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a enfermedad por reflujo gastroesofagico

(ERGE) presenta a menudo una semiologia

esofégica tipica, dominada por la pirosis y la
regurgitacion acida. Estos sintomas, cuando estan
presentes, se relacionan con relativa facilidad con
el reflujo &cido y el diagndstico clinico suele ser evi-
dente. Sin embargo, los pacientes con ERGE pue-
den presentar manifestaciones atipicas. Las mas
frecuentes, junto con el dolor toracico, son un gru-
po de situaciones clinicas que se nombran bajo el
titulo general de manifestaciones extraesofagicas o
supraesofagicas de la ERGE. El nimero de enfer-
medades o sindromes incluidos en este grupo es
elevado, pudiendo afectar al pulmon, al area oto-
rrinolaringoldgica y a la cavidad oral (Tabla 1). Por
su frecuencia y por su significacion clinica cabe
destacar entre ellas al asma bronquial, la tos croni-
cay la laringitis posterior.

El principal problema en el manejo clinico de
estos sindromes es la dificultad existente para es-
tablecer, a nivel individual, una relacion causal con
el reflujo gastroesofagico. En primer lugar, la ER-
GE es muy prevalente en la poblacion general, lo
que hace muy probable su asociacién casual con
otras enfermedades. En segundo lugar, con algu-
na frecuencia no existen sintomas tipicos de reflu-
jo (pirosis y regurgitacién acida) en estos casos y
ademas, las exploraciones que valoran la presen-
cia de reflujo o sus consecuencias (pHmetria am-
bulatoria y endoscopia) suelen ser normales, lo
que hace dificil reconocer la presencia de ERGE.
En tercer lugar, si bien es cierto que el reflujo se
asocia con una frecuencia mayor a la esperada
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MANIFESTACIONES EXTRAESOFAGICAS
DE LA ERGE

A. MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS
Asma bronquial
Tos cronica
Otras: apnea obstructiva del suefio, neumoni-
tis, fibrosis pulmonar, atelectasia,
bronquiectasias.
B. MANIFESTACIONES ORL
Laringitis posterior
Otras: Cancer laringeo, estenosis subglotica,

faringitis, sinusitis, otitis media, rinitis,
globo faringeo, laringospasmo.

C. MANIFESTACIONES ORALES
Erosiones dentales (caries)

Otras: erosiones de partes blandas, quema-
z6n oral

con estas enfermedades, ello no asegura que sea
la causa, pudiendo ser incluso la consecuencia. Fi-
nalmente, las manifestaciones extraesofagicas son
atipicas en la ERGE pudiendo obedecer a otras
causas. Este hecho dificulta la interpretacion de la
respuesta al tratamiento, especialmente cuando
ésta es favorable.

Con todo, la evidencia cientifica disponible
apoya fuertemente que el reflujo gastroesofagico
es un factor causal de primer orden en un nime-
ro importante de pacientes que consultan por
broncoespasmo, disfonia, tos crénica y otros sin-
tomas originados en el arbol respiratorio.
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LARINGITIS POSTERIOR

laringoldgica que se han relacionado con la

ERGE es muy elevado (1,2). La mayor parte
de las veces la asociacion se ha sugerido en comu-
nicaciones anecddticas o en series cortas de pa-
cientes. A pesar de ello, existe una importante
cantidad de informacion que indica que el reflujo
gastroesofagico podria ser la causa fundamental en
un porcentaje importante de pacientes con laringi-
tis posterior (1-5).

La primera referencia a la laringitis posterior
fue la realizada por Rudolf Virchow en 1858,
quien describié la presencia de granulomas vy,
posteriormente, por Morel Mackenzie en 1880, al
describir la existencia de Ulceras en las cuerdas vo-
cales (1). La primera referencia al posible origen
péptico de estas lesiones se debe a L.A. Coffin, en
1903, quien ademas aprecid la ausencia de sinto-
mas digestivos en muchos de sus pacientes (1).

EI ndmero de enfermedades del area otorrino-

EPIDEMIOLOGIA

En algunos estudios se ha indicado una elevada
asociacion de la laringitis posterior con la ERGE.
En su estudio, el-Serag y Sonnenberg (5) analizan-
do 101.366 pacientes con esofagitis, observaron
la existencia de una asociacién significativamente
mayor que en los pacientes sin esofagitis con la

afonia (odds-ratio 1.81) y con la laringitis (odds-ra -

tio 2.01). Sin embargo, como se ha comentado
para otras enfermedades, con frecuencia es dificil
establecer una relacion causal a nivel individual, ya
que la presencia de otras causas (infeccion viral,
abuso o mal uso de la voz, alergias, tabaco, alco-
hol) puede confundir el efecto del reflujo o contri-
buir a la persistencia de laringitis a pesar de un tra-
tamiento antisecretor adecuado.

MECANISMO DE LA ASOCIACION

EI desarrollo de laringitis exige el contacto del
material refluido, acido o bilis y pepsina, con la
mucosa laringea. Se ha sugerido que este contacto

se produce mediante micropenetraciones repetidas
del material refluido en la laringe, especialmente
durante la noche, lo que estaria favorecido por la
pérdida del efecto de la gravedad, la disminucién
de la accién neutralizante de la salivacion y la hipo-
tonia del esfinter esofagico superior.

MANIFESTACIONES DE ERGE EN LA
LARINGITIS POSTERIOR

M uchos estudios indican que los sintomas esofa-
gicos son poco frecuentes en estos pacientes. Si
bien es cierto que los sintomas laringeos predomi-
nan, cuando se buscan con cuestionarios dirigidos
se encuentra pirosis y/o regurgitacion acida en
mas de la mitad de los casos. En nuestra experien-
cia, constituida en el momento actual por mas de
50 pacientes con laringitis posterior, un porcentaje
superior al 80% presentan sintomas esofagicos (6).
La pHmetria ambulatoria de 24 horas es la que
ofrece un mejor rendimiento diagndstico, especial-
mente cuando se registra el pH en el eséfago distal
y proximal y/o en la faringe. Se ha sugerido que el
registro del pH faringeo posee problemas técnicos
que lo hacen poco valorable. Con esta prueba se ha
demostrado que los pacientes con laringitis poste-
rior presentan una mayor cantidad de reflujo proxi-
mal, especialmente nocturno, que los pacientes con
ERGE sin laringitis y que los individuos normales.
En nuestra serie, aproximadamente la mitad de los
pacientes con laringitis posterior presentan reflujo
acido anormal (Figuras 1 y 2). Estos datos indican
una asociacion, y sugieren, aunque no confirman,
una relacion causal. La pHmetria posee la utilidad
adicional de controlar que el efecto antisecretor del
tratamiento administrado es suficiente. La esofagos-
copia suele ser normal, siendo éste un hecho tam-
bién verificado en nuestra propia experiencia (6).

EFECTO DEL TRATAMIENTO
ANTISECRETOR

Varios estudios han demostrado que el tratamien-
to antirreflujo alivia significativamente los sintomas
y la inflamacion laringea en estos pacientes. Los re-
sultados son especialmente favorables cuando se in-
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dica un tratamiento antisecretor potente, emplean-
do omeprazol a dosis altas y durante un tiempo
prolongado. Sin embargo, debe remarcarse que en
ninguno de los estudios publicados se ha evaluado
el efecto del tratamiento de forma controlada.
Utilizando el modelo terapéutico sefialado se
consigue una curaciéon o mejoria suficiente de la la-
ringitis en mas de la mitad de los pacientes (un
54% en nuestra serie), alcanzando valores proxi-
mos al 100% en algunas series (1,2). En muchos
casos con resultado terapéutico positivo, la cura-
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cion es lenta, habiéndose sugerido que ésto se de-
beria al hecho de que la vascularizacion de la larin-
ge posterior es escasa, pudiendo también influir la
persistencia de otros factores causales. En nuestra
serie se precisd una mediana de tratamiento de 16
semanas con omeprazol 40 mg/dia para conseguir
la curacion de las lesiones.

Tras la curacion de la lesion, normalizada la mu-
cosa laringea y si no existe la coparticipacion de
otros factores, ésta puede ser mas resistente al 4ci-
do refluido, lo que explicaria la buena evolucion en

Figura 1:

pHmetria esofagica
ambulatoria de doble
canal en un paciente con
laringitis posterior. Se
registra un episodio de
reflujo &cido prolongado
en el eséfago proximal
(panel superior). Panel
inferior: Eséfago distal.

re
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Figura 2:

pHmetria esofagica
ambulatoria de doble
canal en un paciente
con laringitis
posterior. Se detecta
reflujo &cido anormal
en el eséfago proximal
(panel superior) y
distal (panel inferior).
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algunos pacientes, aproximadamente la tercera
parte, a pesar de la interrupcion del tratamiento
antisecretor. En algunos casos cuidadosamente se-
leccionados, la cirugia antirreflujo también ha de-
mostrado su eficacia terapéutica.

PROPUESTA DE MANEJO

En resumen, en la laringitis posterior la presen-
cia de reflujo acido, valorada por sintomas y por
pHmetria de 24 horas, es més frecuente de lo es-
perado y existe bastante coincidencia en que mas

de la mitad de los pacientes curan la enfermedad
con un tratamiento antisecretor potente y prolon-
gado, lo que sugiere una relacion causal. Por el
contrario, en algunos pacientes la existencia de
otros factores etiol6gicos hace dificil la confirma-
cién de la relacion de causalidad y la valoracion de
la efectividad real del tratamiento.

En la figura 3 se sugiere una pauta de manejo
de los pacientes con laringitis posterior. Una vez
descartadas otras causas, se indicaria un tratamien-
to con omeprazol 40 mg/dia durante 3-6 meses,
incluso en pacientes sin sintomas esofagicos. En
aquellos casos en los que se consiguiera la curacion

18
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de la laringitis deberia realizarse la retirada del trata-
miento ante la posibilidad de la remision prolonga-
da. La existencia de una recidiva obligaria a nuevo
tratamiento e instauracion de tratamiento de man-
tenimiento si se considerara necesario. La falta de
respuesta obligaria a la realizacién de una pHme-
tria, que podria realizarse sin tratamiento para valo-
rar la presencia de reflujo acido patol6gico o, prefe-
riblemente, con tratamiento antisecretor para
valorar su eficacia antisecretora. En caso de verifi-
carse el control del reflujo se interrumpiria el trata-
miento. Si, por el contrario se demostrara un efecto
antisecretor insuficiente, se indicaria un incremento
de la dosis del farmaco. El tratamiento quirdrgico
deberia reservarse para aquellos pacientes refracta-
rios al omeprazol o dependientes de él en quienes
necesariamente se hubiera demostrado la relacion
causal entre la ERGE y la laringitis posterior.

ASMA BRONQUIAL

ir William Osler, en 1912, fue el primer au-

tor que asocié el asma y la ERGE, indicando

que "los ataques de asma podian ser debidos
a la irritacion directa de la mucosa bronquial o indi-
rectamente por influencias reflejas del estomago”.
Desde entonces, se han publicado muchos datos
en este sentido (7). En la mayoria de los estudios se
sugiere una relacién, pero su andlisis no permite
concluir que el reflujo sea la causa del asma en la
mayoria de los pacientes.

EPIDEMIOLOGIA

La elevada prevalencia de la hiperreactividad
bronquial y la ERGE en la poblacion general ha sido
demostrada en numerosos estudios. En un estudio
poblacional realizado en el Reino Unido (8) se ob-
servo que un 29% de hombres y un 28% de muje-
res habian presentado sintomas tipicos de ERGE al
menos 6 veces durante el Ultimo afio; y un 13% de
hombres y un 14% de mujeres de la poblacion ge-
neral habian presentado un ataque de asma o reci-
bian medicacién antiasmatica durante el afio previo.
Al valorar la asociacion entre estas dos enfermeda-
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des se observé que era significativa, estimando una
odds-ratio de 2.25, lo que indica que la asociacion
fue mas del doble de lo esperado por el azar.

La prevalencia de ERGE en pacientes con asma
varia de forma considerable en las diferentes series
publicadas (7,9,10), aunque todas coinciden en se-
fialar una prevalencia mayor a la esperada. Entre la
mitad y dos terceras partes de asméticos presentan
sintomas de ERGE, sugiriéndose que en muchos de
ellos los sintomas respiratorios se relacionan crono-
l6gicamente con los de reflujo. Sin embargo, en
una serie propia de 81 asmaticos (9), sélo el 9%
presentaron esta relacién cronoldgica. Utilizando la
pHmetria ambulatoria de 24 horas para valorar la
presencia de RGE, su prevalencia en asmaticos os-
cila entre el 15% (11) y el 89%, observandose valo-
res mas inferiores, por debajo del 50%, en los estu-
dios europeos que en los norteamericanos (7).

MECANISMOS DE LA ASOCIACION

La asociacion entre ERGE y asma se ha intenta-
do explicar a través de varios mecanismos. La in-
formacion disponible sugiere que, en algunos pa-
cientes, el estimulo de los receptores esofagicos
sensibles al &cido activaria un reflejo vago-vagal
que provocaria una broncoconstriccion o incre-
mentaria la reactividad bronquial a otros estimulos.
En otros casos seria la llegada de material refluido

Figura 3:

Propuesta de manejo
de laERGE en la
laringitis posterior.
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a la via aérea la responsable del broncospasmo. Fi-
nalmente, los cambios presivos téraco-abdomina-
les caracteristicos del asma y la medicacion antias-
matica podrian favorecer la aparicién de RGE.

VALORACION DE LA ERGE
EN EL ASMA

En todos los pacientes asmaticos debe realizarse
una encuesta clinica dirigida a la bisqueda de sin-
tomas tipicos de ERGE. No debe olvidarse que, en
esta enfermedad, la historia clinica es muy especifi-
ca, aunque su sensibilidad es algo menor. Aproxi-
madamente la mitad de los pacientes asmaticos
presentan sintomas de reflujo.

La pHmetria esofagica puede ser (til cuando
existe duda sobre la presencia de ERGE, en espe-
cial en pacientes sin sintomas, y también en aqué-
llos con asma grave con o sin sintomas. Puede
también servir para relacionar en el tiempo los epi-
sodios de ERGE vy las crisis de broncospasmo. De
hecho, la Asociacién Americana de Gastroentero-
logia recomienda su uso en pacientes en quienes
se sospeche que el asma esta provocado por ER-
GE (12); sin embargo, en las guias de practica de
esta Asociacién se reconoce que no existen datos
suficientes para concluir que esta exploracion sea
atil para establecer una relacién causal entre ERGE
y asma y por la tanto para identificar a los pacien-
tes que podrian responder al tratamiento antirreflu-
jo (13).

EFECTO DEL TRATAMIENTO
DE LA ERGE EN EL ASMA

Los estudios que han analizado este efecto mues-
tran resultados contradictorios y no permiten con-
cluir de forma definitiva la existencia de una aso-
ciacion causal. Los primeros estudios, que
utilizaron antiacidos o antagonistas de los recep-
tores H,, indicaron ausencia de efecto o efecto
parcial. Estos farmacos se consideran en la actuali-
dad poco Utiles en el manejo de la ERGE.

Los estudios que han evaluado el efecto del
omeprazol ofrecen también datos discordantes
(7). En nuestra serie de 12 pacientes con asmay

ERGE tratados de forma no controlada con 40
mg de omeprazol al dia durante 6 semanas, no
encontramos cambios en los sintomas respirato-
rios, ni en la obstruccién o hiperreactividad bron-
quial, ni en la necesidad de medicacion antias-
matica. Resultados similares se han observado en
pacientes con asma grave y ERGE tras un trata-
miento con omeprazol, 40 mg/dia durante 3 me-
ses. Otros estudios, sin embargo, han observado
mejoria en los sintomas respiratorios y disminu-
cién en la necesidad de uso de medicacion antias-
maética, aunque en general el efecto sobre la fun-
cion respiratoria ha sido nulo o limitado (14). Se
ha sugerido que el tratamiento con omeprazol en
estos pacientes deberia ser méas prolongado, al
menos durante 3 meses, y que el efecto antisecre-
tor del farmaco deberia medirse mediante pHme-
tria en cada paciente.

Una revision publicada en la Libreria Cochrane
(15) concluye que en pacientes asmaticos con ER-
GE el tratamiento antirreflujo no consigue mejorar
la funcién pulmonar, los sintomas asmaticos, el as-
ma nocturno ni el uso de medicacién anti-asmati-
ca. También indica que algunos subgrupos de pa-
cientes con asma podrian beneficiarse de este
tratamiento, pero es dificil predecir quienes pue-
den ser respondedores.

Se ha aconsejado el tratamiento quirdrgico de
la ERGE en pacientes con asma, en base a una se-
rie de datos que sugieren que es capaz de conse-
guir la curacién del asma en la tercera parte de los
pacientes y una mejoria significativa en la mitad de
los casos (7). Sin embargo, se trata de estudios no
controlados y con valoracion inadecuada de la fun-
cion respiratoria antes y después de la cirugia. El
caracter agresivo del tratamiento, maxime en pa-
cientes con alto riesgo quirdrgico, obliga a poner
en entredicho estos resultados.

PROPUESTA DE MANEJO

La asociacion entre ERGE y asma es mayor a lo
esperado por azar en la poblacion general y los
pacientes con asma tienen con frecuencia sinto-
mas de ERGE y, en menor medida, reflujo &cido
patol6gico demostrado por pHmetria. El trata-
miento con antisecretores potentes durante un

20



MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

V. GARRIGUES ET AL

tiempo prolongado puede reducir la sintomatologia
respiratoria y el uso de medicacion antiasmatica en
algunos pacientes. Sin embargo, no se dispone de
ninguna evidencia que demuestre que el reflujo sea
un factor causal en la mayoria de pacientes con as-
ma y por ello, el tratamiento antirreflujo debe ser
individualizado. En especial, la indicacion de ciru-
gia antirreflujo debe valorarse de forma muy cuida-
dosa (3,4).

En la figura 4 se sugiere una pauta de mane-
jo. Los pacientes con asma y sintomas de ERGE
deberian ser tratados con omeprazol a la dosis
de 40 mg/dia durante 3 meses. Aunque no exis-
ten evidencias, l0s pacientes con asma grave sin
sintomas de ERGE también podrian ser tratados
con esta pauta. Se debe valorar el efecto del tra-
tamiento sobre los sintomas de ERGE y de asma
y sobre la funcion respiratoria. Si la respuesta es
buena se debe indicar tratamiento de manteni-
miento. Los requisitos para plantear el trata-
miento quirdrgico deben ser la demostracion ob-
jetiva de ERGE mediante pHmetria y/o
endoscopia y disponer de una evidencia suficien-
te para considerar el reflujo la causa del asma.
Aln asi, debe considerarse el elevado riesgo de
la cirugia en estos pacientes. Si no existe res-
puesta al tratamiento médico, éste deberia inte-
rrumpirse. En casos de asma grave podria consi-
derarse el incremento de la dosis a 60-80
mg/dia, previa realizacion de pHmetria. Cuando
el efecto del tratamiento antirreflujo sea parcial y
se demuestre la presencia de ERGE mediante
pHmetria y/o endoscopia, podria tratarse con
dosis elevadas de omeprazol.

TOS CRONICA

e entiende por tos crénica aquella que se
prolonga mas de 3 semanas. Sus causas
mas frecuentes en pacientes inmunocompe-
tentes con Rx de térax normal son el goteo nasal
posterior, el asma bronquial y la ERGE, que en
conjunto serian responsables de la tos en el 86%
de los pacientes. La asociacion entre ERGE y tos
crénica comparte algunos puntos con la de ERGE-
asma, especialmente la dificultad para evidenciar
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su cardcter causal y poder predecir la respuesta al
tratamiento antirreflujo.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de ERGE en pacientes con tos
cronica varia en funcion de los criterios utilizados
para la inclusién de pacientes y para la definicion
de la ERGE (7,16). En sus estudios iniciales, Irwin
y cols. estimaron mediante anamnesis, endosco-
pia y radiologia que la ERGE era la causa de la
tos en el 10% de sus pacientes. Varios afios des-
pués, el analisis de una serie prospectiva, no se-
leccionada de pacientes inmunocompetentes con
tos crénica concluia que el reflujo era la causa en
el 23% de ellos. Al incluir la pHmetria ambulato-
ria de 24 horas en el proceso diagndstico de la
tos cronica, el porcentaje de pacientes en quienes
se reconocia al reflujo acido como causa de la tos
ascendié al 40%. El mismo grupo de trabajo ha
observado que las causas de tos cronica no varian
en una poblacién de pacientes de edad avanzada
(>64 afios) y ademas han observado que el reflujo

Figura 4:
Propuesta de manejo de
la ERGE en el asma.
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es la causa en el 15% de pacientes con tos croni-
ca productiva. Ours H y cols. (17) encontraron
que en el 26% de sus pacientes con tos crénica,
ésta se asocio a reflujo acido.

MECANISMOS DE LA ASOCIACION

EI reflujo gastroesofagico provocaria tos median-
te la activacion de un reflejo tusigeno eséfago-
bronquial, habiéndose observado la existencia de
una asociacién entre tos y reflujo acido en el esofa-
go distal, pero no en el proximal. Dado que el au-
mento de la presion abdominal provocado por la
tos podria ser causa de reflujo, es dificil establecer
el carécter causal de esta asociacion.

VALORACION DE LA ERGE
EN LA TOS CRONICA

M uchos pacientes con tos crénica asociada a
ERGE presentan sintomas tipicos de RGE, pero la
tos puede ser la (inica manifestacion clinica pre-
sente, incluso cuando se realiza una bisqueda diri-
gida de sintomas.

La exploracion diagndstica méas rentable es la
pHmetria ambulatoria de 24 horas. Puede valorar-
se la presencia de RGE en el es6fago distal y tam-
bién en el proximal, permite la cuantificacion del
acido refluido y permite realizar un anélisis cualita-
tivo, explorando la asociacion cronol6gica de los
episodios de tos con los episodios de reflujo (Figura
5). De esta forma, es posible conocer si la tos coin-
cide o es precedida por el reflujo o si, por el con-
trario, precede al episodio de reflujo debiendo con-
siderarse la causa y no la consecuencia de éste.
Una limitacion de esta prueba es que los pacientes
olvidan con frecuencia registrar en su diario y en el
madulo registrador los episodios de tos, habiéndo-
se estimado que hasta un 90% de estos episodios
no son registrados.

La presencia de esofagitis endoscopica en pa-
cientes con tos cronica, de forma similar a lo que
sucede en otros sindromes respiratorios, es infre-
cuente y habitualmente de poca severidad.

Ours y cols. (17) concluyen en su trabajo que
las pruebas esofégicas no son fiables para identifi-

car pacientes con tos inducida por reflujo acido
que responden al tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones.

EFECTO DEL TRATAMIENTO DE LA
ERGE EN LA TOS CRONICA

Se ha indicado que el tratamiento antirreflujo,
especialmente con antisecretores (antagonistas de
los receptores HO, y sobre todo inhibidores de la
bomba de protones) tiene un efecto curativo muy
marcado sobre la tos crdénica asociada a ERGE
(7). En ocasiones se requirio un tratamiento pro-
longado, hasta 6 meses, pero otras veces solo se
precis6 un tratamiento de pocas semanas, incluso
con ranitidina. La confirmacion definitiva de estos
resultados aseguraria que en estos pacientes la
ERGE es la causa de la tos crénica. Sin embargo,
en nuestra experiencia, 1os resultados no son tan
halagiiefios, habiendo observado que en pacientes
con algun indicador, clinico o instrumental, de re-
flujo, el tratamiento con omeprazol (40 mg/dia,
de 3 a 6 meses) consigue la mejoria significativa
de la tos en algo més de la mitad de los casos.

PROPUESTA DE MANEJO

U na proporcion importante de pacientes con tos
crénica presentan sintomas de reflujo aunque la tos
puede ser la Gnica manifestacion de la ERGE. La
existencia de anomalias en la pHmetria es también
frecuente. Finalmente, el tratamiento antirreflujo
parece ser eficaz para aliviar la tos en un buen por-
centaje de pacientes que asocian las dos patologias.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que la in-
formacién publicada es escasa y la mayoria proce-
de del mismo grupo de trabajo, por lo que puede
existir un sesgo significativo en los pacientes evalua-
dos. Dado que la tos puede provocar episodios de
reflujo, parece necesario esperar nuevos resultados,
preferiblemente procedentes de otros grupos.

En espera de nuevas informaciones se puede
realizar una propuesta de manejo (Figura 6). En
pacientes con tos cronica y sintomas de ERGE sin
evidencia de otra patologia, se podria iniciar trata-
miento con omeprazol 40 mg/dia 3-6 meses y si
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es eficaz valorar la necesidad de tratamiento de
mantenimiento. Si no es eficaz, se podria realizar
pHmetria con/sin tratamiento, incrementando la
dosis de omeprazol si es positiva. Si existen sinto-
mas que sugieran otras causas y en pacientes que
sblo presentan tos debe ampliarse la blsqueda
etiolégica. Si no se encuentran otras causas, debe
realizarse una pHmetria con/sin esofagoscopia y si
son anormales iniciar tratamiento con omeprazol,
cuya dosis antisecretora eficaz debe monitorizarse
mediante pHmetria.
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OTRAS MANIFESTACIONES
RESPIRATORIAS

a ERGE ha sido implicada en otras manifes-
taciones pulmonares, otorrinolaringolégicas

y orales en estudios aislados (3).
Entre las pulmonares cabe destacar la apnea del
suefio, la neumonitis recidivante, la fibrosis pulmo-
nar, la atelectasia y las bronquiectasias. El sindro-

Figura 5:

pHmetria esofagica
ambulatoria de doble
canal en un paciente con
tos cronica. Se registran
episodios de reflujo acido
en el esofago proximal
(panel superior) y distal
(panel inferior). Algunos
de los episodios de reflujo
coinciden con episodios
de tos (lineas verticales).
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Figura 6:

ERGE en la tos cronica.
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me de apnea obstructiva del suefio es la que ha re-
cibido mayor atencién. La ERGE parece ser mas
frecuente de lo esperado en estos pacientes con
apnea, pero su asociacion y relacién causal no esta
en absoluto demostrada ni tampoco que el trata-
miento antisecretor mejore la apnea. Se trata de
pacientes con frecuencia obesos y fumadores lo
que aumenta el riesgo de padecer una ERGE y,
ademas, la presion intratoracica disminuye durante
la fase de apnea lo que puede facilitar el reflujo.

Diversos estudios han encontrado una preva-
lencia de ERGE mayor a la esperada en pacientes
con céncer de laringe y se ha podido observar, en
algunos pacientes, una progresion desde laringitis
hacia cancer. Por ello se ha sugerido que el reflujo
podria ser un cofactor para el desarrollo de cancer
de laringe. Sin embargo, es bien conocido que el
alcohol y el tabaco son dos factores etiol6gicos de
primer orden para ambas enfermedades, lo que
condicionaria la asociacion entre ERGE y cancer
laringeo. No se puede descartar de forma definiti-
va que el reflujo pudiera ser la causa de laringitis y
posteriormente cancer en algun paciente no fu-
mador y sin habito endlico.

La causa mas frecuente de estenosis laringea y
traqueal es la intubacién endotraqueal prolongada.

Se ha observado que estos pacientes presentan
con frecuencia reflujo, que estaria facilitado por el
decubito prolongado, habiéndose sugerido que el
reflujo se sumaria a la accion traumatica del tubo
endotraqueal produciendo estenosis (3).

Otras enfermedades ORL como la faringitis, la
sinusitis, la otitis media, la rinitis, el globo faringeo
y el laringospasmo se han asociado a la ERGE. Si
bien no existe una demostracién definitiva de la
existencia de una relacion causal, en algunos indi-
viduos seleccionados el tratamiento con antisecre-
tores potentes podria ser eficaz.

Las principales manifestaciones orales que se han
atribuido a la ERGE son las erosiones dentales (ca-
ries), las erosiones de partes blandas de la bocay la
sensacion de quemazon oral. Se ha observado que la
caries es frecuente en pacientes con ERGE y que és-
ta es también frecuente en grupos seleccionados de
pacientes con caries. Ello ha llevado a la sugerencia
de que el reflujo serfa el factor causal principal en al-
gunos pacientes con caries. En ellos, el tratamiento
con antisecretores potentes podria ser eficaz.

RESUMEN

n las manifestaciones respiratorias de la ER-

GE existen algunas evidencias incuestiona-

bles y mucha informacién que precisa ser
demostrada (Tabla 2).

Las principales evidencias se refieren a la exis-
tencia de una asociacion incuestionable entre ER-
GE y la mayoria de estas manifestaciones, espe-
cialmente la laringitis posterior, la tos cronica y el
asma bronquial. Esta asociacion se traduce en una
elevada frecuencia de sintomas esofégicos y de ha-
llazgos objetivos de reflujo (pHmetria y endosco-
pia) en estos pacientes, y en la seguridad de que al-
gunos de ellos mejorardn o curaran con
tratamiento antirreflujo eficaz.

La duda mas importante es que la informacion
disponible en la actualidad no permite concluir que
la ERGE sea la causa, al menos la Unica causa, de
estas manifestaciones. En algunas ocasiones se tra-
ta de una asociacion casual. En otras, un tercer
factor es el responsable de las dos enfermedades.
Otras veces, varios factores entre los que se inclu-
ye el reflujo, son los responsables.
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Evidencias e incertidumbres en las manifestaciones
extraesofagicas de la ERGE

EVIDENCIAS

< La ERGE se asocia con mayor frecuencia de lo esperado por el azar con varias enfermedades respiratorias, ORL y
orales, especialmente el asma, la tos crénica y la laringitis posterior

= Los pacientes con estas enfermedades presentan sintomas esofagicos de ERGE con frecuencia, aunque en algu-
nos casos con reflujo demostrado, los sintomas extraesofagicos son la Gnica manifestacion

= Los hallazgos objetivos de reflujo y sus consecuencias son méas frecuentes de lo esperado en estas enfermedades

= El tratamiento antirreflujo eficaz puede curar las manifestaciones extraesofagicas en algunos pacientes, especial-

mente en la laringitis posterior

INCERTIDUMBRES
= No existen datos definitivos para considerar que la ERGE sea la causa fundamental y Unica en la mayoria de

estas situaciones clinicas. En algunas ocasiones actuaria como un cofactor e incluso podria ser la consecuencia

del tratamiento o de las alteraciones de la fisiologia que ocurren en ciertas enfermedades respiratorias
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