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1. RESUMEN

La incidencia de pacientes con sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico que
se presentan a consulta otorrinolaringologica se estima en un 4-10%; las manifestaciones
extraesofagicas del reflujo estan asociadas con multiples enfermedades que involucran la
via respiratoria alta y baja.

Se ha estimado que aproximadamente 10% de los pacientes que consultan en un servicio
de otorrinolaringologia lo hacen por laringitis y que aproximadamente la mitad de los
pacientes con desordenes laringeos y de la voz presentan reflujo laringofaringeo; se ha
propuesto que el reflujo laringofaringeo es el resultado del flujo retrogrado del contenido
gastrico a la laringofaringe, la accion de secreciones no acidas como la bilis o la actividad
enzimatica de la pepsina.

El dafo producido por el contacto directo de contenido estomacal con la mucosa
faringolaringea o por estimulacion de la tos via vagal resultan en un proceso que
evoluciona a la presentacion de sintomas y signos laringeos.

El diagndstico de estas manifestaciones representa un reto especialmente si los sintomas
tipicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico estan ausentes, haciendo dificil probar
la relacion causa efecto.

Las pruebas diagnosticas para corroborar la relacion entre reflujo y laringitis no son
concluyentes, la mayoria de ellos carecen de la sensibilidad y especificidad optimas,
ademas de que no predicen el resultado del tratamiento.

Belafsky y colegas desarrollaron el indice de sintomas de reflujo (ISR) y la escala de
hallazgos de reflujo (EHR) como instrumentos para la evaluacion diagnéstica del reflujo
laringofaringeo.

A 41 pacientes (48.7% hombres y 51.2% mujeres) con sospecha de reflujo laringofaringeo

se aplico el indice de sintomas de reflujo, siendo los sintomas mas frecuentes el exceso



de secreciones en la faringe o rinorrea posterior y la sensacion de cuerpo extrano;
obteniendo un promedio general del indice de 9.93 (rango de 4 a 17 puntos), y un
promedio del indice en pacientes con puntaje igual o mayor a 10 de 12.68.

Se realizé a todos los pacientes laringoscopia directa flexible y se aplico la escala de
hallazgos de reflujo, siendo los signos mas frecuentes el eritema, el edema laringeo difuso
y el edema de las cuerdas vocales; obteniendo un promedio general de la escala de 6.17
(rango de 2 a 12 puntos), y un promedio del indice en pacientes con puntaje igual o mayor
a7 de 8.86.

Se consideré diagnostico de reflujo laringofaringeo con un puntaje igual o mayora 7 en la
escala de hallazgos de reflujo, en 14 (34.14%) pacientes.

Todos los pacientes recibieron tratamiento antireflujo durante al menos un mes y se
interrogd si la respuesta fue favorable o desfavorable, se mostrd que el grupo con mejor
respuesta terapéutica empirica fue el grupo con diagnéstico de reflujo laringofaringeo
(puntuacion en escala de hallazgos de reflujo igual o mayor a 7).

La valoracién diagnostica del reflujo laringofaringeo mediante el indice clinico y la
valoracion endoscopica son herramientas practicas y confiables al alcance de una
consulta otorrinolaringoldgica, debido a la falta de sensibilidad y especificidad de otros
estudios de diagnéstico, forman parte del protocolo de estudio de un paciente con

manifestaciones extraesofagicas del reflujo gastroesofagico.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es un padecimiento frecuente a nivel mundial.
Las manifestaciones extraesofagicas del reflujo estan asociadas con multiples
enfermedades que involucran la via respiratoria alta y baja.

La incidencia de pacientes con sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico que
se presentan a consulta otorrinolaringolégica se estima en un 4-10%.

En la practica otorrinolaringoldgica es frecuente encontrar pacientes con manifestaciones
asociadas con el reflujo, las cuales pueden tener su origen en este fenomeno o formar
parte de un proceso fisiopatolégico multifactorial.

Los sintomas laringeos son una de las principales causas de consulta en el area de
otorrinolaringologia, y dada la prevalencia de estos es importante reconocer los
mecanismos fisioldgicos que se asocian con la presentacion de manifestaciones
farigolaringeas y reflujo gastroesofagico.

Actualmente se dispone de multiples estudios de diagndstico con distintos niveles de
sensibilidad y especificidad para el estudio de la enfermedad por reflujo gastroesofagico,
especificamente para evidenciar su asociacion con las manifestaciones extraesofagicas
aun no existe una prueba diagndstica que se considere estandar en la evaluacion clinica

de este padecimiento.

Los mecanismos fisiopatoldgicos de la asociacion de reflujo gastroesofagico y reflujo
laringofaringeo aun se encuentran en proceso de desarrollo, pero debido a la alta
incidencia del padecimiento se requiere de elementos de diagndstico que sean

econdmicos, practicos y confiables para determinar el manejo de los pacientes.



2.2 ANTECEDENTES

A finales del siglo XIX, Osler mencion¢ la presentacién de disnea en el periodo
posprandial cuando la cavidad gastrica estaba ocupada.

Ainicios de la década de los 70’s la descripcion de la hernia hiatal en adultos ha permitido
realizar la asociacion de procesos inflamatorios a nivel de la laringe con disfuncion del
aparato gastrointestinal alto.

En 1935 se formulo el concepto de esofagitis causada por el dafio mucoso del eséfago a
consecuencia de secreciones gastricas, lo cual permitio el desarrollo de electrodos para
monitorear el pH intraesofagico y cuantificar la exposicion al contenido gastrico acido para
discriminar el reflujo fisiologico de un proceso patoldgico.

La definicion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico como una condicién
sintomatica que produce alteraciones histolégicas por exposicion al contenido gastrico
precedio a la descripcidn realizada por Cherry y Margulies en 1968 de enfermedad
laringea asociada a reflujo.’

Otra asociacion clinica del dafio a la laringe asociado a reflujo gastroesofagico fue
realizada por Ward y Little, relacionando al reflujo con la presencia de granulomas a nivel
de la glotis y estenosis subglética en modelos animales.?

En las ultimas décadas, multiples enfermedades respiratorias y otorrinolaringolégicas han

sido asociadas con la presencia de sintomas condicionados por reflujo gastroesofagico.



2.3 CONCEPTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

2.3.1 Esdéfago
El es6fago es un condcuto musculomembranoso flaxible que comienza en la parte inferior
de la hipofaringe y se conecta con el estbmago, con un trayecto cervical, otro toracico y
un corto trayecto abdominal.3
Es el conducto de transferencia de material alimenticio de la faringe al estomago, en
condiciones normales permite un grado fisiologico normal de flujo retrogrado de gases y
contenido gastrico.
Sus limites son el esfinter esofagico superior y el esfinter esofagico inferior; y los
principales mecanismos de contencion del reflujo son el esfinter esofagico superior, el

esfinter esofagico inferior el aclaramiento esofagico de acido y la resistencia epitelial.

Esfinter esofagico superior

Funcionalmente se define como el area distal de la faringe y eséfago proximal que
mantiene cerrado el segmento faringo-esofagico y que se abre a demanda de la deglucion
y los eructos.

Anatdomicamente esta formado por los musculos cricofaringeo y tirofaringeo y por el
esoéfago proximal; tiene una forma en C que se sujeta al cartilago cricoides.

Su inervacion proviene del plexo faringeo y recibe contribucién del vago (nervios laringeo
superior y recurrente), glosofaringeo y nervios simpaticos del ganglio cervical superior.
Las neuronas motoras que controlan el cricofaringeo se encuentran en el nucleo ambiguo,
la estimulacion del nucleo del tracto solitario (aferente vagal) produce contraccion del
musculo.

La informacion sensitiva es transmitida por el glosofaringeo y nervios simpaticos.



Durante la deglucién el musculo cricofaringeo se relaja, el cartilago cricoides es llevado
hacia arriba y anterior por la musculatura laringea permitiendo el paso del bolo alimenticio.
La presion tonica del musculo se incrementa en respuesta a estimulacion laringea, con
acidificacion distal del esofago y distension distal del eséfago.

La anestesia general, es estado de dormido, el cigarro, las mentas se asocian con

disminucién en la presion.

Esfinter esofagico inferior

Se localiza en la unién gastroesofagica, y su contraccion resulta en un cierre circular que
previene la salida del contenido gastrico.

Anatomicamente esta rodeado por la crura diafragmatica, que mecanicamente aumenta el
mecanismo del esfinter (contribuye al 25% de la competencia del esfinter).

El control hormonal del esfinter es complejo, se incrementa el tono con la secrecion de
gastrina, pitresina, angiotensina |l y motilina; y disminuye el tono con la secrecion de
secretina, colecistoquinina, glucagon y peptido intestinal vasoactivo.

La relajacién del esfinter ocurre durante la deglucién, los eructos y el vomito; la relajacion
transitoria ocurre de forma normal en adultos.

El reflujo resulta de la relajacion del esfinter, la hipotonia del mismo, o el incremento en la
presién gastrica; la presion gastrica aumenta en situaciones como inclinarse, levantar
cosas pesadas, la distensidn posprandial y la tos.

Aunque la hernia hiatal produce cambios anatémicos que alteran la funcionalidad del
esfinter, su presencia no siempre genera enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La disminucion del vaciado gastrico es comun en los pacientes con reflujo

gastroesofagico.



Tabla 1. Factores que incrementan y disminuyen la presién del esfinter esofagico inferior

Incrementan la presion de reposo Disminuyen la presién de reposo

Farmacos con accion beta-adrenérgica

Acetilcolina Péptido intestinal vasoactivo
Farmacos con accion alfa-adrenérgica Nucledtidos cilclicos
Eserina-neostigmina Serotonina
Edrofonio Anticolinérgicos
Gastrina Secretina
Motilina Glucagon
Sustancia P Colecistoquinina
Angiotensina Somatostatina
Histamina Péptido gastrico inhibidor
Prostaglandina PGF2 alfa Progesterona
Metoclopramida Prostaglandinas PGE1 y PGE2
Domperidona Alcohol
Indometacina Nicotina

Teofilina

Aclaramiento del acido esofagico

Existen mecanismos de aclaramiento y neutralizacion del contenido gastrico dentro del
esofago, en respuesta al reflujo normal.

Las ondas de contraccion esofagicas junto con la gravedad actian como mecanismos de
aclaramiento.

El aclaramiento se favorece por las propiedades protectoras de secreciones glandulares y
efecto de la saliva, mecanismos abolidos en pacientes con xerostomia (por ejemplo en

sindrome de Sjogren, radioterapia o uso de medicamentos).

Factores epiteliales

Cuando fallan las barreras antireflujo, la severidad del dafo esta dada por la resistencia
epitelial.

Existen mecanismos de proteccion pre-epiteliales, epiteliales e intracelulares.

El epitelio esta precedido por una capa mucosa y una capa acuosa con alto contenido en

bicarbonato.



La capa mucosa resiste la penetracion de moléculas grandes como la pepsina; la capa
acuosa es alcalina y neutraliza el componente acido.

A nivel celular, la membrana celular y las uniones intracelulares resisten a la pepsina y al
componente acido.

Se ha propuesto que la resistencia tisular varia de forma considerable dependiendo de la
localizacion, Hanson y Jiang han postulado que la glotis posterior es especialmente
susceptible a los efectos del reflujo extraesofagico, considerando que el movimiento ciliar
desplaza el contenido del reflujo hacia la porcion posterior de la glotis resultando en

mayor contacto y mayor daino epitelial.

2.3.2 Faringe
La faringe es un conducto musculomembranoso que se extiende verticalmente desde la
base del craneo hasta la sexta vértebra cervical por detras, o el borde inferior del cartilago
cricoides por delante.
La faringe puede ser dividida en 3 porciones: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.
A nivel de nasal se relaciona hacia anterior con la abertura de las fosas nasales por las
coanas Y, lateralmente, por las trompas auditivas: es la nasofaringe; a nivel bucal
comunica con la cavidad bucal por el istmo de las fauces; su nivel inferior se denomina
hipofaringe.
Su altura total es de 14 a 15 cm en reposo; durante la deglucidén su extremo inferior se
eleva aproximadamente 3 cm, acompanado del bloque laringotraqueal y del cuerpo del
tiroides. El diametro de la faringe en promedio es de 4 a 5 cm en sentido transversal y de
2 a 3 cm en sentido anteroposterior; este diametro no es regular y disminuye de arriba
abajo; es de 2 cm en la unién faringoesofagica.

La paredes laterales de la faringe estan formadas por los musculos constrictores superior,
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medio e inferior a cada lado, los cuales aseguran la propulsién del bolo alimenticio
disminuyendo los diametros anteroposterior y transversal de la faringe.

El epitelio que la cubre es de tipo respiratorio.

La hipofaringe o laringofaringe extiende del borde superior de la epiglotis al borde inferior
del cartilago cricoides, lo que corresponde por detras al cuerpo de la cuarta, quinta y
sexta vertebras cervicales. Por delante, presenta la entrada de la laringe, el margen
superior de la laringe y, mas abajo, su cara posterior; lateralmente, presenta los dos
recesos piriformes que se extienden desde el pliegue faringoepiglotico por arriba a la
entrada del eséfago por abajo.* Puede subdividirse en pared faringea posterior, seno

piriforme, area poscricoidea.

2.3.3 Laringe
La laringe es un conducto aéreo que consiste en un armazon cartilaginoso de 5 cm de
altura y 3,5 cm de diametro, es mas ancha en su parte superior.?
Comprende los cartilagos unicos tiroides, cricoides y epiglético y los cartilagos pares
aritenoides, corniculados y cuneiformes. La mucosa laringea esta formada por dos tipos
de revertimiento: epitelio cilindrico ciliado (epitelio respiratorio) y epitelio plano
estratificado no queratinizado (recubre la cara superior y el borde libre de la cuerda
vocal).6
Para su estudio puede dividirse en 3 partes: supraglotis, glotis y subglotis. La laringe
supraglotica se extiende desde la punta de la epiglotis y las valéculas por arriba, hasta el
ventriculo y la superficie inferior de las cuerdas vocales falsas por debajo. Incluye los
cartilagos aritenoides, los pliegues ariepigléticos, las cuerdas vocales falsas y la epiglotis.
La glotis comprende las cuerdas vocales y se extiende a 1 centimetro por debajo de ellas.
Incluye la comisura anterior y el area interaritenoidea. Las cuerdas vocales se insertan en
la lamina tiroides y se dirigen hacia atras a los procesos vocales de los cartilagos
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aritenoides. Estan cubiertas por epitelio escamoso el cual cubre la lamina propia, la cual
esta compuesta de 3 capas, debajo de la cual se encuentra el ligamento vocal y el
musculo vocal.

La subglotis se extiende desde la extensién inferior de la glotis hasta el borde inferior del
cartilago cricoides.

La movilidad de la laringe esta proporcionada por la accidon muscular de dos grupos:
intrinseco y extrinseco. Los musculos intrinsecos son infrahioideos y constrictores ayudan
en la elevacion laringea y la constriccion, y su inervacion esta dada por las ramas
laringeas recurrentes del nervio vago. La inervacion sensitiva esta provista via los nervios

glosofaringeo y vago.
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2.4 REFLUJO GASTROESOFAGICO Y ENFERMEDAD POR REFLUJO

GASTROESOFAGICO

El reflujo gastroesofagico esta definido como el movimiento retrogrado del material del
estbmago desde el estbmago hacia el eséfago en ausencia de vomito o eructos.

El reflujo gastroesofagico es un evento fisiolégico que ocurre aproximadamente 50 veces
al dia en individuos sanos sin producir sintomas.

Se le denomina enfermedad por reflujo gastroesofagico cuando se acompana de
sintomas y dafo a la mucosa; de acuerdo al consenso internacional de Montreal al reflujo
gastroesofagico como una condicion que se desarrolla cuando el reflujo de contenido
estomacal causa sintomas y complicaciones.’

Los sintomas reconocidos mas comunes de la enfermedad son la pirosis y la
regurgitacion y la complicaciéon mas comun la esofagitis.®

Presenta una incidencia alta, varia del 20-40%.° Se ha sido estimado que del 7-10% de
habitantes de EUA presentan sintomas de reflujo todos los dias, 20% una vez por semana
y 36% una vez al mes y el costo directo por el tratamiento antireflujo (principalmente con
inhibidores de bomba de protones) se ha estimado en 14 billones anuales, sin incluir el
costo asociado por valoraciones médicas y estudios de diagndstico.®

La integridad de los esfinteres esofagicos previene el reflujo gastroesofagofaringeo y la
pérdida los mecanismos de proteccion contribuye a la generacion de sintomas.

Se ha demostrado que el mecanismo mas importante en la generacién del reflujo
gastroesofagico existe en la relajacion transitoria (63-74% de los episodios).

El esfinter esofagico inferior representa el mecanismo mas critico en defensa del reflujo.
Para prevenir el reflujo, el esfinter debe mantener una presion de reposo mayor a la

presién gastrica.
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La actividad del esfinter esofagico inferior refleja una combinacion dinamica y estatica de
funciones esfinterianas. Los componentes estaticos estan representados por la crura del
diafragma que forma es esfinter externo y los componentes dinamicos estan dados por
las fibras de la capa muscular del eséfago, que juntos crean un area de aproximadamente
4 centimetros.

El esfinter es sensible a las presiones intratoracica e intraabdominal, y las fibras de la
crura del diafragma se contraen en la inspiracion aumentando la presion del esfinter
externo.

La estimulacion de las fibras aferentes en el esd6fago distal en respuesta a irritacion o
distension casusa disminucion de la presion del esfinter inferior y en consecuencia mas
reflujo.

Este esfinter esofagico superior representa la barrera final al reflujo, su presién es del
orden de 100mmHg y se debe a la contraccion del musculo cricofaringeo y del musculo
constrictor inferior de la faringe.!" La disfuncién del esfinter puede ser asociada con
manifestaciones de reflujo extraesofagico.

La peristalsis inefectiva permite que el material de reflujo esté mas tiempo en contacto con
el epitelio esofagico.

Se ha demostrado deficiencia en la motilidad esofagica hasta en el 52% de pacientes con
manifestaciones extraesofagicas de reflujo.

En pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico, la peristalsis secundaria ha sido
notada disminuida en comparacion con personas normales.

La posicion en supino se ha demostrado que aumenta los eventos de reflujo en pacientes

con enfermedad por reflujo gastroesofagico, por pérdida del efecto gravitacional.
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2.5 MANIFESTACIONES EXTRAESOFAGICAS DEL REFLUJO

GASTROESOFAGICO

El consenso internacional de Montreal reconocié que existen manifestaciones esofagicas

y extraesofagicas del reflujo.”

Otro término utilizado para describir manifestaciones no esofagicas de la regurgitaciéon del

contenido estomacal es el reflujo extraesofagico.

Los desordenes asociados con EER son postulados de ocurrir por alguno de los

siguientes mecanismos:

a) dafno mucoso directo y efecto directo del aclaramiento mucociliar por la exposicion a
contenido gastrico

b) enfermedad por reflujo gastroesofagico que produce dafio a nivel de eséfago distal que
resulta de sintomatologia vagal referida

c) reflejos laringeos mediados por la estimulacion aferente del eséfago distal

La alteracion en el pH tiene un efecto directo en el transporte mucociliar y puede llevar a

un incremento en la viscosidad de la capa mucosa de la faringe y la laringe; una

reduccion del transporte mucociliar puede disminuir la resistencia a procesos infecciosos y

se ha propuesto que contribuye a la fisiopatologia de la estenosis subglética.?

La pepsina es una enzima proteolitica secretada por las células gastricas en el fondo,

como pepsinogeno; tiene su actividad maxima con un pH de 4.5, en ese momento tiene

una alta actividad enzimatica que puede resultar en dafo tisular; se ha propuesto la

utilizacién de terapia antireflujo en pacientes con riesgo de lesidn subglética (intubacion

por ejemplo).

La estimulacion directa de los receptores sensoriales en la laringe por material de reflujo

puede resultar en un reflejo local de aduccion de las cuerdas vocales o laringoespasmo.

Este quimioreflejo esta asociado con bradicardia, apnea central e hipotension.

15



Un laringoespasmo parcial o completo y tos pueden ser desencadenados por reflujo al
esofago distal via reflejos vagales; y puede estar asociado con broncoespasmo,
incremento de las secreciones, taquicardia e hipertension.

Actualmente se ha propuesto que la exposicion a reflujo no acido (como durante el
tratamiento con inhibidores de bomba de protones) también esta implicada en la
persistencia de sintomas. Los principales agentes no acidos que se han propuesto son la
bilis y la pepsina.

El reflujo gastroesofagico ha sido implicado en la aparicion y como factor que contribuye
en enfermedades del tracto aerodigestivo alto y bajo.'213 La consecuencia fisiopatolégica
en pacientes con reflujo extraesofagico es la afectacion de la via aérea superior e inferior
y ha sido asociada a condiciones como asma, tos crénica, disfonia, rinosinusitis , otitis
media, bronquitis crénica, laringoespasmo recurrente y muerte subita del recién nacido." 12
14 15

La aspiracion de contenido gastrico o duodenal ademas del dafo que produce a la
mucosa de la via respiratoria conlleva contaminacién bacteriana asociada al reflujo que
causa importantes sintomas pulmonares.

Condiciones como el sindrome de tos por reflujo, el sindrome de laringitis por reflujo y
sindrome de asma por reflujo son algunas de las condiciones que se agrupan dentro de
las manifestaciones extraesofagicas.?

Los sintomas extraesofagicos de reflujo pueden presentarse solos 0 acompanados de las
manifestaciones tipicas. En diversos estudios, se ha reportado que hasta el 75% de los
pacientes con tos por reflujo carecen de sintomas tipicos como pirosis y regurgitacion,
otros autores reportan de un 40-43% de pacientes con manifestaciones extraesofagicas

sin sintomas tipicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico.'*
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Los métodos potenciales por los que el reflujo gastroesofagico contribuye a la tos, la
laringitis y el asma implican mecanismos ya mencionados: directos (aspiracion) e

indirectos.

2.5.1 Tos croénica
La tos es uno de los principales motivos de consulta médica.
Representa un mecanismo de defensa que ayuda al aclaramiento de la via aérea de
secreciones excesivas o0 de un cuerpo extrafio.
En la evaluaciéon de un paciente con tos, la definicion de la duracion del sintoma es
importante. La definicidén de tos crénica es aquella que tiene una duracion mayor a 3
semanas.®
La enfermedad por reflujo gastroesofagico es la cuarta causa mas comun de tos crénica
después del asma, el drenaje retro nasal y la bronquitis crénica (las cuales suman hasta el
90% de los casos).'®
Varios estudios han demostrado al reflujo gastroesofagico como causa directa de tos o
como parte de varias condiciones que contribuyen a la misma y su persistencia.
De acuerdo a la literatura internacional el 73% de los pacientes con tos cronica tiene una
causa unica, 23% una causa doble y en 3% de los pacientes se encuentran multiples
origenes.!”
En un estudio la enfermedad por reflujo gastroesofagico implicé al 43% de los pacientes
con tos como causa Unica, y asociado a otras patologias en un 52%.18
Se ha estimado que hasta el 75% de los pacientes con tos asociada a reflujo no tienen
sintomas como pirosis y regurgitacion; y que del 30-50% de los pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesofagico tienen entre sus sintomas tos crénica y bronquitis; aun asi el

diagndstico debe considerarse de exclusion.'

17



Los sintomas asociados con el sindrome de tos por reflujo incluyen: tos que ocurre
durante el dia, tos en bipedestacion, tos durante la fonacién, tos mientras se levanta de la
cama y tos asociada a la ingesta de alimentos.

La tos por reflujo laringofaringeo se considera dentro de los sindromes de aspiracién. La
estimulacién de los receptores en la via aérea que induce la tos depende de interacciones
en ramas del nervio vago, el nucleo retroambiguo y el nucleo ambiguo de la médula
oblongada. Las vias aferentes del nervio regulan la tos involuntaria, el control cortical
tiene influencia en el control voluntario.

El concepto mas popular de la causa de tos en pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico es el reflejo esofagico-bronquial via el nervio vago; este reflejo se ha
demostrado tiene cierta asociacion con el dolor toracico de origen no cardiaco.®

La tos en si misma produce un cambio violento en la presioén toracica y puede afectar de
forma negativa la presion del esfinter esofagico inferior; la tos es favorecida por la
relajacion del diafragma en conjuncion con la contraccion de los musculos interconstales y
abdominales y a su vez puede producir alteracidon en el gradiente de presion entre las
cavidades toracica y abdominal durante el acto de la tos y generar reflujo, el cual genera

un circulo de tos y reflujo.

2.5.2 Dolor faringolaringeo
El dolor referido a nivel de la faringe y la laringe se presenta en multiples procesos
patoldgicos, en la mayoria de los cuales se atribuye a un proceso infeccioso viral de curso
benigno; dentro de las manifestaciones clinicas de este padecimiento se pueden incluir la
presencia de irritacion, prurito, sensacion de quemazén e incomodidad.2°
Los pacientes con sintomas laringeos en gran porcentaje pueden tener al reflujo

gastroduodenal como causa que contribuye o exacerba sus sintomas.
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Como en otros sintomas, la duracion de los sintomas en un indicador importante, puesto
que cualquiera que tenga una duracion mayor a 3 semanas requiere de estudio dirigido,
indicando descripcién detallada de los sintomas, duracion y frecuencia, sintomas
asociados, presencia de sintomas de reflujo y procesos alérgicos.3

El dolor faringeo puede presentarse solo o con sintomas asociados como:

a) Odinofagia, principalmente en procesos inflamatorios o infecciosos virales o
bacterianos, por ejemplo amigdalitis y supraglotitis

b) Globus, definido como sensacion de cuerpo extrafio en faringe o laringe no relacionado
con la deglucién) si no existe una causa bien identificada como amigdalitis, hipertrofia
amigdalina, cuerpo extrafio o una neoplasia, puede representar la manifestacion de
edema en el area poscricoidea (como en el caso de reflujo de contenido gastrico,
procesos infecciosos o alérgicos)

c) Cambios en la calidad de la voz, por ejemplo la voz en papa caliente (sugerente de un
absceso periamigdalino) o disfonia franca (por condiciones que afectan la movilidad y
anatomia de las cuerdas vocales)

d) Compromiso de la via aérea ocasionada por procesos inflamatorios, infecciosos o
neoclasicos, manifestado por estridor, taquipnea, adquisicién de posturas en
hiperextension o cianosis

e) Sintomas nasales, asociados 0 no a procesos alérgicos, obstruccion nasal, drenaje
retro nasal (el cual se asocia con irritacion de la mucosa de la pared faringea posterior)

f) Tos como manifestacion de un proceso irritativo

g) Linfadenopatias, en respuesta a procesos infecciosos o neoplasicos

Cabe insistir que la presentacion de dolor faringolaringeo asociado con la presencia de

reflujo extraesofagico tiene su mayor importancia después de la ingestion de alimentos,

en la pocion de supino por la noche o justo al levantarse por la manana.
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2.5.3 Alteraciones en la calidad de la voz
La disfonia es un sintoma comun, esta definido como un cambio en la calidad de la voz;
tiene una prevalencia del 30% a lo largo de la vida.
Un 25% de la poblacion en edad laboral depende de la voz como un aspecto relevante en
sus actividades.
Algunas condiciones patoldgicas pueden resultar en cambios difusos del epitelio de las
cuerdas vocales causando inflamacion que incrementa el contenido celular de agua en la
capa superficial de la lamina propia, lo que resulta en alteracién de la calidad de la voz
condicionando un tono bajo, rudeza y un incremento en la energia requerida para iniciar y
sostener la fonacién.
El reflujo gastroesofagico representa una de las causas de disfonia mas controversiales.
Durante la valoracion de un paciente con disfonia debe obtenerse informacién sobre
cambios en el tono de la voz, el tipo de cambio, tiempo de instauracidn y progresion,
variaciones con el uso de la voz y durante la actividad diaria, asociacion con otros
sintomas, historial medico y quirurgico, uso de tabaco y ocupacion.
El examen clinico implica la evaluacion auditiva perceptual de la voz y el examen fisico.
El examen fisico implica una exploracién completa de cabeza y cuello con interés
particular en ciertos aspectos como la presencia de linfadenopatias, tiromegalia y
cicatrices de cirugias; el examen de la cavidad oral permite valorar el estado de
hidratacion, datos asociados a infecciones cronicas, drenaje posnasal o reflujo alto.
En relacion al tema a tratar es importante indagar sobre el empeoramiento del sintoma
asociado a sintomas tipicos y atipicos de reflujo y la presencia o ausencia de tos.
De forma general cualquier cambio en la calidad de la voz por mas de 2-4 semanas
requiere una evaluacion otorrinolaringologia por laringoscopia. La practica clinica también
sugiere que se realice laringoscopia cuando la disponia no resuelve en un maximo de 3
meses a partir de su establecimiento o si se sospecha de malignidad.?’
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Los objetivos de realizar la laringoscopia son la identificacion de lesiones benignas y
malignas, la movilidad de los aritenoides y las cuerdas vocales, la presencia de moco, y
datos asociados con irritacion.

Aunque existen algunos aspectos controversiales respecto a la asociacion directa del
reflujo con la generacién de los sintomas, la presencia del reflujo como condicion
coexistente no causal y la presencia de reflujo no acido son factores a tomar en

consideracion.

2.5.4 Trastornos del suefo
Se ha demostrado la asociacion del reflujo gastroesofagico con disyuncion del suefio,
siendo un factor de comorbilidad en los desordenes del suefio. La obesidad es un factor
de riesgo para reflujo gastroesofagico y para la apnea obstructiva del suefo.
Consecuencias del reflujo gastroesofagico asociado con trastornos del suefio son el
insomnio, perturbacion del funcionamiento diurno, somnolencia diurna excesiva,
perturbacién de la calidad de vida, esofagitis erosiva, neumonia recurrente con aspiracion,

asma nocturna y laringoespasmos nocturnos.?? 23

2.5.5 Sintomas respiratorios
Se ha estimado que el 80% de los pacientes con asma presentan reflujo gastroesofagico,
confirmandose en mas de 75% de ellos elevacion anormal de niveles de pH en 24 horas.
La instauracién de asma durante la edad adulta o asma refractaria a tratamiento puede

ser causada por eventos de reflujo gastroesofagico.?
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2.5.6 Sintomas cardiacos
Los pacientes con sintomas cardiacos, especialmente aquellos con factores de riesgo,
deben ser referidos para su estudio en relacion con enfermedad isquémica coronaria
antes de considerar como causa de la sintomatologia al reflujo gastroesofagico.
Los factores esofagicos que contribuyen al dolor toracico de origen no cardiaco son la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, los desérdenes de dismotilidad esofagica,
hipersensibilidad visceral y comorbilidad psicolégica.
Se considera que mas del 50% de los pacientes con dolor toracico de origen no cardiaco

tienen exposicion anormal a contenido gastrico.
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2.6 REFLUJO LARINGOFARINGEO

El reflujo laringofaringeo es el resultado del flujo retrogrado del contenido gastrico a la
laringofaringe. Se ha estimado que aproximadamente 10% de los pacientes que consultan
en un servicio de otorrinolaringologia lo hacen por laringitis y que aproximadamente la
mitad de los pacientes con desérdenes laringeos y de la voz presentan reflujo
laringofaringeo.

Actualmente se ha reconocido que el reflujo gastroesofagico es un factor implicado en la
inflamacion de la mucosa laringea. El dafio producido por el contacto directo de contenido
estomacal con la mucosa faringolaringea o por estimulacién de la tos via vagal resultan
en un proceso que evoluciona a la presentacion de sintomas y signos laringeos.

Koufman reporté hasta 50% de reflujo laringofaringeo en pacientes consultantes por
desordenes de la voz, corroborado con estudios de pH.25

La laringitis asociada a reflujo es consecuencia del dafio mucoso directo por aspiracion
del contenido gastrico, la mucosa de la faringe y la laringe es mas sensible que la
esofagica y la gastrica al contenido acido y a las enzimas gastricas, ademas carece de los
mecanismos de proteccidon de la mucosa esofagica.

En el reflujo laringofaringeo se ha propuesto la actividad de la pepsina y de la bilis como
mecanismos fisiopatolégicos.26. 27, 28

La pepsina es la enzima gastrica proteolitica principal, es mas activa en un pH acido y se
ha demostrado que causa dao al epitelio laringeo.

Koufman demostrd que incluso cantidades pequefias de reflujo, 3 veces a la semana, son
capaces de producir dafio mucoso a la laringe.?°

Johnson encontrd pepsina intraepitelial en la laringe de pacientes con el diagndstico
clinico de reflujo laringofaringeo y ausencia de la misma en epitelio esofagico, estos
pacientes también tenian disminucién intracelular de anhidrasa carbonica; proponiéndose
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que la pepsina se aloja en el epitelio laringeo a través de un mecanismo basado en
receptores.?’

Se ha sugerido la transferencia de pepsina al citoplasma de células laringeas con
activacion intracelular y se ha descrito la dilatacion de los espacios intercelulares como un
marcador histolégico temprano.™

Estudios con modelos animales han demostrado que el epitelio laringeo es susceptible de
lesion por la bilis en un ambiente acido.

Los sintomas que se han asociado a esta patologia no son especificos de esta patologia
y deben excluirse otros diagnosticos, ademas pueden estar presentes en pacientes con
rinorrea posterior, exposicion ambiental a estimulos alérgenos u otros irritantes como el

tabaco.

Tabla 2. Sintomas asociados con laringitis por reflujo

gastroesofagico

Disfonia

Fatiga de la voz

Dolor o sensacién de calor en faringe y laringe
Aclaramiento faringeo excesivo

Secreciones excesivas

Tos cronica

Globus

Apnea

Laringoespasmo

Disfagia

La revision de estudios muestra que los sintomas presentados pueden ser muy variables
en frecuencia, un estudio retrospectivo con 216 pacientes con sintomas cervicales que se
creian asociados con reflujo extraesofagico, encontrd que 66% de ellos presentaba
sintomas tipicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico; en la totalidad del grupo de
estudio el sintomas atipico mas frecuente fue la disfagia (33%). En un estudio prospectivo
con pacientes con sospecha de manifestaciones por reflujo extraesofagico en los que se

realiz6 monitoreo del pH, se encontraron como manifestaciones mas comunes la tos y la
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disfonia, y el 77% de los pacientes presentdé ademas sintomas tipicos de enfermedad por
reflujo gastroesofagico.

Una encuesta realizada entre los miembros de la Asociacion Americana de
Broncoesofagoscopia concluy6 que los sintomas mas comunes dentro de la practica
clinica, son aclaramiento faringeo, tos persistente, pirosis y dispepsia, globus y cambios
en la calidad de la voz.

El reflujo laringofaringeo ha sido implicado en una amplia variedad de deso6rdenes clinicos
como laringitis cronica, disfonia cronica, estenosis laringotraqueal, carcinom, tos, asma,
otitis media, caries dental y erosion dental, papilomas laringeos, granulomas de las
cuerdas vocales, ulceras de cuerdas vocales, laringoespasmo, CRUP recurrente,

movimiento paraddjico de las cuerdas vocales y laringomalacia.?
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2.7 EVALUACION DEL REFLUJO FARINGOLARINGEO
El diagnostico de estas manifestaciones representa un reto especialmente si los sintomas
tipicos estan ausentes, haciendo dificil probar la relacion causa efecto.2*
Las pruebas diagnosticas para corroborar la relacion entre reflujo y laringitis no son
concluyentes, la mayoria de ellos carecen de la sensibilidad y especificidad optimas,
ademas de que no predicen el resultado del tratamiento.
Es imprescindible la realizacion de la historia clinica completa y deben identificarse
sintomas asi como habitos y factores de riesgo.
Belafsky y colegas desarrollaron el indice de Sintomas de Reflujo, se trata de un
cuestionario de 9 preguntas dirigidas a pacientes con sospecha de reflujo extraesofagico.
Se trata de un estudio prospectivo que evalu6 40 pacientes con reflujo extraesofagico
documentado estudios de monitorio del pH, sometidos a dos meses de tratamiento
meédico. Demostraron que este instrumento es confiable y que provee de hallazgos
reproducibles y validos.3°
Se acepta que un indice mayor a 10 esta asociado con una alta posibilidad de resultados
positivos en un estudio de monitoreo de pH.
En el estudio la media del indice al inicio fue de 19.3, el cual mejoré a 13.9 durante la
evaluacion posterior al tratamiento. El indice demostré mejoria clinica antes de que se
corroboraran los cambios en la exploracién fisica.
La exploracion fisica puede aportar varias pistas en apoyo al reflujo extraesofagico.
La observacién de la calidad de la voz, la frecuencia en el aclaramiento faringeo, la
presencia de tos, estridor o tensidén de la musculatura cervical son importantes.
La laringe puede ser evaluada mediante laringoscopia indirecta o directa, con ayuda de
instrumentos 6pticos rigidos (de 70° 0 90°) o de fibroscopios. No hay contraposicion entre
los diferentes instrumentos opticos, antes bien son complementarios en principio por la
nitidez y la amplificacion de la visualizacion de las cuerdas vocales. La videoendoscopia y
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la estroboscopia son también muy utiles para documentar los efectos del tratamiento y

para visualizar signos sutiles asociados al reflujo de acido.3'

Tabla 3. indice de sintomas de reflujo

En el ultimo mes, ¢de qué forma le afectaron los siguientes problemas?
Califique en un rango de 0 (sin problema) a 5 (problema severo).

Disfonia o problemas con la calidad de la voz.

Aclaramiento faringeo.

Exceso de secreciones faringeas o rinorrea posterior.

Dificultad para deglutir comida, liquidos o pildoras.

Tos posterior a la ingesta de alimentos o posterior a recostarse.
Dificultad para respirar o episodios de sensacién de ahogo

Tos irritante o molesta

Sensacion de cuerpo extrafio en la faringe

Ardor en el pecho, dolor en el pecho, indigestion, sensacion de acidez

©CONoOORWN =

La mayoria de los hallazgos laringeos vistos en pacientes con laringitis cronica asociada
con reflujo extraesofagico son cambios edematosos, en oposicion a cambios eritematosos
vistos en la laringe posterior. Se han descrito signos de irritacion laringea como el eritema
cricoideo posterior, eritema y edema de cuerdas vocales, eritema y edema aritenoideo

La laringitis posterior se manifiesta como edema, pérdida de la claridad epitelial e
incremento en la vascularidad de la comisura posterior y los aritenoides. La irritacion
cronica puede resultar en un engrosamiento de la mucosa de la laringe posterior con
hiperqueratosis o paquiderma laringeo. La formacion de ulceras, formacion de
granulomas y cicatrices o la estenosis es la manifestacion de una afeccion mas severa de
reflujo. EI edema secundario al trauma inducido por el reflujo se considera la clave del
reflujo extraesofagico.

La presencia de pseudosulcus, definido como cambios edematosos a lo largo de la

superficie de la cuerda vocal de la comisura anterior a la comisura posterior, ha
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demostrado tener una sensibilidad del 70% y una especificidad del 77% en pacientes con
reflujo extraesofagico con un valor predictivo positivo del 90%.2

Habermann y colegas revisaron los hallazgos endoscopicos en 29 pacientes con disfonia
cronica y laringitis cronica, encontraron que el edema de la mucosa a nivel de glotis
posterior fue el hallazgo mas comun, del total de su poblacion 47% presentaba ulceras y 3
pacientes tenian granulomas.

Los estudios realizados al respecto evaluan las siguientes regiones anatémicas para
determinar el diagndstico: pared faringea posterior, pliegue interaritenoideo, comisura
posterior, pared cricoidea posterior, complejo aritenoideo, cuerdas vocales falsas, cuerdas

vocales verdaderas, comisura anterior, epiglotis y pliegue ariepiglotico.

Tabla 4. Signos laringofaringeos asociados con laringitis por reflujo

gastroesofagico

Edema e hiperemia de la laringe

Hiperemia e hiperplasia linfoide de la pared posterior de la faringe
Ulceras por contacto

Pélipos laringeos

Granuloma

Cambios interaritenoideos

Estenosis subglética

Estenosis de la glotis posterior

Edema de Reinke

Neoplasias

Un estudio prospectivo, aleatorio y ciego para corroborar la confiabilidad de la valoracion
laringoscépica de los pacientes con manifestaciones extraesofagicas de reflujo, encontrd
que la fiabilidad entre interpretadores fue pobre, debido a la falta de acuerdo en la
severidad de los hallazgos endoscopicos, sugiriendo que los hallazgos laringoscopicos
por si mismos para el diagnostico de reflujo extraesofagico son altamente subjetivos.
Belafsky y colaboradores desarrollaron una escala de hallazgos endoscépicos para reflujo
extraesofagico; esta escala consiste en la evaluacion de 8 hallazgos, 7 de los cuales

estan relacionados con cambios edematosos en la endolaringe y 1 a cambios
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eritematosos; asignandose un valor numérico de acuerdo a la severidad del hallazgo en
una escala total de 0-26. El estudio fue realizado en 80 pacientes (40 controles y 40 con
historia clinica positiva para reflujo extraesofagico y estudio de monitoreo del pH).

Este estudio reporta que una puntuacion mayor a 7 esta asociada con alta probabilidad de
un estudio del monitoreo del pH positivo. La media para el grupo de control fue de 5.2,
mientras que en el grupo con historial clinico de reflujo extraegofagico fue de 11.5.

Este estudio mostré6 ademas una excelente confiabilidad inter e intraobservador, y se

concluyo que un individuo con un puntaje mayor a 7 tienen un 95% de posibilidades de

tener reflujo extraesofagico.30 32

Tabla 5. Escala de hallazgos de reflujo

Pseudosulcus 0 ausente, 2 presente

Obliteracion ventricular 0 ausente, 2 parcial, 4 completa

Eritema / hiperemia 0 ausente, 2 sélo aritenoides, 4 difusa

Edema de cuerdas vocales 0 ausente, 1 leve, 2 moderado, 3 severo, 4 polipoide
Edema laringeo difuso 0 ausente, 1 leve, 2 moderado, 3 severo, 4 obstructivo

Hipertrofia de la comisura posterior 0 ausente, 1 leve, 2 moderado, 3 severo, 4 obstructivo

Granuloma 0 ausente, 2 presente

Secrecién mucosa endolaringea

0 ausente, 2 presente
gruesa

Estudios han demostrado que pacientes con molestias créonicas de faringe en los que no
existe una causa evidente que justifique las molestias, reportan puntales altos en las
evaluaciones de diagnostico de reflujo, mismos que se reducen posterior al tratamiento

con inhibidores de la bomba de protones.33
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Los signos laringoldgicos durante un estudio endoscopio son subjetivos y pueden estar
presentes en individuos sanos, el reporte de un estudio en pacientes sanos encontro al
menos un signo laringeo por endoscopia asociado a reflujo faringolaringeo (93% por
laringoscopia flexible y 83% en laringoscopia rigida).

En caso de que se encuentren datos de malignidad no debe diferirse la realizacion de una
biopsia; estos incluyen: la disminucion de la movilidad de la cuerda vocal, silencio
vibratorio de la mucosa de la cuerda vocal durante la estroboscopia, induracion de una
zona mucosa, hemorragia de contacto o anomalias capilares.®

El diagnostico clinico y aun con apoyo de estudios de gabinete es complicado, ya que no
existe una prueba de diagnostico definitiva para identificar al reflujo como causa de las
manifestaciones extraesofagicas del reflujo, los estudios utilizados en el diagnostico de
enfermedad por reflujo gastroesofagico son una alternativa para correlacionar sus
resultados con las manifestaciones extraesofagicas.

La serie gastrointestinal es un estudio conveniente, barato y no invasivo que permite
realizar el diagndstico de alteraciones anatdmicas y funcionales del eséfago, incluyéndose
hernia hiatal, esofagitis erosivam eséfago de Barret, alteraciones de la motilidad esofagica
y diverticulos, por mencionar algunos ejemplos. La sensibilidad para detectar reflujo
gastroesofagico se encuentra entre el 20-60%, con una especificidad del 64-90% y una
precision del 69%.

Su utilidad en la valoracion de pacientes con manifestaciones extraesofagicas de reflujo
no es concluyente; en un estudio realizado en pacientes con diagndstico por otro método
de reflujo laringofaringeo, menos del 30% de los pacientes mostraron alteracion en el
esofagograma baritado.

La esofagogastroendoscopia se utiliza para evaluar pacientes con sintomas clasicos de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y permite identificar la presencia de esofagitis y
otras anormalidades mucosas.
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De acuerdo con algunos estudios, existe poca correlacion entre los hallazgos de la
endoscopia, los sintomas del paciente y el resultado de otras pruebas utilizadas para
valorar la tos y laringitis por reflujo; reportandose una incidencia de hallazgos
correspondientes a cambios en la mucosa esofagica en pacientes con tos crénica de solo
el 15%.

La broncoscopia puede revelar datos de aspiracion como estenosis subgldtica,
traqueobronquitis hemorragica y eritema de un segmento bronquial.

El monitoreo con pH metria de 24 horas tiene una sensibilidad del 90%, pero una
sensibilidad de hasta el 66% en poblacion con tos cronica; en la poblacion de pacientes
con tos crénica es mas util la correlacidn que puede existir de los eventos de reflujo
detectados con la presencia de tos.'” La utilidad de este estudio en pacientes con tos
cronica no ha sido alentadora de acuerdo con estudios de diversos autores, donde la
correlacion de los sintomas con el registro de eventos de reflujo esta presente en el 35%
de los pacientes.

En la valoracion de enfermedad por reflujo gastroesofagico, la utilizacion de estudios de
monitoreo del pH es el mejor procedimiento usado para definir el reflujo, con un valor
predictivo positivo del 89% y un valor predictivo negativo de casi el 100%.

La utilidad de los estudios para monitoreo del pH en el diagnéstico de reflujo
laringofaringeo es controversial. Un estudio realizado en pacientes con tos cronica
asociada con reflujo gastroesofagico, el monitoreo de pH durante 24 horas reporté que en
el 91% de casos en los que no se correlacionaron los episodios de reflujo con la
presencia de tos cronica.

Johnson y Vaezi han encontrado poca correlacion de los sintomas de reflujo
laringofaringeo con la exposicion a acido reportada en estudios de monitoreo del pH 34 3%;
un estudio de monitoreo del pH realizado en individuos sanos demostré que el 43% de
individuos sanos pueden tener registro de reflujo hipofaringeo anormal.36
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La manometria es el mejor estudio para la valoracion de la funcion del esfinter esofagico
inferior, puede registrar las variaciones de presion y su cinética. La manometria puede ser
utilizada en definir a los pacientes con un esfinter esofagico incompetente que permita el

reflujo del contenido gastrico.

Tabla 6. Pruebas de diagndstico en enfermedad por reflujo gastroesofagico

Pruebas para reflujo

a) Monitoreo intraesofagico del pH

b) Impedanciometria ambulatoria y monitoreo del oH (reflujo no acido)
c) Esofagograma con bario

Pruebas para valorar los sintomas
a) Prueba terapéutica empirica de supresién acida
b) Monitoreo del pH intraesofagico con analisis de los sintomas

Pruebas para evaluar dafio esofagico
a) Endoscopia

b) Biospia de mucosa del eséfago

c) Esofagograma con bario

Pruebas para evaluar la funcién esofagica
a) Manometria
b) Impedanciometria

El estudio de la deglucion por cinefluoroscopia, o por técnicas isotépicas, identifica los
asincronismos faringoesofagicos pero no permite ningun estudio de las presiones o de las
fuerzas de contraccién.™

En relacion a la propuesta de que el dafio a la mucosa laringea es causado por reflujo no
acido, el cual no es posible evaluar con este estudio y en este caso se propone realizar
estudios de impedanciometria intraluminal.8

Los estudios diagnésticos mas complejos se han reservado para los pacientes con pobre
respuesta al tratamiento empirico y existe aun la sospecha de reflujo gastroesofagico.4
Actualmente se esta evaluando la confiabilidad de estudios de diagndstico basados en la
evaluacion de la actividad de la pepsina en pacientes sanos y con diagnostico clinico de
reflujo laringofaringeo (por método enzimatico o uso de anticuerpos monoclonales), sin

embargo los resultados no son concluyentes®’ y de la utilidad de un dispositivo
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nasofaringeo de medicién de pH como una alternativa viable a los estudios de monitoreo

habituales.38 39 40

Resumiendo lo anterior se han propuesto 3 conductas para confirmar el diagndstico de

reflujo faringolaringeo:

a) Respuesta favorable de los sintomas con terapia conductual y empirica*!

b) Observacion endoscopica del dano a la mucosa

c) Demostracion de los eventos de reflujo por impedanciometria, estudios de monitoreo
del pH o esofagograma con bario

Se ha propuesto incluso que el estudio endoscopico de la laringe sea diferido posterior al

inicio del tratamiento empirico a menos de que existan datos clinicos de malignidad.

Se puede concluir que un abordaje sistematico basado en un protocolo anatémico debe

ser utilizado en el diagnostico de las manifestaciones extraesofagicas del reflujo.
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2.8 MANEJO DEL REFLUJO LARINGOFARINGEO
Como en la enfermedad por reflujo gastroesofagico, el manejo conservador con medidas
higiénico dietéticas es fundamental.
El tratamiento puede ser inicialmente recomendado con base en los datos clinicos y
endoscopicos.
La terapia para la enfermedad por reflujo se ha enfocado en la reduccion de la produccion
de acido y su neutralizacién.
La variabilidad individual en la habilidad de los pacientes para resistir y reparar el dafio
juegan un papel importarte en el entendimiento del reflujo laringofaringeo, y situaciones

asociadas a esta entidad.?

Tabla 7. Tratamiento conservador del reflujo laringofaringeo

Abstenerse de comer dentro de las 2 horas previas a dormir

Evitar el consumo de: cafeina, nicotina, alcohol, chocolate, mentas, bebidas
carbonatadas, alimentos ricos en grasas, alimentos &cidos o con tomate

Evitar en lo posible la medicacion de farmacos con accion anticolinérgica,
teofilina, prostaglandinas, bloqueadores de los canales de calcio y alendronato

Fomentar la reduccion de peso en caso de obesidad

El ensayo terapéutico es aceptable antes de la realizacion de estudios invasivos y puede
servir de apoyo en la asociacion de la causalidad.?*

El método que ha demostrado mayor confiabilidad clinica es la terapia empirica con
inhibidores de la bomba de protones. Los medicamentos inhibidores de la bomba de
protones tienen su efecto inactivando las bombas de protones de las células parietales
gastricas.

El costo beneficio en comparacion con las otras modalidades de diagnéstico es mayor y

antes de establecer el tratamiento deben descartarse las otras causas de tos crénica
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Se recomienda la terapia empirica con inhibidores de la bomba de protones,
administrados dos veces al dia*?; esta recomendacion esta basada en resultados de
estudios clinicos, aunque en estudios controlados con placebo no se ha comprobado que
existan diferencias entre la administracion dos veces al dia y la administracién diaria, y
entre dosis de 40 y 20 miligramos, ni con asociacion con medicamentos de apoyo.*3

La literatura al respecto del tratamiento empirico muestra resultados dispares.

La respuesta al tratamiento empirico en reflujo laringofaringeo se ha estimado en un 40%;
aunque estudios clinicos han reportado resultados tan favorables como de mejoria clinica
en un 79% de los pacientes. Algunos estudios prospectivos, aleatorios controlados han
corroborado la utilidad de la terapia durante dos a cuatro semanas y administrado en
dosis Unica al dia o en dos tomas; encontrandose una respuesta favorable de los
sintomas de tos hasta en un 82% de los pacientes.

Un estudio de meta analisis no probo mejoria en la sintomatologia con el uso de
inhibidores de la bomba de protones.™ Un estudio quirdrgico ha propuesto que los
pacientes beneficiados por este tratamiento son quietos con reflujo moderado a severo
(justificado por estudio de monitoreo del pH), y aquellos con una hernia hiatal mayor a 4
centimetros asi como la presencia de sintomas tipicos de enfermedad por reflujo
gastroesofagico.**

Actualmente se considera que una respuesta favorable a la terapia con inhibidores de la
bomba de protones es el mejor indicador para la resolucién del padecimiento.

En cuanto a las dosis de inhibidores de bomba de protones se han propuesto diferentes
esquemas, la dosis unica al dia ha probado tener resultados similares a la dosis cada 12
horas de omeprazol; asociando al tratamiento antiacidos y procinéticos.

Existe la propuesta ademas de una terapia inicial poco agresiva, con el uso de antiacidos
y bloqueadores H2 y dependiendo de la respuesta terapéutica adicién de inhibidores de la
bomba de protones.*®
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La supresion optima del acido se obtiene cuando son administrados antes de una comida
permitiendo su absorcién (30-60 minutos).?!

La duracioén del tratamiento usualmente requiere de 2 a 3 meses para valorar
adecuadamente los resultados y para permitir la reparacién del dafio de la mucosa
laringea.

El tratamiento empirico también ha demostrado tener utilidad en el mejoramiento de

sintomas nasosinusales, especialmente en el drenaje retro nasal 46.

Pacientes con datos de alarma deben ser sometidos de forma temprana a estudio
endoscopico; estos incluyen la presencia de restos hematicos en la expectoracién,
disnea, tos cronica, disfagia, saciedad temprana, hematemesis, disfonia, anemia,

odinofagia y pérdida de peso.

En pacientes que no responden al tratamiento empirico agresivo, se ha sugerido la accién
de reflujo no acido, la opcion de diagnostico en este grupo de pacientes es el monitoreo
de impedanciometria que puede detectar frecuencia, duracién y direccion del reflujo en
esofago e hipofaringe .4’

Se ha sugerido que en pacientes con respuesta nula o parcial al tratamiento empirico, la
presencia de hernia hiatal, el reflujo significante y la presencia de regurgitaciones son los
sintomas de mas importantes al considerar la respuesta al tratamiento quirtrgico.*® La
correccion quirurgica del reflujo puede requerirse en casos con sintomas persistentes a
pesar de un tratamiento médico adecuado.!”

El tratamiento quirurgico con fundoplicatura tiene mas posibilidad de mejorar la tos crénica
si existen sintomas tipicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Hasta que se encuentre una prueba diagnostica especifica para diferenciar la laringitis por
reflujo de las laringitis por otras causas, la terapia empirica es la mejor opcién para

relacionar los sintomas y definir la asociacién causa-efecto.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no se dispone de métodos de diagndstico confiables para la evaluacion de
las manifestaciones extraesofagicas de reflujo.

En el estudio del reflujo laringofaringeo se han propuesto adaptaciones de los métodos
utilizados para el diagnéstico del reflujo gastroesofagico los cuales incluyen la realizacion
de estudios de monitoreo del pH con dispositivos colocados a nivel de la faringe, estudios
de impedanciometria o recientemente estudios que determinan la actividad enzimatica de
la pepsina.

Sin embargo las técnicas utilizadas en el estudio de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico tienen sensibilidad y especificidad insuficientes en el diagndstico de
reflujo laringofaringeo. La disponibilidad de estos métodos de diagndstico es ademas
limitada y costosa, por ello se han propuesto alternativas mas accesibles basadas en la
evaluacion de las manifestaciones clinicas y de la exploracién fisica laringoscopica para
realizar una adecuada evaluacion del paciente ante la alta sospecha de reflujo
laringofaringeo.

Diversos estudios han confirmado la utilidad del indice de Sintomas de Reflujo y de la
Escala de Hallazgos de Reflujo para la evaluacion del reflujo laringofaringeo, siendo su
uso simultaneo mas confiable.

Se requiere de la implementacion de un protocolo de estudio accesible y confiable para la
valoracion de pacientes son sospecha de reflujo laringofaringeo en la practica clinica

otorrinolaringologica.
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4. JUSTIFICACION

Los sintomas laringeos representan un motivo importante de consulta en la practica
otorrinolaringologica.

Se ha estimado que hasta el 50% de los pacientes con alteraciones en la calidad de la
voz presentan reflujo faringolaringeo, mismo que actua como factor causal o
contribuyente a la persistencia de los sintomas

La aplicacion de instrumentos clinicos validados complementado con la exploracion
endoscopica de la laringe son métodos confiables y accesibles a realizar en un paciente
con sospecha de diagnostico de reflujo laringofaringeo.

Los estudios previamente realizados aplicando estos métodos reportan una incidencia
dispar en la frecuencia de los sintomas, asi como su asociacion con sintomas tipicos de
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La utilidad practica de la evaluacion clinica para realizar el diagndstico evitara la
realizacion de estudios costosos e invasivos para realizar el diagndstico de reflujo

laringofaringeo.
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5. OBJETIVOS

El objetivo primario es valorar la respuesta al tratamiento antireflujo en pacientes con
diagndstico de reflujo laringofaringeo,

Los objetivos secundarios son identificar las manifestaciones clinicas mas frecuentes del
reflujo laringofaringeo mediante la aplicacion de la version en espafiol del The Reflux
Symptom Index (indice de sintomas de reflujo), identificar las manifestaciones
laringoscdépicas mas frecuentes del reflujo laringofaringeo mediante la aplicacién de la
version en espafol del The Reflux Finding Score (escala de hallazgos de reflujo).
Comprar el puntaje promedio obtenido en el indice de sintomas de reflujo y la escala de
hallazgos de reflujo encontrados en la totalidad de la poblacion y los pacientes con

puntajes asociados con diagnéstico de reflujo laringofaringeo.
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6. HIPOTESIS

El tratamiento empirico antireflujo administrado a pacientes con diagndéstico de reflujo

laringofaringeo mediante la aplicacién del indice de sintomas de reflujo y la escala de

hallazgos de reflujo tendra un efecto favorable en al menos 50% de los pacientes.
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7. MATERIALY METODOS

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo y transversal.

7.2 CONFORMACION DE MUESTRA

El estudio se realizé mediante la la aplicacion del indice de sintomas de reflujo y la escala
de hallazgos de reflujo a 41 pacientes que acudieron a la consulta externa del servicio de
otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital General de México, cuyo
motivo de consulta se asocio con diagndstico probable de reflujo laringofaringeo, a
quienes se les realiz6 estudio de laringoscopia directa flexible y recibieron tratamiento

antireflujo al menos durante 1 mes.

7.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes que acudieron a valoracion a consulta externa del servicio de
otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital General de México con
sospecha clinica de reflujo laringofaringeo a quienes se realizé estudio de laringoscopia
directa flexible durante julio de 2012 y junio de 2013 y recibieron tratamiento antireflujo al

menos durante 1 mes.

7.2.2 Criterios de exclusioén

Expedientes de pacientes con antecedente de cirugia cervical o toracica.
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Expedientes de pacientes con diagndstico de rinosinutis cronica.
Expedientes de pacientes con diagndstico de bronquitis cronica.
Expedientes de pacientes con diagnostico de rinitis alérgica.

Expedientes de pacientes con diagndstico de tumoracién laringea.
Expedientes de pacientes con diagnostico de paralisis de cuerdas vocales.

Expedientes de pacientes con alteraciones conocidas en la motilidad esofagica.

7.2.3 Criterios de eliminacion

Expedientes de pacientes incompletos.
Expedientes de pacientes sin evidencia de consulta de seguimiento después del

tratamiento empirico.

7.3 METODO

Se aplicaron las versiones en espafiol del Reflux Symptom Index y The Reflux Finding
Score.
El indice de Sintomas de Reflujo evalua los siguientes parametros:
1.Disfonia, definida como una alteracion en la calidad de la voz.
2.Aclaramiento faringeo, necesidad de realizar maniobras para permeabilizar la
faringe de forma repetitiva.
3.Exceso de secreciones faringeas o rinorrea posterior, esta ultima referida como la
presencia de descarga o goteo retronasal con paso de las secreciones a la faringe.
4 Dificultad para deglutir comida, liquidos o pildoras.
5.Tos posterior a la ingesta de alimentos o posterior a recostarse.
6.Dificultad para respirar o episodios de sensacion de ahogo.
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7.Tos irritante 0 molesta.
8.Sensacion de cuerpo extrafio en la faringe.
9.Ardor en el pecho, dolor en el pecho, indigestidn o sensacion de acidez estomacal
que asciende.
A cada parametro se le asigno un rango de severidad del O al 5.
Esta escala resulta en un valor entre 0 y 45.
El articulo original de la descripcion de este instrumento apoya la asociacion de un valor
mayor a 10 en el indice de Sintomas de Reflujo con alta posibilidad de un resultado
positivo en el estudio de pH metria; en nuestro estudio, valores igual o mayores a 10 se
consideraron positivos para el diagnéstico de reflujo laringofaringeo.
La escala de hallazgos de reflujo evalua los siguientes parametros, a cada uno de los
cuales se asigna un puntaje de acuerdo a la ausencia, presencia y severidad del hallazgo:
1.Pseudosulcus: definido como cambios edematosos a lo largo de la superficie de la
cuerda vocal de la comisura anterior a la comisura posterior; se denominé con
puntaje de 0 si ausente y 2 si presente.
2.0bliteracion ventricular: definido como obstruccién a nivel del ventriculo laringeo;
se denomind con puntaje de 0 si ausente, 2 parcial y 4 completo.
3.Eritema / hiperemia: definido por la presencia de enrojecimiento; se denominé con
puntaje de 0 si ausente, 2 s6lo aritenoides y 4 difuso.
4.Edema de cuerdas vocales: definido por acumulacion de liquido en el espacio
tisular de la cuerda vocal que condiciona un engrosamiento de las mismas; se
denomind con puntaje de 0 si ausente, 1 leve, 2 moderado, 3 severo y 4 polipoide.
5.Edema laringeo difuso: 0 ausente, 1 leve, 3 moderado, 3 severo, 4 obstructivo.
6.Hipertrofia de la comisura posterior: definido por incremento en el tejido blando a
nivel de la comisura posterior; se denomindé con puntaje de 0 si ausente, 1 leve, 3
moderado, 3 severo, 4 obstructivo.
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7.Granuloma: definido como una tumoracion de forma esférica de caracter
inflamatorio a nivel de la glotis; se denomind con puntaje de 0 si ausente, 2 presente.
8.Secrecion mucosa endolaringea: definido por la presencia de secrecién mucosa

espesa en la luz laringea; se denomind con puntaje de 0 si ausente, 2 presente.

Esta escala resulta en un valor entre 0 y 26.

Estudios donde se ha aplicado esta escala han demostrado la asociacién de un valor

mayor a 7 con alta posibilidad de un resultado positivo en el estudio de pH metria, un

valor igual o mayor a 7 se consideré positivo para el diagnostico de reflujo laringofaringeo.

Ademas se recabaron variables demograficas y sintomas tipicos de enfermedad por

reflujo gastroesofagico y respuesta al tratamiento antireflujo:

1

2

. Edad: variable cuantitativa, discreta; medida en afos.

. Sexo: variable cualitativa, nominal, dicotdmica; femenino / masculino.

. Pirosis: variable cualitativa, nominal; definida como la sensacion de ardor que asciende
desde el estbmago y se irradia a cuello, faringe y espalda.

. Regurgitacion: cualitativa, nominal, definida como el regreso sin esfuerzo del contenido
alimentario a través del esofago hasta la orofaringe.

. Disfagia: cualitativa, nominal; definida como dificultad en el mecanismo de la deglucion.

. Odinofagia: cualitativa, nominal; definida como la presencia de dolor durante la
deglucion.

. Dolor toracico de origen no cardiaco: cualitativa, nominal; definida como una
experiencia sensorial desagradable localizada en torax, retroesternal, en ausencia de
sintomas cardiovasculares.

. Respuesta al tratamiento antireflujo: cualitativa, nominal, dicotomica; presente /

ausente.
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8. RESULTADOS

Se incluyeron 41 pacientes de los cuales 48.7% (n=20) eran hombres y 51.2% (n=21)
mujeres.

El promedio de edad fue de 47.9 afios, en un rango de 21 a 78 afios; por sexo el
promedio de edad para hombres fue de 48 afnos y 47.8 en mujeres.

Se aplicd a todos los pacientes la version en espanol del cuestionario para calcular el

indice de sintomas de reflujo.

Tabla 8. Porcentaje de presentacion de sintomas evaluados en el indice de sintomas de

reflujo en la totalidad de la poblacion.

indice de sintomas de reflujo (ISR), valoracion en los 41 pacientes

Sintoma Positivo (%) Negativo (%)
Disfonia 73.2 26.8
Aclaramiento faringeo 97.6 2.4
Exceso de secreciones o rinorrea posterior 100.0 0.0
Dificultad para deglutir comida, liquidos o 43.9 56.1
pildoras ' '
Tos posterior a la ingesta de alimentos o 19.5 805

posterior a recostarse

Dificultad para respirar o episodios de sensacién 220 78.0
de ahogo

Tos irritante o molesta 82.9 171
Sensacion de cuerpo extrafio en la faringe 100.0 0.0
Ardor en el pecho, dolor en el pecho, indigestion 220 78.0

0 sensacion de acidez estomacal que asciende
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Grafica 1. Porcentaje de presentacion de sintomas evaluados en el indice de sintomas de

reflujo en la totalidad de la poblacion.
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Se encontrd que los sintomas mencionados con mayor frecuencia fueron el exceso de
secreciones en la faringe o rinorrea posterior y la sensacién de cuerpo extrafio (ambos
siendo referidos en los 41 pacientes); y que los sintomas con menor frecuencia fueron la
tos posterior a la ingesta de alimentos o posterior a recostarse, la dificultad para respirar o
episodios con sensacion de ahogo y los sintomas tipicos de enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Se obtuvo el indice de sintomas de reflujo en cada paciente, obteniendo un promedio de
indice de 9.93, con un rango de 4 a 17 puntos. En 19 pacientes se obtuvo un indice
menor a 10 (46.34%) y en 22 pacientes un indice igual o mayor a 10 (53.66%).

Se calculé el promedio de ISR distribuido por sexo en la poblacion total y en pacientes

con un ISR mayor a 10.

Tabla 9. Promedio de ISR en poblacién general y en poblacién con puntaje igual o mayor

a 10 con distribucion por sexo.
46



Promedio de ISR en la totalidad

Promedio ISR en pacientes con

Sexo de la poblacién puntaje igual o mayor a 10
Masculino 10.35 13.18
Femenino 9.52 12.18
Total general 9.93 12.68

Tabla 10. Promedio de ISR en poblacién general y en poblacién con puntaje igual o mayor

a 10 con distribucion por rango de edad.

Rango de edad Promedigedlg Ipscﬁofar:: ilg r:otalidad ProI:)muﬁ(tjail?el;‘.‘;,F:l aelnop:;i;::t;s1 (c):on
21-40 9.64 13.33
41-60 8.67 12.21
61-80 10.48 14.00
Total general 9.93 12.68

Se realiz6 a todos los pacientes una exploracion mediante laringoscopia flexible y valorar
los signos asociados con reflujo laringofaringeo de acuerdo a la version en espanol de la

escala de hallazgos de reflujo.

Tabla 11. Porcentaje de presentacion de signos evaluados en la escala de hallazgos por

reflujo en la totalidad de la poblacion.

Escala de hallazgos de reflujo (EHR), valoracién en los 41 pacientes

Signo Positivo (%) Negativo (%)
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Pseudosulcus

24 97.6
Obliteracion ventricular 0.0 100.0
Eritema/hiperemia 97.6 2.4
Edema de cuerda vocal 82.9 171
Edema laringeo difuso 95.1 4.9
Hipertrofia de la comisura posterior 78.0 22.0
Granuloma 0.0 100.0
Secrecion mucosa gruesa endolaringea 12.2 87.8

Grafica 2. Porcentaje de presentacion de signos evaluados en la escala de hallazgos por

reflujo en la totalidad de la poblacion.
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Se encontrd que los signos encontrados con mayor frecuencia son el eritema, el edema

laringeo difuso y el edema de las cuerdas vocales, encontrando en cuarto lugar la
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hipertrofia de la comisura posterior; y que los menos frecuentes fue la presencia de un

granuloma, la obliteracion ventricular y el pseudosulcus.

Se obtuvo el puntaje de la escala de hallazgos de reflujo en cada paciente obteniendo un

promedio de indice de 6.17, con un rango de 2 a 12 puntos. En 27 pacientes se obtuvo un

puntaje menor a 7 (65.85%) y en 14 pacientes un puntaje igual o mayor a 7 (34.15%).

Se calculd el promedio del puntaje en la EHR distribuido por sexo en la poblacién total y

en pacientes con un EHR mayor a 7.

Tabla 12. Promedio de EHR en poblacion general y en poblacion con puntaje igual o

mayor a 7 con distribucion por sexo.

Promedio de EHR en la totalidad

Promedio EHR en pacientes con

Sexo de la poblacién puntaje igual o mayor a 7
Masculino 6.50 9.29
Femenino 5.86 8.43
Total general 6.17 8.86

Tabla 13. Promedio de EHR en poblacién general y en poblaciéon con puntaje igual o

mayor a 7 con distribucion por rango de edad.

Rango de edad Promedig :faillﬁlzgi?ntotalidad Prm:s:::isIi-lgIz:Inop;c;i;::zs;on
21-40 6.50 8.60
41-60 6.33 8.71
61-80 5.90 10.00
Total general 6.17 8.86
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Del total de la poblacion estudiada, 13 pacientes obtuvieron en el indice de sintomas de

reflujo igual o mayor a 10 y en la escala de hallazgos de reflujo igual o mayor a 7.

Grafica 3. Comparacion de promedio de puntaje en IRS entre poblacién total, poblacion

con IRS igual o mayor a 10, poblacién con IRS igual o mayor a 10 y EHR igual o mayor a

7 y poblacién con diagndstico de reflujo laringofaringeo.
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Grafica 4. Comparacion de promedio de puntaje en EHR entre poblacién total, poblacion
con IRS igual o mayor a 10, poblacion con IRS igual o mayor a 10 y EHR igual o mayor a

7 y poblacién con diagndstico de reflujo laringofaringeo.
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Se interrogo a todos los pacientes si la respuesta al tratamiento antireflujo habia
producido mejoria de los sintomas, siendo los resultados los siguientes en los diferentes
grupos.

El tratamiento antireflujo debi6é haberse instaurado al menos durante un mes, para valorar

su respuesta como favorable o no favorable.

Grafica 5. Comparacion de respuesta al tratamiento antireflujo entre poblacion total,

poblacion con IRS igual o mayor a 10, poblacion con IRS igual o mayor a 10 y EHR igual

0 mayor a 7 y poblacion con diagnéstico de reflujo laringofaringeo.
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9. DISCUSION

Los sintomas laringeos corresponden a un motivo de consulta frecuente en la practica
otorrinolaringoldgica, los sintomas y los signos laringoscoépicos orientan hacia el
diagndstico.

El reflujo laringofaringeo es una manifestacion extraesofagica comun del reflujo
gastroesofagico.

Se incluyeron en el estudio 41 pacientes con sospecha de reflujo laringofaringeo, con un
promedio de edad de 47.9 afos, de los cuales 22 fueron obtuvieron un puntaje igual o
mayor a 10 en la escala de indice de sintomas de reflujo.

Los sintomas que se refirieron con mayor frecuencia fueron la sensacién de cuerpo
extrafo en faringe y el exceso de secreciones o rinorrea posterior, en comparacion con
con otros estudios donde se ha reportado que los sintomas mas comunes corresponden a
la disfagia, la disfonia y la presencia de tos. El sintoma menos reportado fue la presencia
de tos posterior a la ingesta de alimentos y solo 22% de los pacientes refirié la presencia
de los sintomas tipicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico que valora el indice de
sintomas.

El promedio del indice en la poblacion de estudio se encontrd por debajo del puntaje de
10, corresponde a 9.93, puntaje que se considera bajo en comparacion con grupos de
estudio de pacientes sintomaticos referidos en estudios internacionales que obtuvieron
puntajes mayores a 15 puntos de forma general. Esta situacion puede justificarse por el
hecho de que se desestima la severidad de los sintomas en nuestra poblacién de estudio,
dando un puntaje de severidad alto (4 o 5) al sintoma principal y puntaje bajo (1 o 2) al
resto de los sintomas, incluso referirlos como ausentes.

El promedio de puntaje obtenido en el ISR en el grupo general en comparacioén con el

grupo con puntaje igual o mayor a 10, es mayor en este ultimo por 2.75%. Se encontraron
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promedios de puntaje de ISR mayores en el rango de edad de 61 a 80 afos en el grupo
general y pacientes con ISR igual o mayor a 10.

Posterior a la aplicacion del indice clinico, la realizacion del estudio de laringoscopia
flexible permitié evaluar los hallazgos que forman parte de la escala desarrollada por
Belfasky, siendo los hallazgos mas frecuentes, el eritema/hiperemia, el edema laringeo
difuso y el edema de la cuerda vocal; cabe destacar que en ninguno de los pacientes
evaluados se reporto la presencia de granulomas ni obliteracion ventricular.

Los cambios asociados a reflujo a nivel de la laringe posterior, definidos como edema,
incremento en la vascularidad y engrosamiento mucoso, forman parte de los hallazgos
mas comunmente asociados a reflujo, en nuestra poblacion se presentaron dichos
hallazgos en un 78% de los pacientes.

La escala utilizada se enfoca en la evaluacién de hallazgos tipo edema, los cuales se
consideran de mayor importancia en comparacion con hallazgos de eritema.

El promedio del indice en la poblacion de estudio se encontro por debajo del puntaje de 7,
corresponde a 6.17, puntaje que se considera bajo en comparacion con grupos de estudio
de pacientes sintomaticos referidos en estudios internacionales que obtuvieron puntajes
mayores a 10; mucho se ha comentado sobre la variabilidad en la percepcién de los
hallazgos laringoldgicos entre exploradores, situacion que puede contribuir en la
percepcion limitada de las alteraciones en la anatomia laringea.

En los pacientes con un puntaje igual o mayor a 7 en la EHR el promedio de puntaje fue
de 8.86, mayor en comparacién con el grupo general (6.17). Se encontraron promedios de
puntaje de la EHR mayores en el rango de edad de 61 a 80 afios en el grupo general y
pacientes con diagnostico de RLF.

Se establecio el diagndstico de reflujo laringofaringeo (RLF) en 14 (34.14%) pacientes
que cumplieron con el criterio endoscopico de tener mas de siete puntos en la escala de
hallazgos de reflujo. Con base en este criterio, se diagnostico un paciente que obtuvo un
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puntaje en el indice de la escala de reflujo de 8; y se excluyeron del diagnostico 9
pacientes con un puntaje igual o mayor a 10 en el ISR pero menor a 7 en la EHR.

El tratamiento antireflujo no fue estandarizado, de acuerdo a la literatura consultada no
existe evidencia significativa que justifique la administracion preferente de un esquema de
administracion de inhibidores de la bomba de protones (omeprazol) ante otros
tratamientos.

Se mostrd que el grupo con mejor respuesta terapéutica empirica (57.14%) fue el grupo
con diagndstico de reflujo laringofaringeo; este porcentaje de respuesta a tratamiento
coincide con lo reportado a nivel internacional donde se reporta una mejoria esperada en
el 50% de los pacientes.

Los resultados de este estudio son inherentes a la evaluacion endoscopica laringea,
evaluacion de caracter subjetivo.

Limitaciones de este estudio implican la ausencia de un grupo control de pacientes
asintomaticos y el control irregular del tratamiento antireflujo previa valoracion
otorrinolaringolégica, ya que gran cantidad de los pacientes incluidos en el estudio fueron

referidos por el servicio de gastroenterologia y con antecedente de tratamientos previos.
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10. CONCLUSIONES

El reflujo laringofaringeo es una patologia comun valorada en la consulta
otorrinolaringoldgica.

Ante un paciente con sospecha de diagndstico de reflujo laringofaringeo y la falta de
consenso internacional para realizar el diagnéstico certero, la aplicacion del indice de
sintomas de reflujo y la escala de hallazgos de reflujo permitira dirigir el manejo de forma
dirigida a cambios en el estilo de vida y dietéticos, asi como la administracion justificada
de tratamiento empirico antireflujo, el cual se considera diagndstico al asociar causa
efecto en la fisiopatologia de la enfermedad.

En este estudio se encontrd que el grupo que mostré mejor respuesta al tratamiento
empirico antireflujo fue el de pacientes con un puntaje igual o mayor a 7 en la escala de
hallazgos de reflujo propuesta por Belafsky.

La falla en el tratamiento empirico debe continuar con la realizacién de pruebas
diagnodsticas especializadas para corroborar la presencia de reflujo gastroesofagico, asi
como un monitoreo continuo de la via aéreo digestiva en caso de complicaciones o datos

de malignidad.
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RELACION DE TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Factores que incrementan y disminuyen la presion del esfinter esofagico inferior.
Tabla 2. Sintomas asociados con laringitis por reflujo gastroesofagico.

Tabla 3. indice de sintomas de reflujo.

Tabla 4. Signos laringofaringeos asociados con laringitis por reflujo gastroesofagico.
Tabla 5. Escala de hallazgos de reflujo.

Tabla 6. Pruebas de diagndstico en enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Tabla 7. Tratamiento conservador del reflujo laringofaringeo.

Tabla 8. Porcentaje de presentacion de sintomas evaluados en el indice de sintomas de
reflujo en la totalidad de la poblacion.

Tabla 9. Promedio de ISR en poblacién general y en poblacion con puntaje igual o mayor
a 10 con distribucion por sexo.

Tabla 10. Promedio de ISR en poblacién general y en poblacién con puntaje igual o mayor
a 10 con distribucion por rango de edad.

Tabla 11. Porcentaje de presentacion de signos evaluados en la escala de hallazgos por
reflujo en la totalidad de la poblacion.

Tabla 12. Promedio de EHR en poblacién general y en poblacion con puntaje igual o
mayor a 7 con distribucion por sexo.

Tabla 13. Promedio de EHR en poblacion general y en poblacion con puntaje igual o
mayor a 7 con distribucion por rango de edad.

Grafica 1. Porcentaje de presentacion de sintomas evaluados en el indice de sintomas de
reflujo en la totalidad de la poblacion.

Grafica 2. Porcentaje de presentacion de signos evaluados en la escala de hallazgos por
reflujo en la totalidad de la poblacion.
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Grafica 3. Comparacion de promedio de puntaje en IRS entre poblacién total, poblacion
con IRS igual o mayor a 10, poblacién con IRS igual o mayor a 10 y EHR igual o mayor a
7 y poblacion con diagnéstico de reflujo laringofaringeo.

Grafica 4. Comparacion de promedio de puntaje en EHR entre poblacién total, poblacion
con IRS igual o mayor a 10, poblacién con IRS igual o mayor a 10 y EHR igual o mayor a
7 y poblacion con diagnéstico de reflujo laringofaringeo.

Grafica 5. Comparacion de respuesta al tratamiento antireflujo entre poblacion total,
poblacion con IRS igual o mayor a 10, poblacion con IRS igual o mayor a 10 y EHR igual

0 mayor a 7 y poblacion con diagndstico de reflujo laringofaringeo.
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