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Recurrent paralysis and laryngopharyngeal reflux. Presentation of a case
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RESUMEN

El presente trabajo describe el caso de un paciente masculino, de 45 afos,
asmatico, que comienza con cuadros de asfixia a repeticion. Por tal motivo, visito
en varias ocasiones al médico de la familia, y al no mejorar, acude a la consulta de
otorrinolaringologia, donde se detecta paralisis recurrencial. Se ingresa y se
practica traqueostomia. Se comienza a investigar las posibles causas etioldgicas.
Durante la investigacion se detecta que el paciente presenta reflujo
gastroesofagico. Se pone tratamiento médico para el reflujo, mejorando la pardlisis.
Posteriormente, se practica tratamiento quirdrgico para la enfermedad por reflujo
gastroesofagico
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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un conjunto de sintomas y
complicaciones causados por el paso del contenido gastrico al eséfago. La
esofagitis, la regurgitacion acida y la pirosis son manifestaciones tipicas de la ERGE.
Sin embargo, esta enfermedad también puede ocasionar alteraciones atipicas
orales, laringotraqueales y pulmonares. El reflujo del contenido gastrico es una de
las causas mas frecuentes de patologia laringea. Pequefias cantidades de jugo
gastrico pasan durante todo el dia a la laringe, causando dafio en los tejidos. (1,2)
El reflujo hacia laringe y traquea puede ocasionar laringitis, ulceraciones por
contacto y cancer laringeo y de faringe. También puede asociarse con estenosis
subglética, laringospasmo, disfonia, faringitis, asma, neumonia y enfermedades
dentales, entre otras manifestaciones menos comunes.

El mecanismo por el cual el reflujo es causa de enfermedad en las vias aéreas no se
comprende por completo. El contacto directo del contenido gastrico con la mucosa
respiratoria y digestiva alta puede ocasionar lesién, pero también es posible que el
acido estimule reflejos vagales que desencadenan broncoconstriccion.

Al hacer la historia clinica, no suele pensarse en el reflujo faringolaringeo como
causa de la disfonia, porque no van asociados los sintomas laringeos (disfonia,
carraspeo, tos seca, fatiga vocal, etc.) con los sintomas tipicos del reflujo esofagico
(pirosis, dolor retroesternal, etc.). La disfonia se puede acompanar de tos crénica y
crisis de laringospasmo por la presencia de secreciones mucosas a nivel glético. Los
hallazgos anatomopatolégicos van desde el edema, hiperplasia o queratosis hasta
las lesiones displéasicas.(4,5)

Existen varias formas de diagnosticar el reflujo faringo-laringeo (RLF): 1) la buena
respuesta a las medidas higiénico dietéticas y al tratamiento empirico en pacientes
con reflujo positivo, 2) la observacion endoscopica de alteraciones de la mucosa
laringea o reflujo sugestivo, 3) la demostracion de episodios de reflujo por
impedancia, monitoreo del pH o esofagograma con trago de bario. La impedancia
intraluminal multicanal ambulatoria mejora la precisién diagnéstica e identifica al
reflujo liquido y gaseoso, asi como los eventos de reflujo no &cido que son
realmente significativos en la confirmacién de RLF.

Muchos pacientes responden a los cambios higiénico-dietéticos y al tratamiento
meédico, aunque para lograr la desaparicion de los sintomas y la reestructuracion de
los tejidos laringeos, la mayoria requiere un tratamiento mas agresivo y prolongado
que el del reflujo gastroesofagico clasico. Las intervenciones quirdrgicas como la
fundoplicatura laparoscépica son Uutiles en casos seleccionados refractarios al
tratamiento. El tratamiento antirreflujo posee dos objetivos simultaneos: 1) detener



y mejorar el proceso inflamatorio laringeo inhibiendo la secrecién acida gastrica; y
2) reconstituir las barreras antirreflujo normales en el organismo. (6)

Para el tratamiento del RLF moderado y severo se recomienda el uso de inhibidores
de la bomba de protones dos veces por dia durante un minimo de seis meses; la
primera dosis antes del desayuno, y la segunda, por la tarde antes de la cena.

Presentacion del caso

Paciente masculino, blanco, de 45 afios de edad, con antecedente de ser asmatico,
el cual refiere que esta presentando las crisis mas frecuentemente. Comienza con
cuadro tusigeno intenso e imposibilidad para la expulsion de secreciones
bronquiales entre 15 y 20 dias antes de ser visto por el otorrino, lo que le
provocaba cuadros de asfixia, generando gran ansiedad: personal y familiar.
Ademads, presentaba cambios en el timbre de la voz. Dada la evolucién térpida
acude a la consulta de guardia, en la que al examinarlo se constata:

Rinoscopia anterior: sin alteraciones anatdmicas.

Orofaringe: sin alteraciones anatdmicas.

Cuello: sin alteraciones anatoémicas.

Laringoscopia indirecta.

Hipofaringe: sin alteraciones anatémicas. A nivel de la laringe se observa hipotonia
de ambas cuerdas, con escaso movimiento de abducciéon (espacio glético reducido
un 80 %).

Teniendo en cuenta lo detectado, se decide realizar traqueostomia de urgencia, e
ingresar el paciente para su mejor seguimiento e investigacion. (7)

Ya ingresado, se le realizan numerosas investigaciones e interconsultas con las
diferentes especialidades, para descartar causa etioldgica en las vias aéreas,
sistema nervioso, asi como en las vias digestivas. En esta dltima, es donde se
detecta la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). También se le realiz6
tomografia axial y la esofagometria.

Descartadas las posibles causas neuroldgicas, se comienza tratamiento médico para
el reflujo laringofaringeo, mejorando la movilidad de las cuerdas, no asi la ERGE.
osteriormente, es llevado al saldbn de operaciones, donde se le realiza
fundoplicatura laparoscépica. Después de este ultimo tratamiento ha evolucionado
correctamente, con mejoria de las crisis de asma.(8,9)

Al analizar este caso se arriba a la siguiente conclusioén: el reflujo faringolaringeo es
una enfermedad en la que se piensa poco, siendo mas frecuente de lo que se
diagnostica, y es causa etiologica de enfermedades otorrinolaringoldgicas. (10)
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SUMMARY

The current work describes the case of a male, 45-years-old, asthmatic patient,
who begins with a picture of repeated asphyxia. For that reason, he visited several
times the family physician, and when there was no improving, he assisted the
otolaryngologic consultation, where a recurrent paralysis was detected. He entered
the ospital and a tracheotomy was made. The possible etiologic causes were
investigated. During the investigation it was detected that the patient had a
gastroesophageal reflux. The reflux was treated, and the paralysis improved. Then,
a surgical treatment was practiced against the disease for gastroesophageal reflux.

MeSH

ASPHYXI1A/etiology
BRONCHOCONSTRICTION/etiology
TRACHEOSTOMY/methods
OTORHINOLARYNGOLOGIC DISEASES/etiology
REGURGITATION, GASTRIC/complications
REGURGITATION, GASTRIC/diagnosis
REGURGITATION, GASTRIC/drug therapy
HUMANS

ADULT

CASE REPORT

MALE

COMO CITAR ESTE ARTICULO

Alfonso Rodriguez J, Morales Carbot D, Pefia Casal CL, Casafola Rivero O. Paralisis
recurrencial y reflujo laringofaringeo. Presentacién de caso. Rev Méd Electrén.
[Seriada en linea] 2010;32(4). Disponible en
URL:http://www.revmatanzas.sld.cu/revista%20medica/an0%202010/vol4%20201
0/temal3.htm. [consulta: fecha de acceso]



http://www.revmatanzas.sld.cu/revista%20medica/ano%202010/vol4%202010/tema13.htm
http://www.revmatanzas.sld.cu/revista%20medica/ano%202010/vol4%202010/tema13.htm
http://www.revmatanzas.sld.cu/revista%20medica/ano%202010/vol4%202010/tema13.htm

