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RESUMEN

Siendo el reflujo faringolaringeo, roncopatia y sindrome de apnea hipopnea obstructiva de suefio
(SHAOS) hoy dia patologias frecuentes en la poblacién general y objeto de remision a la consulta
otorrinolaringoldgica, ya sea como eventos aislados o0 bajo estado comérbido, se hace imperioso
conocer su mecanismo de presentacion, relacién y ruta diagnostico terapéutica, asi pues se realiza
una revisién de la literatura que aunado a la experiencia clinica ofrecen una perspectiva de las
condiciones objeto de analisis bajo presentaciébn concomitante, siendo necesario a futuro efectuar
estudios prospectivos que determinen la eficacia cuantitativa de las medidas sugeridas.

Palabras clave sindrome de apnea del suefio, reflujo faringolaringeo, reflujo gastroesofagico,
roncopatia.
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ABSTRACT

As laryngopharyngeal reflux, snoring and obstructive sleep apnea hypopnea (OSAH) are frequent
pathologies that nowadays affect the general population and are object of remission to the
otolaryngology consultation. Either as isolated events or co- morbid conditions, it is imperative to

know its presentation mechanism, relationship and diagnostic- therapeutic course. Therefore, the
existing literature is reviewed and together with the clinical experience, they offer a perspective of the
conditions to be analyzed under a concomitant presentation. It is important to conduct prospective
studies in order to determine the quantitative efficacy of the suggested measurements in the future.

Keys wordssleep apnea syndrome, laryngopharyngeal reflux, gastro esophageal reflux, snoring.

luego acido. Este hecho que se presenta en cualquier persona
INTRODUCCION bajo condiciones normales, se hace mas frecuente y con
mayor cuantia de &cido en su contenido en quienes sufren

de ERGRE.
Se considera que hasta un 9% de la poblacién genera

puede ser afectada por el Sindrome de Apnea Hipopnea L.
Obstructiva de Suefio (SHAOS), de éstos hasta un 75% cursa YNa vez en contacto con la mucosa esofagica se presentan

ademas con Enfermedad por Reflujo Gastroesofégié&mbién mecanismos fisioldégicos encargados de remover el
(ERGE). Hasta un 10% de la consulta otorrinolaringolégicgc'do' ;’a(ljes meca(;nsmos. cglr respolgden ql comportaltzrggrgg
general se realiza por las manifestaciones faringolaringeg?tor' ado por ondas perista t|ca§. n pacientes con k!

del reflujo (Reflujo Faringolaringeo, RFL). EI RFL se tanto el peristaltismo secundario como el peristaltismo

presenta hasta en el 35% de los mayores de 40 afios y eRripario estan alterados, esto causa una disminucién de su

40% de los pacientes con SHAOS, no existiendo cifraféjerza y por ende alteracién en su .tra_nsmisic'm a lo largo del
certeras respecto a la presencia concomitante de RFLe§Ofa_%.O’ q;e asu \l/ez genera rc:laj?cm:jn mpq(rjnpleta del FEI
ronquido primario. permitiendo asi el paso constante de acido en sentido

retrégrado. Todo lo anterior en concomitancia con un aumento

Asi la casuistica sefiala, o por lo menos sugiere, urﬁjﬁl tiempo de aclaramiento (necesario para llevar el eséfago a
posible relacién de asociacién o por qué no causalidad en 8 PH neutro posterior a evento de reflujo acido), promueven

el SHAOS/Roncopatia y el RFL, méas aln dado que compart permanencia de la mucosa bajo pH acido y se aumenta el

el prototipo de paciente que se hace susceptible Jdigmpo para que el contenido gastrico alcance el esfinter

presentarlos en forma simultanea, a saber, personas con imﬁégfqg!co superior (EES), es.tfa titimo que ante la distension
esofagica incrementa la presion, tanto en personas (11) sanas

de masa corporal (IMC) mayor a 35 (8), distribucién | fectad REL (7. 14. 15 18). La relaiacia
centripeta de la grasa, aumento del perimetro abdomirfdMo en las afectadas por (7, 14, 15, 18). La relajacion

(superior a 80 en mujeres y 90 en hombres) y personalid%er,natura y conti.nuada del E,ES pgrmite el paso acido
retrégrado a la faringe y de alli a laringe, donde existe un

tipo A (1).
po A (1) reflejo de “cierre” que para ser desencadenado en pacientes
. con reflujo requiere el doble del volumen habitualmente
FISIOPATOLOGIA DE ESTADOS necesario.

COMORBIDOS

Tanto en trayecto esofagico como faringeo un medio
Se sabe que bajo condiciones normales el organisnaalicional para el control de la acidez a la que se somete el
presenta relajaciones transitorias del esfinter esofagicnedio es la degluciéon y contacto constante con la saliva,

inferior (EEI), mediadas éstas por la distensién del fundugue actia como “buffer” en un intento por neutralizar el
gastrico, ya sea este hecho precedido o no por everdoido. No obstante en la mayoria de los casos resulta
deglutorio. Estos episodios se median por el nervio vagmmsuficiente y el acido logra ejercer un efecto deletéreo en la
con la consecuente liberacién de 6xido nitrico y péptidmucosa y musculos faringeos, no sé6lo a expensas de

intestinal vasoactivo, que producen relajacion del musculoflamacién loca(13), sino ademas con lesion nerviosa en
liso del EEI. Estos episodios de relajacién permiten el padas aferencias requeridas al momento de la inspiracién para
del contenido géastrico hacia el eséfago, que incluye desdeantener los masculos faringeos como fuerza dilatadora en
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oposicion a la presién negativa dada por el térax. Asi puésHmetria, endoscopia) y tener una muy alta sospecha
se potencia la posibilidad en los tejidos faringeos de presentdinica, se puede ofrecer una prueba terapéutica con
obstruccién al paso del aire, caracterisdioa qua norle la  administracion de inhibidor de bomba de protones y de
roncopatiay el SHAOS, que como es bien sabido favorecereferir mejoria por parte del paciente considerarla como
presién intratoracica negativa, mecanismo por el que gmsitiva.

promueven los episodios de RGE.

Una vez se cuente con mayor certeza diagnostica se ha

Todo lo mencionado hasta el momento se exacerkbe suministrar tratamiento (ver Figura 2) para cada una de
durante el dormir, ya que se promueve la relajacidtas patologias documentadas. EI manejo en cualquiera de
muscular, particularmente en fase de movimientos ocularéss casos inicia con cambios en los habitos de vida, a saber:
rapidos (MOR), caracterizada por atonia musculameduccion de peso, ejercicio, dieta (que incluye restriccion
incluyendo tanto el EES como el EEl. Ademas la posiciéde cafeina, grasas, condimentos, etc.), elevacion de la
de decubito, tanto supino como lateral, incrementan leabecera de la cama durante el suefio, entre otras. Respecto
presion intraabdominal y por tanto, el gradiente en relaciéal tratamiento especifico, en caso de roncopatia y SHAOS,
al térax, asi como la pérdida del efecto gravitatorio que se acuerdo a su severidad y etiologia puede tomar por
opone parcialmente al flujo retrégrado de acido y eflirectrices la cirugia, uso de dispositivos de avance
incremento del tiempo de aclaramiento en un intento panandibular o lingual, o la adaptacion de sistema de presion
controlar dicha condicién (1, 4). Desde luego también loaérea positiva. Si se encuentra RFL se requiere la
eventos respiratorios (apnea, hipopnea, desaturacién) sadministracion de inhibidor de bomba de protones (5, 6, 9)
favorecidos ante la reduccién del tomo musculart/- procinético (opcional), durante un minimo de 3 meses.
particularmente a nivel faringeo, que como se mencion6 §urante este tiempo se espera estar usando
opone al paso de aire en su curso hacia el pulmdén. Tantoceihcomitantemente el equipo de presién positiva o haber
evento de RFL como los eventos respiratorios promuevefectuado procedimiento quirargico que garantizara la
la aceleracién del ritmo electroencefalogréafico de fondderulizacion de la via aérea. Al cabo de este tiempo (3 meses)
(3), en lo que se denomina alertamiento, y de superar este no haber un minimo de mejoria en los episodios de RFL
los 10 segundos de duracién, se producen despertares, geerecomienda hacer mandatorio el uso de procinético
fragmentan la continuidad del suefio (12), constituyendooncomitante a la ingesta continuada del inhibidor de
lo que se conoce como un Trastorno de Inicio y continuidatlomba de protones, nuevamente en 3 meses reevaluar
del suefio, y consecuentemente alterando la calidad dmlolucion, y de no ser ésta satisfactoria, determinar
dormir y de la vigilia. comorbilidad adicional o complicaciones de las patologias

objeto de estudio. (19,20)

No es por tanto el que una patologia sea la causante de
la otra, es que cada una puede potenciar la presentacién y CONCLUSIONES
efectos de su estado comérbido.

. Tanto el RFL como el SHAOS y roncopatia son patologias

ABORDAJE D!AGNOSHCO de alta incidencia y prevalencia en la poblacion general que
TERAPEUTICO merecen especial atencién en la consulta

otorrinolaringolégica. Se sabe que comparten mecanismos

Una vez conocidos los probables mecanismofsiopatolégicos que favorecen su presentacion en forma
fisiopatoldgicos y bajo la presuncion clinica de siconcomitante, y que dado un tratamiento oportuno
diagnéstico, se requiere confirmar con estudios como fgualmente se benefician en forma reciproca de tal, pues el
polisomnografia tipo | (ver Figura 1) y para RFL se puedéerulizar la via aérea permite reducir los episodios de RFL y
optar por la prueba de oro, la pHmetria de 24 horas cdl decremento de estos ultimos reduce a su vez la inflamacion
doble sensor (4, 5). Sin embargo, dada la baja disponibilidaddafio sensorial de los tejidos faringolaringeos, con menor
de la pHmetria se puede optar por realizar documentaci®@sibilidad de potenciar tejidos edematosos y susceptibles
endoscopica (flexible o rigida), que de acuerdo a multiplede comportarse como obstructivos. Cabe mencionar que el
clasificaciones correlacionen la posibilidad de dichguministro de tratamiento a cualquiera de los estados

patologia. De no contar con las opciones mencionad§§morbidos no evita el suministro para el otro, se insiste en
el beneficio de la terapia conjunta.
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Figura 1. Reporte polisomnografico tipol
(OA) Apnea obstructiva, en C3A2 (A) Alertamiento, en SaO2 (A) Desaturacion, en HR (BC) bradicardia
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Figura 2. Algoritmo terapéutico
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