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Resumen

La palabra reflujo deriva del vocablo latino re “regresar® y
fluere “fluir”. El reflujo laringofaringeo se refiere al retorno del con-
tenido del estomago hacia la laringofaringe. Se cree que es causado
por reflujo del contenido gastrico. Si bien el reflujo laringofaringeo
v la enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) comparten ca-
racteristicas fisiopatologicas, se consideran padecimientos distintos
con sintomas y necesidades de tratamiento propios. En este articulo
se sintetizan 26 referencias bibliogrdficas obtenidas principalmente
de Ovid Technologies y el portal de Revistas Médicas Mexicanas.
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Método de seleccion de fuentes

Para realizar este articulo se buscaron articulos nacionales
e internacionales de reflujo laringofaringeo mediante Ovid
Technologies, ingresando por el portal EDUMED, que perte-
nece al Instituto Mexicano del Seguro Social; asi como en la
base de datos de la revista Anales de Otorrinolaringologia del
portal Revistas Médicas Mexicanas de la editorial Nieto Edi-

Abstract

The word reflux derived from the Latin word re “back” and fluere
“flow”. Laryngo-pharyngeal reflux (LPR) refers to the return of sto-
mach contents into the laryngopharynx. Its origin is believed to be
caused by reflux of gastric contents. While laryngopharyngeal reflux
and gastroesophageal reflux disease (GERD) share similarities in
their pathophysiology are considered separate entities, with specific
symptoms and treatment needs. This article summarizes 26 referen-
ces obtained primarily through Ovid Technologies and the portal of
Revistas Médicas Mexicanas.
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tores. Se obtuvieron 26 referencias bibliograficas de las que
se extrajeron datos para las diferentes secciones del articulo.

Introduccion

El origen etimoldgico de la palabra reflujo es el vocablo
latino re, que significa “regresar®, y fluere, que quiere decir
“fluir”. El reflujo laringofaringeo se refiere al retorno del
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contenido gastrico hacia la laringofaringe, mientras que
el término reflujo gastroesofagico describe el retorno del
contenido gastrico hacia el esdéfago. La enfermedad por
reflujo gastroesofagico es un término clinico que se usa
para designar al reflujo gastroesofagico excesivo que causa
dafio tisular.

La nomenclatura adoptada por la Academia Americana
de Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello es la
de reflujo laringofaringeo como un padecimiento con sin-
tomas, manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento
especificos.

El reflujo laringofaringeo es un sindrome vinculado con
diversos sintomas que incluyen: laringitis, disfonia y tos cro-
nica. Se cree que es causado por reflujo del contenido gastrico,
y que es una enfermedad superior del reflujo gastroesofagico.
Si bien ambas comparten el punto de partida, se consideran
distintas, ya que sus sintomas y necesidades de tratamiento
son también diferentes.

Segun Koufman y colaboradores (2002), el reflujo laringo-
faringeo es una condicion gastrointestinal y otorrinolaringo-
lo6gica relacionada pero distinta de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, en la que las manifestaciones en cabeza y
cuello varian considerablemente.

Las primeras asociaciones entre la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y las alteraciones laringeas datan de 1903,
cuando Coffin, y posteriormente Cherry y colaboradores
(1968), reportaron tres pacientes con ulceras laringeas por
contacto y reflujo gastroesofagico corroborado por imagen.
En 1987 se comprobo, a través de la medicion del pH faringeo
y esofagico, la existencia de acido en la faringe de pacientes
con diagndstico clinico de reflujo faringolaringeo.

Epidemiologia

La prevalencia de los sintomas relacionados con el reflujo
laringofaringeo es de 15 a 20%, y se estima que mas de 15%
de las consultas de otorrinolaringologia se deben a dichas
manifestaciones, con ligero predominio del género femenino
(53 a 60%) y promedio de edad de 50 + 9.55 afios.

En un estudio de 704 pacientes realizado en 2010 en un
hospital de concentracion de la Ciudad de México, se obser-
v6 una prevalencia de 29.4% en pacientes de 21 a 35 afios,
69.6% eran mujeres. Ademas, se comprobod una correlacion
entre mayor edad y el incremento de la incidencia de reflujo
laringofaringeo.

Etiopatogenia

Aungque el reflujo laringofaringeo es de origen multifactorial,
se incluyen como causas: disfuncion del esfinter esofagico
inferior o superior, tiempo de exposicion de material refluido
y la sensibilidad del tejido.

Los cuatro pilares que constituyen la barrera antirreflujo
son: el esfinter esofagico superior, el inferior, el aclaramiento
esofagico y la resistencia epitelial. Se ha postulado que los
mecanismos que ocasionan las manifestaciones extraesofagi-
cas del reflujo son diversas: el dafio directo de la mucosa, el
efecto indirecto en el aclaramiento mucociliar y la respuesta
vagal resultado del dafio esofagico distal.

El esfinter esofagico superior es la ultima barrera antirre-
flujo. Deveney, Brenner y Cohen encontraron en los pacientes
con lesiones inflamatorias de laringe presiones del esfinter
esofagico en cierto grado menores a lo normal.

El esfinter esofagico inferior es el mecanismo antirreflujo
fundamental; para prevenir el reflujo gastroesofagico, debe
mantener una presion mayor que la presion gastrica. La re-
lajacion transitoria de este esfinter es el mecanismo critico
que induce el reflujo gastroesofagico.

Debido a que cierto grado de reflujo es normal, existen
mecanismos para aclarar y neutralizar el contenido cuando
sobrepasa el es6fago. En esta barrera antirreflujo se incluyen
las ondas peristalticas esofagicas, la gravedad, las secre-
ciones glandulares y agentes amortiguadores contenidos
en la saliva.

Cuando las barreras antirreflujo fallan, la severidad del
daiio tisular se determina por los factores de resistencia epite-
lial. Hay mecanismos protectores epiteliales, preepiteliales e
intracelulares. El moco es el mecanismo preepitelial que por
sus fases y su alto contenido de bicarbonato resiste la penetra-
cion de moléculas grandes, como la pepsina; ademas, hay una
capa acuosa alcalina que también actia como amortiguador.
En las células, la membrana y las uniones intracelulares son
resistentes en cierto grado al 4cido y a la pepsina.

Hanson y Jiang postularon que la glotis posterior es es-
pecialmente susceptible a los efectos del reflujo; su teoria se
basa en que el bateo ciliar es hacia la glotis posterior, lo que
resulta en mayor contacto y, por tanto, mas dafio.

Signos y sintomas
Tauber (2002) sefial6 que las manifestaciones de reflujo extraeso-
fagico se deben principalmente a dos situaciones:/) el reflujo
hacia el esofago proximal de los contenidos gastricos que
tienen contacto directo, con la subsecuente lesion de la fa-
ringe o de la superficie de la mucosa faringea; 2) la evidencia
de que no unicamente la cercania anatéomica de la laringe a
la hipofaringe y el es6fago proximal genera lesion, sino
también este reflujo acido en el esofago distal estimula
vagalmente, ocasionando reflejos, como broncoespasmo y
congestion nasal.

Los sintomas de reflujo laringofaringeo (aclaramiento
excesivo de faringe, rinorrea posterior, fatiga vocal, tos,
disfonia y globo faringeo) no son especificos y pueden tener
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su origen en infecciones, abuso vocal, alergia, tabaquismo
y la inhalacién o ingestion de irritantes, como el alcohol.

Moreno, en un estudio de 34 pacientes en el que valido
el indice de sintomas de reflujo, reportd la sensacion de
moco en la garganta como el sintoma mas comun, seguido
de sensacion de cuerpo extrafio en la garganta, disfonia,
aclaramiento frecuente de faringe y pirosis; mientras que los
menos mencionados fueron disnea, tos posprandial y disfagia.
En un estudio con menor poblacion (17 pacientes), Celis se-
fial6 como sintomas de mayor frecuencia: descarga posterior
nasal, exceso de moco faringeo o ambos (50%), sintomas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico (38%) y abultamiento
o sensacion de cuerpo extrafio en la faringe (30%). Solo en
un estudio revisado, elaborado por Alvarez-Romero con una
poblacion de 61 pacientes, los sintomas mas comunes regis-
trados fueron: disfonia (49.1%), tos (47.5%), aclaramiento
faringeo (37.7%), faringodinia (26.2%), odinofagia y disfagia
(22.9%), alteraciones gastroenterologicas (19.6%), sensacion
de cuerpo extrafio en la faringe (14.7%), prurito faringeo
(6.5%), otalgia (4.9%) y plenitud 6tica (1.6%).

En relacion con los signos del reflujo laringofaringeo se
entra en un terreno escabroso debido a su mayor inespecifi-
cidad y a la subjetividad de que esta provisto por depender
del observador.

La mayor parte de los hallazgos laringeos en pacientes
con laringitis cronica concomitante con enfermedad por re-
flujo gastroesofagico se localizan en la laringe posterior. La
laringitis posterior se manifiesta por edema y eritema de la
comisura posterior y de los aritenoides.

En general, no hay signos laringeos especificos: la laringi-
tis posterior y los granulomas, la seudocisura y la obliteracion
ventricular se han relacionado de forma importante con el
reflujo laringofaringeo.

Los signos endoscopicos encontrados por Celis fueron:
eritema laringeo (97.4%), edema e hipertrofia de la comisura
posterior (ambos con 94.8%) y los menos comunes fueron:
granuloma y moco espeso en la faringe. En este estudio no
hubo diferencia estadistica significativa entre los hallazgos
de pacientes sintomaticos y no sintomaticos, aunque el edema
laringeo difuso fue mayor en los primeros, con intervalo de
moderado a severo (61.5%).

Diagndstico
El diagnostico de reflujo laringofaringeo aument6 de 1990
a2001. El nimero anual de consultas por este padecimiento
se ha incrementado en 306%, particularmente en otorrino-
laringologia.

No existe una prueba definitiva para el diagndstico de
la enfermedad, por lo que la historia clinica, la exploracion
fisica y el apoyo de estudios de gabinete deben dar la pauta.
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Hay tres formas para confirmar el diagnostico: @) dismi-
nucidn de sintomas al tratamiento empirico, b) observacion
endoscopica de lesiones en la mucosa y ¢) demostracion de
los acontecimientos del reflujo por los estudios de varios
canales de la impedancia y de la pHmetria.

Es practica comtn iniciar la supresion acida a altas dosis
y evaluar la respuesta a tres o cuatro meses del inicio. El
indice falso-negativo es de 38%.

Belasky y su grupo? desarrollaron el indice de sintomas
de reflujo, que es un cuestionario autoadministrado que brin-
da un intervalo de confianza de 95% de que el resultado es
anormal si se obtiene una puntacion igual o mayor a 13; este
mismo indice se valid6 en la poblacion mexicana (Moreno)
con confiablidad de Cronbach de 0.867. En este indice se
califica de 0 a 5 cada uno de nueve sintomas experimentados
durante el ultimo mes, con puntaje de 0 a la clasificacion
de asintomatico y de 45 para la méxima calificacion. Los
sintomas que valora, segln la traduccion hecha por More-
no,® son: /) ronquera o problema de voz, 2) aclaramiento
de garganta, 3) exceso de moco en la garganta, 4) dificultad
para tragar alimento, 5) tos posprandial o al acostarse, 6)
dificultad para respirar, 7) tos muy molesta, 8) sensacion
de tener algo pegajoso o un cuerpo extrafio en la garganta
y 9) agruras, dolor en el torax, indigestion o sensacion de
acido estomacal en la garganta.

De la misma forma, Belafsky y colaboradores desarro-
llaron una escala de hallazgos endoscopicos, que se basa
en ocho items con una escala de 0 a 26 puntos, donde un
puntaje de 7 o mas indica con 95% de certeza tener enfer-
medad extraesofagica por reflujo. Los items incluidos en esta
escala son: seudocisura, obliteracion ventricular, eritema o
hiperemia, edema de cuerda vocal, edema laringeo difuso,
hipertrofia de la comisura posterior, granuloma y moco espeso
endolaringeo.

Sin embargo, en la actualidad la pHmetria ambulatoria
de 24 horas con doble balon simultaneo (esofagico y farin-
geo) es el patron de referencia en el diagnostico del reflujo
laringofaringeo. Pero ésta dista mucho de ser una prueba
ideal, ya que el reporte de sensibilidad es de 50 a 80%;
asimismo, las modificaciones en la dieta pueden dar resul-
tados falsos negativos. La pHmetria no reconoce el reflujo
alcalino, de origen duodenal, igualmente caustico. Por tal
motivo, la Academia Americana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello refiere que el diagnostico
de reflujo laringofaringeo debe realizarse con base en los
sintomas y signos.

La sensibilidad y la especificidad de la pHmetria ambu-
latoria son de 88 a 95% y de 79 a 100%, respectivamente;
mientras que la sensibilidad y la especificidad de la pHmetria
para el diagndstico de reflujo laringofaringeo se desconocen.
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Tratamiento

Las medidas conductuales inducen disminucién de los sin-
tomas de, incluso, 50%. Entre ellas estan: evitar comidas o
bebidas tres horas antes de acostarse, no consumir productos
como tabaco, alcohol, cafeina, chocolate, picante y comidas
grasosas o con especias, y seguir medidas antirreflujo, como
elevar la cabecera de la cama y bajar de peso.

En relacion con la terapia farmacologica, los bloqueado-
res H2 son el tratamiento de primera linea en pacientes con
sintomas minimos. La administracion de estos fairmacos a
dosis habituales, en conjunto con los cambios conductuales,
ha producido 54% de mejoria en los pacientes después de
seis semanas, pero 92% de ellos percibira una recurrencia de
los sintomas. No se ha visto que dosis altas tengan un efecto
distinto comparado con dosis habituales.

Algunos autores consideran que los inhibidores de
la bomba de protones son el pilar fundamental en el tra-
tamiento del reflujo laringofaringeo. Postma, Johnson
y Koufman recomiendan su administracién en sujetos
con sintomas importantes en dos dosis diarias, junto
con cambios conductuales; aunque no estan exentos de
controversia en relacion con su eficacia, debido a que un
numero significativo de pacientes con laringitis posterior
y tratamiento con inhibidores de la bomba de protones
muestran resistencia, como lo revela el estudio elaborado
por Zubiaur y Thomas, en donde 82% no experimentd
disminucion de sus sintomas.

Por ultimo, intervenciones como la funduplicatura de
Nissen se recomiendan cuando el tratamiento médico falla.’
Con este procedimiento, incluso 73% de los pacientes con
inflamacién cronica persistente experimenta alivio de los
sintomas y cambios endoscopicos.
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