica) y de un segundo electrodo
més superior, a unos 15 cm del electrodo distal. La valoracién
global se efectia mediante la puntuacién de DeMeester et al?2.
Asi podemos clasificar el RGE patolégico en 3 grados: leve
(14.72-20), moderado (20-30) y severo (>30). Sin embargo,
actualmente se recogen una serie de variables recogidas en
la Tabla 2, y especialmente con la medicién del porcentaje
de tiempo en que la mucosa estd con un pH <4, que permite
discernir entre 3 grupos pacientes: Grupo | o de predominio
en bipedestacién con una clinica abigarrada postprandial
y con frecuentes eructos por la presencia de aerofagia por
la deglucién de saliva para neutralizar 4cido, son raras las
lesiones endoscédpicas porque los episodios suelen ser de corta
duracién. Grupo Il o de predominio en decibito y Grupo |l
o de predominio mixto, siendo estos dos subgrupos los que
tienen mds riesgo de presentar broncoaspiraciones. Los valores
normales del porcentaje de tiempo en que la mucosa con un
pH<4 pueden consultarse en la Tabla 3.

En segundo lugar se realizé un segundo andlisis

relacionando los hallazgos en la pHmetria de doble canal y
los hallazgos endoscépicos.
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Tabla 3. Patrones de reflujo segun % pH<4.

PATRON DE REFLUJO

Total Normal hasta 4.8

Bipedestacion Normal hasta 7.5

Supino Normal hasta 4-4.5

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables
contempladas en el estudio, calculdndose para las variables
cuantitativas la media y la desviacién estdndar, y para las
variables cudlitativas se incluyeron las frecuentas absolutas
y porcentajes de cada categoria. El andlisis de los datos
se realizé mediante el paquete estadistico SPSS/PC versién
12.0.

Resultados

Se incluyeron un total de 77 pacientes, 51 mujeres
(66.2%) y 26 hombres (33.8%). La edad media fue de 52.8
afos (39.4-66.2 (DE=13.4))

El porcentaje de pHmetrias de doble canal debido
a la sospecha de manifestaciones extraesofdgicas de ERGE
fue de un 15% de todas las pHmetrias realizadas en nuestro
hospital en el periodo de estudio.

La manifestacién extraesofdgica mds presentada fue
la tos crénica irritativa en un 41.6% (32/77), seguida de la
laringitis posterior en el 19.5% (15/77) y del asma bronquial
resistente a tratamiento en el 15.6% (12/77). La frecuencia
con que se daban el resto de las manifestaciones fue: sensacién
de globo faringeo en el 18.2%(14/77), disnea nocturna o con
las comidas en el 11.7% (9/77), faringitis crénica en el 18.2%
(14/77), disfonia en el 10.4% (8/77) y erosiones dentales en
el 0%.

En el 90.9% se realizé6 una gastroscopia, el 59.7%
una laringoscopia, y el 97.4% una manometria esofdgica.

Llos hallazgos que se tuvieron en cuenta en la
gastroscopia fueron la presencia de hernia de hiato, que
se objetivé en el 59.7% de los pacientes (46/77) y la de
esofagitis, la cual presentaban un 9.1% (7/77). Los hallazgos
mds frecuentemente observados en la laringoscopia fueron
el edema y eritema de faringe en el 39% de los pacientes
(30/77). Otros como estenosis subglética el 1.3% (1/77),
laringoespasmo 3.9%(3/77), granulomas 2.6%( 2/77) y sin
hallazgos 14.3% (11/77).
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Asma bronquial
Tos crénica

Laringitis posterior

Disnea nocturna/
comidas

Sensacién globo
faringeo

Faringitis

Disfonia

Tabla 4. Andlisis descriptivo de la pHmetria de doble canal segion

75.4%(9/12)

78.1%(25/32)

73.3%(11/15)

77.8%(7/9)

78.6%(11/14)

71.4%(10/14)

62.5%(5/8)

50%(6/12)

50%(16/32)

60%(9/15)

44.4%(4/9)

50%(7/14)

35.7%(5/14)

62.5%(5/8)

33.3%(4/12)

34.4%(11/32)

33.3%(5/15)

22.2%(2/9)

50%(7/14)

28.6%(4/14)

12.5%(1/8)

grupos de manifestaciones extraesofagicas.

8.3%(1/12)

15.6%(5/32)

6.7%(1/15)

22.2%(2/9)

14.3%(2/14)

14.3%(2/14)

12.5%(1/8)

33.3%(4/12)

28.1%(9/32)

33.3%(5/15)

33.3%(3/9)

14.3%(2/14)

28.6%(4/14)

37.5%(3/8)

66.7%(8/12)

43.7%(14/32)

53.3%(8/15)

55.6%(5/9)

57.1%(8/14)

35.7%(5/14)

50%(4/8)

En lo que respecta al fratamiento establecido, el 80.5%
tomaban IBPs previamente antes de la consulta y en el 80.5%
de ellos se indicé ensayo terapéutico con IBPs a doble dosis
durante 8 semanas. Seguidos en el tiempo, con una media de
7.94 meses (0.4-15.84 (DE=7.90)) hasta el 80% continuaba

tomando la medicacién mejoraran o no los sintomas.

Se realizé un andlisis de los hallazgos en la pHmetria
de doble canal en los diferentes grupos de manifestaciones
extraesofdgicas . EI 75 % de los pacientes con
asma bronquial resistente a tratamiento fenian una pHmetria
patolégica, el 50% con reflujo gastroesofdgico patolégico
severo, con patrén en bipedestacién un 33% y mixto un 33.3%
y hasta el 66.7% presentaban una buena correlacién de los
sinfomas con el cana proximal. El 78% de los pacientes con

100 '’
80%

80 65,2%

60

s B

20

0 ."J/ G .
Normal Herniade Esofagitis
hiato
Figura 1

PHmetria patolégica segin grupos de hallazgos en gastroscopia.

tos crénica irritativa tenian una pHmetria patoldgica, el 50%
con reflujo gastroesofdgico patolégico severo, el 33% con
predominio de patrén mixto y hasta el 43.7% con una buena
correlacién del canal proximal con los sintomas. El 73.3%
de los pacientes con laringitis posterior tenian una pHmetria
patolégica, el 60% de ellos un reflujo gastroesofdgico écido
patolégico severo sin observarse diferencias en el patrén,
siendo por igual en bipedestacién y mixto (33.3%) El 53,3%
presentaba buena correlacién de los sintomas con el canal
proximal.

El segundo obijetivo de nuestro estudio fue relacionar
los hallazgos en la gastroscopia y la presencia o no de reflujo
gastroesofdgico écido patoldgico . Hasta el 62%
de los pacientes del grupo que no presentaban ni hernia de
hiato ni esofagitis presentaban una pHmetria de doble canal
patolégica. Hasta el 80% de los pacientes del grupo con
hernia de hiato tenian una pHmetria patolégica y la totalidad
de los pacientes con esofagitis en la gastroscopia tenian una
pHmetria patolégica.

Discusidon

La pHmetria (de un canal) es hasta ahora la técnica
usada para el diagnéstico de ERGE en pacientes con sospecha
de manifestaciones extraesofdgicas, principalmente valorando
la asociacién entre dichas manifestaciones y la existencia de
episodios de reflujo esofdgico o hipofaringeo.

La sensibilidad de la pHmetria es alta para pacientes
con sintomas tipicos y seria légico pensar que es adecuada
para detectar la correlacién de episodios de reflujo y sintomas
respiratorios y otorrinolaringolégicos. En este aspecto, Pellegrini
y cols?* publicaron un estudio en el cual lo episodios de reflujo
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gastroesofdgico documentados por pHmetria se asociaban
a una sensacién de gusto dcido, tos o broncoespasmo.
Existian ciertas caracteristicas que diferenciaban esta
subpoblacién de aquella con sintomas tipicos. A pesar de
padecer sinfomas respiratorios, no tenian o tenian poca pirosis
y el 78% tenia alteraciones manométricas (aclaramiento
esofdgico enlentecido, especialmente en posicién supina).
Este fenémeno aparenté ser secundario a la mayor incidencia
de trastornos motores y/o peristalsis alterada que padecian
estos pacientes. Adicionalmente, identificaron un grupo de
pacientes en los cuales la maniobra de Valsalva, generada
por los sinfomas respiratorios, desencadenaba episodios de
reflujo. Esto constituyé un hallazgo importante, ya que indicé
que las manifestaciones respiratorias “per se” podian alterar
funcionalmente el esfinter esofégico inferior (EEl) y causar
episodios de reflujo. Es decir, hay pacientes en los cuales la
ERGE puede desencadenar sintomas respiratorios y ofros en
los cuales éstos pueden ser la génesis de la ERGE (o agravar
una ya existente). En estos Gltimos, el tratamiento anti-reflujo
-médico o quirdrgico- no abolird los sintomas respiratorios.

La aparicién de la pHmetria esofdgica de 24 horas
con 2 sensores de pH permite detectar la exposicién dcida
tanto en el eséfago distal como proximal. Pellegrini y col?s
plantearon que era légico pensar que los pacientes en los
cuales el episodio de reflujo llegaba a la via aéreq, iban a
tener una caida simultédnea del pH esofdgico a nivel distal y
proximal, y que esta caida se correlacionaria con el sintoma
respiratorio.

Segin el estudio de Pellegrini y cols?, hasta el 47%
los pacientes en los que hay un porcentaje anormal de tiempo
en eséfago proximal un pH <4 patolégico, presentaba sintomas
respiratorios, frente a un 2% en el grupo en que el porcentaje
era normal.

La presencia de episodios de reflujo a nivel del
eséfago proximal y su consiguiente correlacién sintomética es
dtil aunque sigue habiendo pacientes sin un estudio positivo
que pueden tener sinfomas respiratorios o de la esfera ORL
secundarios a la ERGE. En ellos se deben emplear estudios
adicionales (pHmetria eséfago faringea, impedanciometria).

Nuestros datos se correlacionan con estudios previos?
confirmdndose que hasta el 60% de los pacientes remitidos por
laringitis posterior presentan un RGE patolégico severo, patrén
en decUbito y mixto y mantienen una buena correlacién con el
canal proximal. Identificar directamente la lesién en la via aérea
es otra forma de estudiar estos pacientes. Lamentablemente, no
todas las laringitis son secundarias a reflujo, es decir, no existe
lesién laringoscédpica patognoménica que nos informe acerca
de la presencia de reflujo patolégico a ese nivel. Combinando
ésta con la pHmetria se podria identificar mejor a este tipo de
pacientes. En nuestro estudio, los hallazgos mds frecuentemente
observados en la laringoscopia fueron el edema y eritema de
faringe en el 39% de los pacientes.

En relacién a la tos crénica nuestros datos fueron
concordantes con estudios previos. El 78 % de los pacientes con

tos presentaban una pHmetria patolégica, el 60% con reflujo
4cido patolégico severo y casi el 44% con buena correlacién
con el canal proximal. El patrén predominante fue el mixto
y en bipedestacién. La pHmetria esofdgica se ha usado en
numerosos estudios para probar la hipétesis del mecanismo de
accién de la tos en el reflujo. Parece que la mayoria de los
episodios de tos se producen por anormalidades en el canal
distal mds que en el proximal. Waring et al*2 observé ademds
que el reflujo proximal era mds frecuente en pacientes sin
sinfomas atipicos, sugiriendo asi pues poco valor predictivo de
la pHmetria para evaluar la tos crénica.

Harding et al® demostré la correlacién entre los
sinfomas respiratorios y los episodios de reflujo. En nuestros
resultados, encontramos cifras de reflujo patolégico de hasta
el 78% en los pacientes con asma y con una correlacién con
el canal proximal de hasta el 66.7%, cifra algo menor a la del
estudio de Harding (79%) aunque no desdefiable. Debemos de
tener en cuenta que los hallazgos de una pHmetria patolégica
no predicen que el paciente vaya a responder al tratamiento.
Es més importante la mejora de los sintomas con el tratamiento
que la propia demostracién de un reflujo dcido patoldgico.
Después de todo, ain asi la mejoria de los sinfomas en
pacientes asmdticos no se suele acompaiiar de una mejora tan
franca en los pardmetros respiratorios de funcién pulmonar,
necesidad de medicacién respiratoria o en los términos de
supervivencia®'.

Respecto a los resultados obtenidos de la correlacién
entre gastroscopia y pHmetria, nos indican que hasta el 65%
de los pacientes sin hallazgos en la gastroscopia tienen un
reflujo gastroesofdgico dcido patolégico silente desde el
punto de vista endoscédpico, pero no desde el punto de vista
clinico. Por lo cual, una gastroscopia normal no descartaria la
presencia de un RGE écido patolégico™®.

En nuestro estudio se contemplan varias limitaciones,
de entre las cuales cabe mencionar que se trata de un estudio
retrospectivo, que es dificil la correlacién entre los sinfomas y
el reflujo patolégico y que adn no hay un consenso establecido
en la forma de definir los parédmetros de la pHmetria de doble
canal.

Con este trabajo, podemos concluir que la pHmetria
de doble canal es una buena herramienta diagnéstica en
pacientes con sospecha de manifestaciones extraesofdgicas de
RGE (tos crénica, asma y laringitis por RGE), siendo patolégica
hasta en un 78%, 75.4%, 73.3% en las respectivas entidades.
Sin embargo, en este subgrupo de pacientes, la aparicién de
lesiones endoscépicas atribuibles al reflujo aparece sélo en un
35% de casos.

Por lo tanto, el papel del reflujo no écido o intermitente
en este grupo de pacientes aln no estd bien estudiado y
todavia necesita de futuras investigaciones®, probablemente
asociada a ofras técnicas de mayor rentabilidad diagnéstica
como la impedanciometria.
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