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Puntos clave

® La odinofagia, o faringodinia, es una de las causas mas
frecuentes de motivo de consulta tanto en atencién
primaria como especializada.

® La patogenia es multiple, por lo que debemos estudiar al
paciente, y buscar las posibles causas que la producen para
un buen diagnéstico.

® A los pacientes con factores de riesgo, principalmente el
tabaco y alcohol, se les debe realizar una exploracién
otorrinolaringolégica completa.

® Hay una importante asociacién entre la faringitis crénica el
y sindrome de apnea obstructiva del suefio.

ellele]dera e\ @ Faringitis cronica e Odinofagia e Disfagia.

L a faringe ocupa el centro del dominio del otorrinolarin-
gélogo. Se extiende desde la base del craneo hasta el
esofago y, desde un punto de vista fisioldgico, es una verda-
dera encrucijada de la via aérea y digestiva. Anatdmicamen-
te, se puede dividir en tres partes:

Faringe superior, rinofaringe,

nasofaringe o cavum

Comunica las fosas nasales con la orofaringe a través de las
coanas. En ella se encuentran en su pared superior las ade-
noides vegetaciones, y en la pared lateral la trompa de Eus-
taquio que larelaciona con el oido medio.

Faringe media u orofaringe

Zona que forma parte del aparato respiratorio y digestivo.
Comunica ampliamente hacia delante con la cavidad bucal
por el istmo de las fauces, hacia arriba con la rinofaringe, y
hacia abajo con la hipofaringe. Como se aprecia en la figura
1, incluye € paladar blando, el istmo de las fauces (que al-
berga las amigdalas palatinas) y la base de la lengua (locali-
zacion de laamigdalalingual).

Faringe inferior, hipofaringe

o laringofaringe

Relacionada en su parte anterior con lalaringe. De arriba ha-
cia abgjo presenta la epiglotis, y a ambos lados |os senos pi-
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riformes, por donde desciende el bolo alimenticio hacia €l
esofago.

Funcion respiratoria
Larinofaringe limpiay humidifica el aire inspirado.

Funcion de la deglucién

El acto deglutorio se realiza a través de la faringe. Para in-
troducir el bolo aimenticio se eleva el velo del paladar des-
plazando €l alimento hacia la pared posterior de la faringe.
Laviadigestivase abre, y la aérea se cierradebido ala caida
de la epiglotis sobre la glotis, deslizando finalmente el bolo
através de los senos piriformes.

Funcién auditiva
La correcta ventilacidn de la trompa de Eustaquio es necesa-
riaparael buen funcionamiento del oido medio.

Funcion inmunitaria

El anillo de Waldeyer se distribuye por toda la faringe loca
lizandose en la amigdala faringea o adenoides, amigdala pa-
latina y amigdala lingual. Pertenecen a tejido linfoide aso-
ciado alas mucosas (MALT). Dado que esta zona es una de
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las principales puertas de entrada de microorganismos, de-
sempefia un papel importante en la respuesta inmunitaria lo-
cal de la superficie mucosa. Se dispone en acumulaciones de
tejido linfoide no encapsulada, organizados en nédulos.

El anillo de Waldeyer se desarrolla seglin su hiperactivi-
dad celular. Durante la infancia se produce una hipertrofia
adenoidea. En la segunda etapa (3-5 afios), son las amigda-
las palatinas las que sufren un aumento del tamafio. Final-
mente, en la etapa adulta éstas disminuyen de forma notable,
y es entonces cuando laamigdalalingual se hipertrofia.

Funcién gustativa

Las terminaciones gustativas se sitlian principalmente en la
lengua, aunque hay territorios de la mucosa faringea, como
el paadar y € pilar anterior, donde también se localizan.

Funcién de la modulacién de la voz

En € acto de la fonacién intervienen: a) €l fuelle, que es la
cajatoracica que define laintensidad del sonido; b) lagloatis,
encargada del tono de lavoz; c) la caja de resonancia (farin-
ge, bocay fosas nasales) que proporciona el timbrey la mo-
dulacién de lavoz; d) lalengua, los dientes y los labios, cu-
yafuncidn eslaarticulacion de la palabra.

Debido a que la otorrinolaringologia es una “especialidad de
cavidades’, necesitaremos instrumental especifico para po-
der exploraralafaringe. Si las circunstancias lo permiten, la
mejor forma de examinar a paciente es sentado y con la es-
palda recostada sobre €l respaldo. Las prétesis dentarias de-
ben ser extraidas para una mejor visualizacién y evitar una
posible deglucion o aspiracién de éstas.

Para realizar el examen necesitaremos una fuente de luz
(espejo de Clar o luz fria). El paciente abriralabocay, sin
depresor en un primer momento, le pedimos que pronuncie
la letra “@’. Esta maniobra nos permite una vision parcial
de la orofaringe y de la base de la lengua. A continuacion
se realizara la exploracion con el depresor lingual (preferi-
blemente angulado), colocandolo en los dos tercios ante-
riores de la lengua. Este capitulo se centra en las molestias
localizadas en la orofaringe, por lo que veremos Gnicamen-
te la exploracion a este nivel, estudiando principalmente
las estructuras siguientes: labios, mucosa de las megjillas,
dientesy encias, paladar, istmo de las fauces, lenguay sue-
lo de boca.

Multiples procesos patol dgicos pueden localizarse en €l
territorio faringeo. Intentaremos agrupar una serie de proce-
sos inflamatorios y/o irritativos crénicos de la mucosa farin-
gea que son causa muy frecuente de consulta en nuestros
ambulatorios.

Figura 1. Faringoscopia directa.

La sintomatologia es muy diversa debido a gran nimero
de estructuras que incluye. En muchas ocasiones esta clinica
no se relaciona directamente con la linea de demarcacién
anatémica que hemos estudiado, por lo que tenemos que te-
ner en cuenta la multiple patologia que nos podemos encon-
trar.

El dolor de garganta es una de las algias mas dificiles de
diagnosticar, por lo complejo de laanatomiay € gran nime-
ro de estructuras que contiene.

Dada la extension de la patologia y la clinica en los pa-
cientes que refieren faringodinia, podemos realizar una cla-
sificacion segln los sintomas cardinales que contienen estas
enfermedades (tabla 1).

Con arreglo a la clinica podemos clasificar dos grandes
grupos de entidades: enfermedades faringeas agudas y enfer-
medades faringeas cronicas.

En la enfermedad faringea aguda destacan ciertas infeccio-
nes, como las amigdalitis agudas y sus complicaciones, ya
descritas en €l capitulo de otorrinolaringologia infantil, y las
estomatitis. Aparte de estos dos procesos, que son los més
frecuentes, podemos observar las siguientes afecciones:
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Faringodinia

Infeccién amigdalar (amigdalitis aguda faringea, amigdalitis
lingual, adenoiditis, infeccion de los cordones laterofaringeos)

Mononucleosis infecciosa

Angina de Plaut-Vincent

Herpangina

Escarlatina

Amigdalitis por difteria

Agranulocitosis

Abceso periamigdalino

Abceso retrofaringeo

Abceso de base de la lengua

Epiglotitis y abceso epiglético

Estilalgia (sindrome de Eagle)

Faringitis aguda

Faringitis cronica

Enfermedades especificas (tuberculosis, sffilis)

Faringitis por reflujo gastroesoféagico

Neoplasia

Trauma faringeo (quemadura por agentes causticos, cuerpos
extrafios)

Dolor intraoral

Estomatitis (micotica, viral)

Quemadura en la base de la lengua

Sindrome de la lengua ardiente

Enfermedades dentales

Osteitis y osteomielitis de la mandibula

Enfermedad de las glandulas salivales

Traumatismos (mordeduras)

Neoplasia

Dolor paroxistico

Neuralgia del trigémino

Neuralgia del glosofaringeo

Neuralgia del vago

Candidiasis faringea

Se considera un prototipo de infeccién oportunista. Entre los
factores predisponentes para su desarrollo encontramos los
siguientes: tabaquismo, hiposialia, uso de proétesis bucales,
tratamiento antibidtico, tratamiento esteroideo prolongado,
déficit vitaminico, desnutricién, diabetes mellitus, infeccion
por el virus de lainmunodeficiencia humana (VIH)...

Clinica

Las lesiones de la candidiasis orofaringea se representan co-
mo placas blanquecinas que cubren toda o parte de la mucosa
Estas placas son dificilmente desprendibles y, de hacerlo, pro-
ducen més inflamacion y en ocasiones sangrado posterior.
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Diagnéstico
Normalmente es clinico, y en ocasiones precisa la reaiza-
cion de un cultivo.

Tratamiento
— Nistatina suspension oral. La solucion liquida de nistatina
(Mycostatin®) generalmente se toma entre 3y 5 veces d dia
para tratar las infecciones de la boca. Se realizan enjuagues
en toda la boca durante algunos minutos antes de ingerirla.
Es importante mantener una buena higiene bucodental, in-
cluida la atencion adecuada de la dentadura postiza, para
ayudar ala curacién de las infecciones de la boca.

— Miconazol (Daktarin®) gel local aplicandolo sobre la
mucosa oral 3 0 4 veces a dia durante durante a menos 2
semanas para evitar larecurrencia.

Agranulocitosis de Werner-Schultz
Enfermedad aguda grave caracterizada por la notable dismi-
nucion de leucocitos (polimorfonucleares). La causa mas co-
muUn es una reaccidn adversa a ciertas medicaciones, como
penicilinas, cloranfenicol, sales de oro, diuréticos tiazidicos,
fenotiacidas, nitrofurantoina, antihistaminicos, fenilbutazo-
na, farmacos anticancerosas, anticonvulsivos, farmacos anti-
tiroideos, dibenzapina, procainamiday sulfonamidas.

Clinica
Fiebre y dolor faringeo asociado a Ulceras necréticas en la
faringe principa mente, que no producen pus.

Diagnéstico

Se realiza mediante una historia clinicay el reconocimiento
meédico, donde se aprecia un malestar general asociado alas
lesiones faringeas y el antecedente de toma de alguno de los
medicamentos indicados. La analitica presenta una impor-
tante disminucién de la serie blanca, principalmente depen-
diente de los neutrdfilos.

Tratamiento

En la fase aguda suele requerir ingreso hospitalario junto
con antibioterapia intravenosa. Hay que mantener una hi-
giene bucal muy cuidadosa mediante enjuagues, y lavar
los diente con cuidado para evitar hemorragias en las en-
cias.

Trauma faringeo

Quemaduras por sustancias cdusticas

La ingesta de lgjia, amoniaco u otra sustancia erosiva se
presenta con dolor intenso en la cavidad oral y faringea,
sialorrea y disfagia intensa. Produce un enrojecimiento
con inflamacién y edema importante de las mucosas afec-
tadas. Para determinar el grado de afectacion se deben so-
licitar radiografias simples de térax y abdomen, una anali-
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tica de sangre para comprobar si hay una acidosis metabo6-
lica, leucocitosis, hemdlisis o signos de coagulopatia por
consumo.

Casi siempre se ha deglutido parte de la sustancia cauteri-
zante y, por €llo, se afecta también la mucosa del es6fago.
La endoscopia se realiza para cuantificar |a afectacion esofé
gicay gastrica que haproducido laingesta.

Respecto al tratamiento, debemos adoptar unas medidas
generales, como mantener permeable la via aérea 'y suerote-
rapia. En funcion de la gravedad de la afectacion, podemos
establecer los siguientes tratamientos:

Antibidticos
— Cefazolina 80 mg/kg/diai.v. durante 10 dias.
— Amoxicilina 50 mg/kg/dia durante 10 dias.

Corticoides
— Dexametasona 1 mg/kg/dia.
— Prednisolona 2-6 mg/kg/dia.
— Con pauta descendente segun €l estado de lalesion.

Protectores anti H2-1BP (al menos durante un mes)
— Cimetidina 20-40 mg/kg/dia.

— Ranitidina 4-8 mg/kg/dia.

— Omeprazol 0,7-2 mg/kg/dia.

Cuerpos extraios

Pequefios cuerpos extrafios pueden enclavarse en las amig-
dalas, en labase de lalengua, en las valéculas o lateralmente
en lafaringe, mientras que los grandes cuerpos extrafios sue-
len quedarse en el esdfago. Generalmente, el paciente nos
comenta el antecedente de la ingesta de cuerpo extrafio pre-
sentando posteriormente sialorrea y odinofagia de diversa
cuantia segun €l dafio producido. Normalmente se visualizan
y extirpan mediante faringoscopia o laringoscopia indirecta
de forma ambulatoria. Los grandes cuerpos extrafios esof&
gicos que generalmente se impactan en el esofago se deben
derivar de forma urgente a hospital, y se extirpan mediante
esofagoscopiarigida o flexible.

Posterior a intubaciéon

Pacientes que han precisado una intubacion prolongada, o la
intubacién ha sido dificultosa, suelen presentar molestias fa-
ringeas posteriormente debido a erosiones o laceraciones.
Normalmente las molestias ceden espontdneamente o con
tratamiento antinflamatorio.

Angina de Plaut-Vicent

Ulceracion seudomembranosa de la mucosa faringea, gingi-
val y bucal producida por e bacilo fusiforme. Aparece sin
grandes molestias unilaterales, sobre todo durante la deglu-
cion, y sin trascendencia apreciable en el estado general. La
exploracion faringea presenta una mancha difteroide blan-

guecina en el orificio de una cripta amigdalina, halitosis y
sialorrea. No hay que administrar penicilina en |os pacientes
con angina de Plaut-Vincent sin descartar sifilis.

Tratamiento
— Amoxicilina 500 mg/8 h durante 7 dias.
— Cefixima 400 mg/dia durante 7 dias.
— Cefuroxima acetilo 500 mg/12 h durante 7 dias.

Enfermedades faringeas especificas

Son enfermedades poco frecuentes que deben sospecharse
principalmente en pacientes inmunodeprimidos y con VIH.
Producen molestias que no suelen responder al tratamiento
antibiético habitual de las infecciones faringeas. Las princi-
pales enfermedades faringeas especificas son la tuberculosis
faringeay laamigdalitis sifilitica.

Sifilis

Excesivamente rara tras la antibioterapia. La lesién més ca
racteristicaes el chancro de la amigdala (induracion amigda-
lar lefiosa) asociada a adenopatia satélite y febricula. Es mas
frecuente en el sexo femenino. Se debe realizar e diagnosti-
co diferencia con laangina de Plaut-Vicent.

Tuberculosis

La tuberculosis miliar faringea, o enfermedad de |sambert,
adopta el tipo de enfermedad aguda con intensa disfagia y
pequefias granulaciones de color gris en todala mucosa oral.
Se sospecha principalmente en pacientes con factores de
riesgo que no responden aterapia habitual.

Enfermedad faringea crénica

Las molestias faringeas crénicas incluyen un conjunto de
sintomas y signos muy inespecificosy dificiles de clasificar.
Lo estudiaremos en tres grandes grupos:

Faringitis crénica

El término faringitis crénica se utiliza para agrupar una serie
de procesos inflamatorios y/o irritativos crénicos de la mu-
cosa faringea. La faringitis cronica es un proceso muy co-
mun, que produce un gran nimero de consultas en el ambu-
latorio, donde los pacientes acuden en repetidas ocasiones
dadas las muchas dificultades en su tratamiento.

En la mayoria de los casos hay una predisposicion constitu-
cional sobre la que intervienen los factores externos lesivos
de carécter crénico, como los recogidos en latabla 2.

Agentes quimicos y/o fisicos

La agresion faringea a través de agentes externos es impor-
tante tenerla en cuenta en este tipo de enfermedad (tabla 3).
El tabaco y el alcohal, los agentes mas frecuentes, producen
una enfermedad inflamatoria de la mucosa faringea, y pre-
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Dafio exégeno causado por agentes fisicos y/o quimicos
Alcohol

Tabaco

Climatizacion inapropiada (calefaccion y aire acondicionado)

Cambios de humedad y temperatura acentuados

Abuso de vasoconstrictores nasales

Obstruccion de la via aérea (respirador bucal). sindrome de apnea
obstructiva del suefio

Inflamacién crénica de 6rganos adyacentes

Rinosinusitis

Hipertofia amigdalar

Laringitis crénica

Sindrome de Sjogren

Enfermedades sistémicas (hipotiroidismo)

Mucositis por radiacion

Déficit de vitamina A

Efectos secundarios de medicacion

Mal uso de la voz

Agentes agresores faringeos
Alcohol

Tabaco

Polvo

Agentes quimicos (mineros, cocineros, limpiadoras...)

Climatizacion inapropiada (aire acondicionado, calefaccion)

Cambios bruscos de temperatura

Abuso de vasoconstrictores nasales

disponen a la aparicion de carcinomas en esta localizacion.
El alcohol actla directamente, aumentando la sensibiliza-
cién ante laaccidn del tabaco.

El polvo, los agentes quimicos cauterizantes, una climati-
zacion inapropiada, |as variaciones bruscas e importantes de
temperatura, €l trabajo en ambientes con corrientes de aire
(carniceros) o con humos (cocineros), € trabgjo en ambien-
tes con aire condicionado seco, etc., son situaciones que fa-
vorecen la aparicion del dolor y las molestias faringeas ya
descritas.

El abuso de vasoconstrictores nasales es muy frecuente en
nuestro medio, por 1o que debemos preguntar a nuestros pa-
cientes si utilizan con asiduidad este tipo de medicacion. La
congestion nasal cronica que producen, asociada a efecto
local sobre la nasofaringe, porvoca como consecuencia mo-
lestias faringeas inflamatorias.
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Obstruccion de la via aérea (respiracion bucal)
Entre las causas de esta enfermedad se encuentran la desvia-
cion del tabique nasal y la hipertrofia adenoidea.

Roncopatia crénica

Respecto a la roncopatia cronicay €l sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio (SAQS), se hace referencia en otro capitu-
lo de este libro. Sin embargo, es importante resefiar que en
los pacientes con roncopatia cronica la entrada de aire a tra-
vés de la boca altera por completo el componente fisiol 6gico
de larespiracion, por lo que € aire entra sin ser calentado ni
filtrado por las fosas nasales. Entre otras cosas, esto causa
una pérdida de 500-800 ml de agua cada noche. Esto, suma-
do a componente agresivo que produce la vibracion del pala
dar hipertréfico y la Uvula sobre la pared posterior faringea,
conlleva una irritacion importante que los pacientes refieren
como molestias faringeas i nespecificas.

Inflamacién crénica de érganos adyacentes
La sinusitis crénica produce una rinorrea mucopurulenta du-
rante mas de 2 meses consecutivos, o de forma intermitente
causa la caida de moco a través de la pared posterior desde
larinofaringe.

La inflamacion cronica de la laringe (laringitis crénica)
esta directamente relacionada con |os factores etiol 6gicos de
lafaringitis crénica.

Sindrome de §6gren

Enfermedad autoinmunitaria por la cual se destruyen las
glandulas que producen las lagrimasy la saliva. Se caracteri-
za por presentar sequedad faringea, disminucién del lagri-
meo y sequedad de las mucosas.

Afecta a uno por cada 100-300 habitantes, y predomina
en mujeres mayores de 40 afios de edad. Se asocia con fre-
cuencia a otras enfermedades autoinmunitaria, como la artri-
tis reumatoide principalmente, la esclerodermiay el lupus
eritematoso sistémico.

Ladestruccion en mayor o menor grado de las glandulas sdli-
vaes causala disminucion de lasdiva El paciente tiene laboca
seca y presenta dificultad para masticar y tragar los alimentos
solidos, por lo que necesita beber agua durante las comidas con
mucha frecuencia. La sdiva es muy importante para mantener
sanos los dientes, ya que dimina numerosas bacterias y mantie-
nelimpialaboca. Lafatade sdivahace quelahigiene delabo-
caseadefectuosa, o que favorece laaparicion de caries.

Diagndstico
Se redliza principalmente a través de las pruebas que apare-
cen en latabla 4.

Enfermedades sistémicas
Entre las enfermedades sistémicas que a lo largo de su evo-
lucion pueden producir faringitis crénica podemos citar la
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insuficiencia renal, la diabetes mellitus tipo 1y 2, la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénicay las alteraciones endo-
crinas, como la menopausia, €l climaterio y el hipotiroidis-
mo.

Mucositis por radiacion y quimioterapia

El tratamiento con quimioterapia y radioterapia tiene entre
sus complicaciones mas frecuentes la mucositis oral, que
aparece aproximadamente en un 40% de los pacientes que
requieren este tratamiento. La inflamacion de la mucosa
puede presentar desde enrojecimiento hasta Ulceras graves.
Cursa con dolor y malestar, y en los casos méas graves pro-
voca incapacidad para la ingesta de alimentos liquidos o s6-
lidos.

Hipovitaminosisy déficit de minerales

Faringoesofagitis de Plummer-Vinson. Enfermedad poco
frecuente, que se caracterizada por una disfagia provocada
por la presencia de membranas esofagicas en el cartilago cri-
coides, asociada a anemia ferropénica crénicay grave. Pue-
de haber, ademas de la membrana hipofaringea, una atrofia
de las papilas linguales y de la mucosa oral.

Hipovitaminosis A. Tiene lugar cuando las reservas orgé-
nicas de vitamina A disminuyen tanto que se producen con-
secuencias adversas para la salud, aunque no haya signos
clinicos observables.

Por lo general, los pacientes viven en condiciones de pri-
vacion econémica, lo que hace que lo padezcan con mas fre-
cuencia los nifios pequefios, las mujeres de mediana edad y
los ancianos.

Abuso y mal uso delavoz

Las personas con un ato riesgo de padecer faringitis y alte-
raciones en la hipofaringe y la laringe son los maestros, los
vendedores ambulantes, 10s conferenciantes y los cantantes,
entre otras.

Alergia de la mucosa faringea
El proceso alérgico produce un estado edematoso irritativo
de las mucosas, que conlleva la aparicion de estornudos en

TABLA 4. Pruebas para el diagnéstico del sindrome de Sjogren

Pruebas diagnosticas

Prueba de Schirmer Determina el grado de sequedad de

los ojos

Biopsia Muestra de la superficie interna
del labio inferior — Diagnéstico

firme

Anticuerpos antinucleares  Ro/SS-A, y La/SS-B (alta
especificidad diagnéstica)

Anticuerpos ANA Positivos en 80% de los casos

salvas, rinorrea, lagrimeo y blefaroconjuntivitis. Estos sin-
tomas se presentan con una intensidad variable segiin los
casos, y una estacionalidad o perennidad. La aparicion de
tos seca puede estar motivada por €l prurito faringeo y la
obstruccion nasal que condiciona la respiracion bucal. En
esta situacion €l aire llegaseco y frio y conduce aunairrita-
cion de las vias respiratorias altas que provoca tos y odino-

fagia.

Efectos secundarios de los farmacos

Algunos farmacos, como los antihipertensivos, los inhibido-
res de la enzima de conversion de la angiotensina | y los an-
tidepresivos, tienen entre sus efectos secundarios mas fre-
cuentes la sequedad de la mucosa faringea.

Clinica
De acuerdo con la exploracién clinica que realizamos, pode-
mos distinguir diversos tipos de faringitis crénica:

Faringitis crénica simple

Se caracteriza por la sensacion de cuerpo extrafio, carraspeo
y tos irritativa, apreciandose secreciones adherentes a la fa-
ringe. En ocasiones aparecen molestias cervicales y al de-
glutir, de forma intermitente y de intensidad variable. El pa
ciente no tiene ninguna sensacion de enfermedad y no pre-
sentafiebre.

Faringitis cronica hiperplasica (granulosa)

La mucosa de la pared posterior de la faringe esté engrosa-
da, es granulosa y tiene una coloracion rojiza. Se manifiesta
€Omo una sensacion molesta de cuerpo extrafio en lafaringe,
que produce carraspeo.

Faringitis cronica seca (atréfica)

Lapared posterior de lafaringe esta seca, y en ocasiones con
exudado. Este tipo de faringitis mejora junto a la orilla del
mar, y las molestias aumentan con €l aire seco y caliente.
Los adultos y los ancianos son las personas afectadas con
mas frecuencia. El paciente tiene continuamente la necesi-
dad de toser y realizar maniobras para eliminar los exudados
adheridos alafaringe.

Diagnéstico

El diagndstico se basa en la exploracion mediante faringos-
copia, y en la historia clinica, para detectar los signos'y sin-
tomas tipicos. En generdl, la evolucién de la enfermedad es
crénicay larga.

Tratamiento

El tratamiento suele ser muy tedioso, y en la mayoria de los
caso la respuesta es muy leve, por lo que los pacientes y
también sus médicos en ocasiones se desesperan. Incluye ac-
tuaciones a dos niveles:
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Etiolégico

Se intentan eliminar los posibles factores causales, directos
o indirectos, como la supresion del tabaco y el alcohol, el
cambio de las condiciones de trabajo, la utilizacion correcta
delavoz, evitar determinadas medicaciones, etc.

Sntomatico

Podemos humidificar la mucosa faringea con inhalaciones, y
procurar mantener €l ambiente lo mas humedo posible (hu-
midificadores). Cuando se produce una disminucién de la
secrecion salival, se pueden emplear soluciones salinas o
preparados oleosos, con el fin de crear una pelicula protecto-
ra sobre la mucosa.

Neoplasias

El cancer de la cavidad oral y faringea representa el 40% de
los tumores de la cabeza y € cuello, y es mucho mas fre-
cuente en varones mayores de 45 afios. La localizacién por
frecuencia de los tumores faringeos es la amigdala, la base
de lengua, el paladar blando y la pared posterior de la farin-
ge. Estan directamente asociados con el consumo de alcohol
y tabaco.

La mayoria de estos tumores pasan inadvertidos por la
escasez de sintomas, 0 su confusion con procesos banales.
Todo ello que hace que el paciente normalmente acuda
cuando los tumores estan muy avanzados. El sintoma prin-
cipa eslainflamaciény el dolor de garganta persistente y
crénico, con sensacion de cuerpo extrafio que termina en
muchos casos produciendo la caracteristica otalgia reflgja.
Por tanto, en un paciente bebedor y fumador que presenta
una odinofagia o una otalgia refleja de mas de un mes de
evolucion se recomienda realizar un examen otorrinolarin-
golégico completo para descartar una enfermedad tumo-
ral.

Otras causas de molestias faringeas cronicas

Quiste de Tornwaldt

Quiste localizado en la linea media de la nasofaringe cubier-
to por mucosa, en relacion superficial con € musculo cons-
trictor superior de lafaringe. Suele ser asintomético, aunque
puede producir obstruccion tubarica y odinofagia. Su infec-
cién conlleva halitosisy rinorrea purulenta.

Estilalgia, o sindrome de Eagle

El sindrome de Eagle es una de las enfermedades que genera
dolor craneofacial y mucha ansiedad en pacientes. Su inci-
dencia es muy variada, del 2-28% de la poblacién, con ma-
yor presentacion bilateral y en mujeres. Aparece cuando se
superalalongitud normal del proceso estiloideo sobre latra-
yectoria del ligamento estilohioideo. La mayoria de los pa-
cientes son asintométicos; sin embargo, la afectacién de los
nervios trigémino, glosofaringeo y vago produce en algunos
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casos odinofagia, otalgia ipsolateral, sensacion de cuerpo
extrafio en la garganta e hipofaringe, y alteracion en el senti-
do del gusto.

El tratamiento consiste en una analgesia adecuada en los
periodos de exacerbacion. Excepcionalmente, si no se consi-
gue un resultado satisfactorio, se realizaréd la extirpacion de
la apdfisis estiloides mediante cirugia.

Sarcoidosis laringea

Enfermedad inflamatoria crénica sistémica de etiologia
desconocida, que se caracteriza por laformacion de granu-
lomas no caseificantes en los érganos afectados. La infil-
tracion laringea de la sarcoidosis produce clinicamente
roncopatia asociado en ocasiones a SAOS, disfagia, sensa-
cion de cuerpo extrafio en la hipofaringe y tos principal-
mente.

El tratamiento con corticoides sistémicos esté indicado en
casos con enfermedad laringea progresiva. En determinadas
situaciones esta indicada la microcirugia endolaringea y la
traqueotomia si hay afectacion respiratoria. La radioterapia
no presenta buenos resultados.

Enfermedades esofagicas

Enfermedad por reflujo gastroesofigico

El reflujo gastroesofagico consiste en el movimiento retré-
grado del contenido gastrico hacia el eséfago através del es-
finter esofégico inferior. La hernia de hiato es una de las
principales causas que la producen. Normalmente produce
una clinica de pirosis, dolor retroesternal y regurgitacion.
Sin embargo, esta enfermedad también puede producir ma-
nifestaciones atipicas, como las siguientes:

—Zonaoral: problemas dentalesy caries.

— Areafaringea: globo faringeo.

— Zonalaringea: disfonia.

— Area pulmonar: aspiraciones y neumonias.

Es normal que este tipo de pacientes acuda a |las consultas
de otorrinolaringologia por presentar disfonias de repeticion
y tos crénica. Casi €l 78% de los pacientes con dolor farin-
geo cronico (duracién mayor de 6 semanas) presentan enfer-
medad por reflujo gastroesoféagico.

Espasmo esofigico difuso

Trastorno espastico del musculo liso esofagico relacionado
con enfermedades psiquiatricas. Produce disfagia, odinofa-
gia, dolor torécico y retraso en la contraccion esofagica.

Acalasia
Relajacion inadecuada del esfinter esofégico interior, que
produce disfagia.
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Diverticulo de Zenker

Es un diverticulo por pulsién que aparece en la pared poste-
rior sobre el misculo cricofaringeo donde se constata una
debilidad muscular. Laclinica principa esla sensacion dela
presencia de un cuerpo extrafio a deglutir, y un reflujo tras
la ingestion de alimento. Conforme aumenta de tamafio,
pueden aparecer cambios en lavoz, tosy expectoracion.
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