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Resumen

La laringitis por reflujo es una patologia reconocida como una de las manifestaciones extradigestivas del
reflujo gastroesofagico que se ha convertido en uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la practica
del otorrinolaringélogo. En esta revision buscamos exponer el punto de vista del otorrinolaringélogo frente a
esta enfermedad y mostrar la controversia que aun existe sobre su fisiopatologia, diagndstico y tratamiento.
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Abstract

Reflux laryngitis is recognized as an extra-digestive manifestation of gastroesophageal reflux. It has beco-
me one of the most frequent reasons patients consult with otolaryngologists. In this review we present the
otolaryngologist’s point of view on this disease, and discuss the continuing controversy about its pathophysio-

logy, diagnosis and treatment.
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INTRODUCCION

La laringitis por reflujo, también conocida como reflujo
laringofaringeo (RLF), es una de las manifestaciones extra-
digestivas del reflujo gastroesofigico (RGE) que se pro-
duce por el flujo retrégrado del contenido gastrico (acido,
pepsina) o duodenal (sales biliares, enzimas pancreaticas)
hacia la laringe y la faringe (1). El RGE y el RLF se con-
sideran parte del espectro de una misma enfermedad con
etiologfa multifactorial, pero que difieren en sus sintomas,
manifestaciones clinicas y respuesta al tratamiento.

El reflujo de contenido géstrico puede afectar los érga-
nos y sistemas que se encuentran en la vecindad del sis-
tema digestivo, prueba de ello es que se ha descrito una
fuerte asociaciéon de reflujo con diferentes patologias

inflamatorias de cabeza y cuello: rinosinusitis crénica,
rinitis alérgica, amigdalitis recurrentes, hipertrofia de
amigdalas y adenoides, SAHOS, asma, bronquiectasias,
neumonta, tos crénica, disfonia, laringomalacia, faringitis,
traqueitis, estenosis sublgética, entre otras (2-5). Incluso,
se han encontrado niveles elevados de pepsina en el oido
medio y en las adenoides de pacientes con otitis media
con efusiéon (OME). Se cree que la pepsina alcanza al
oido medio por el contenido géstrico que asciende hasta
la nasofaringe y la trompa de Eustaquio, estableciendo
una asociacién importante en la patogénesis de la OME y
otitis media crénica (6-8).

Existen datos de la existencia de reflujo géstrico con
manifestaciones extradigestivas laringeas en la literatura de
otorrinolaringologia desde hace al menos cuatro décadas
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(9) pero fue descrita por Koufman como RLF al principio
de los noventas (10); desde entonces ha sido una entidad
cada vez mdas diagnosticada por el otorrinolaring6logo,
en muchos casos sobrediagnosticada. En los Estados
Unidos, desde 1990 hasta el 2001, la cantidad de consultas
por enfermedades relacionadas a reflujo gastroesofagico
aument6 en un 306% especialmente entre otorrinolarin-
gblogos y 14 veces mas la prescripcion de inhibidores de
bomba de protones (IBP) (11).

En este articulo revisaremos los conceptos actuales del
RLF, expondremos las controversias que existen sobre su
existencia real, su diagndstico y tratamiento, y cudl debe
ser el papel del otorrinolaringélogo en el manejo de estos
pacientes.

EPIDEMIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La forma erratica de presentacion de esta enfermedad asi
como la incapacidad de contar en este momento con un
método de alta sensibilidad y especificidad para diagnos-
ticar RGE y RLF hacen que no sea posible determinar el
impacto real y la asociacion de estas patologias.

Para el otorrinolaringdlogo, el RLF y el RGE juegan
cada vez un papel mds importante; la evidencia muestra
un aumento significativo del diagnéstico y tratamiento de
enfermedades relacionadas con reflujo (11). En Estados
Unidos el costo directo de tratamiento antirreflujo (espe-
cialmente IBP) se estima que supera los 14 billones de
dolares al afio, esto sin incluir los costos de las consultas, los
métodos diagnésticos y los costos indirectos relacionados
con los efectos sobre la productividad laboral y la calidad
de vida (12).

Algunos estudios muestran que hasta el 10% de los
pacientes que acuden a la consulta de otorrinolaringologia
presentan sintomas relacionados con RLF y en aproxima-
damente 50% de los pacientes con disfonia existen signos
de la existencia de una enfermedad por reflujo subyacente
(10, 11).

En la actualidad no existe evidencia suficiente sobre
la relacién entre RGE y RLF; esto se debe en parte a que
los pacientes con RLF que consultan por sintomas oto-
rrinolaringolégicos no presentan los sintomas comunes
relacionados con RGE como epigastralgia y regurgitacion
(13). Ademas, los pacientes con sintomas predominantes
de RGE no son indagados sobre manifestaciones extradi-
gestivas, por lo que se cree que la prevalencia de RLF en
la poblacién de pacientes con RGE esté subestimada (14).

Un estudio en el que se entrevistaron a 1.383 pacientes
con RGE determiné que el RLF aumenta de acuerdo con la
severidad del reflujo (14) y otro estudio evidencié que en
pacientes con esofagitis por reflujo el 24% tenfan RLF (15).
Un tercer estudio incluyé pacientes con laringitis crénica

que fueron divididos en un grupo con RGE y sin RGE, los
dos grupos fueron tratados con IBPs y se encontr6 que los
sintomas laringeos y los signos de laringitis mejoraron de
forma significativa inicamente en el grupo con RGE (16).

El RLF es una enfermedad de etiologfa multifactorial en
la que intervienen factores determinantes como la funcién
de los esfinteres esofagicos (esfinter esofégico inferior en
RGE y esfinter esofdgico superior en RLF), la sensibilidad
de los tejidos y el tiempo de exposicién al contenido gas-
trico (1,17).

La ubicacion de la laringe y su cercana proximidad al
sistema digestivo hacen que sea un 6rgano con alto riesgo
de exposicion al contenido proveniente del es6fago, es por
esto que es l6gico pensar que cualquier tipo de reflujo que
llegue hasta el es6fago proximal y sobrepase el esfinter eso-
fagico superior pueda afectar también a la laringe. Aunque
también se ha descrito otro mecanismo de lesién laringea
producida por reflujo en el que no es necesario que este
tenga contacto directo con la laringe, y es el que se produce
como un reflejo vagal por la acidificacién del eséfago distal,
produciendo tos, carraspeo y laringoespasmo (13, 18).

EFECTOS SOBRE LA LARINGE

El epitelio de los pliegues vocales es un epitelio escamoso
cilindrico estratificado conectado por complejos de unién
apical que crean un mecanismo de barrera para los agentes
agresores externos e internos, entre ellos el RLF (19).

Para evaluar estos mecanismos de barrera del epitelio,
tanto en la laringe como en el es6fago se ha utilizado un
marcador epitelial conocido como la resistencia transepi-
telial (Rt). La Rt mide la capacidad de barrera que tiene el
tejido para restringir el movimiento de solutos y solventes
a través de la ruta paracelular o transcelular. Estudios expe-
rimentales han encontrado que la exposicién a dcido y pep-
sina en pliegues vocales sanos disminuye la Rt y aumenta la
permeabilidad del epitelio haciéndolo mds susceptible de
lesién (19).

Otros estudios evidenciaron aumento de los espacios
paracelulares en pacientes con RLF (20) y una marcada
disminucién de E-Cadherina (molécula transmembrana de
superficie que tiene un papel muy importante en la adhe-
sion celular) en 37% de pacientes con RLF (21, 22).

Ademis, en los pacientes con RLF se encontré una deple-
cién intracelular de la anhidrasa carboénica I1I en la presencia
de pepsina (esta se produce para estabilizar el pH celular al
contacto con 4cido generando una barrera de bicarbonato),
esta disminucién en la respuesta protectora del tejido larin-
geo se cree que juega un papel muy importante en la altera-
cién de la barrera intercelular asociado con un down-regula-
tion de la E-cadherina (22). Asi mismo, se encontré que la
proteina de estrés epitelial de tejido escamoso (Sep70) que
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funciona como una proteina de proteccion epitelial, estaba
disminuida también en estos pacientes (23).

Otro mecanismo que parece influir en las alteraciones de
la proteccion de la laringe es la disminucién de la sensibili-
dad de la glotis por la exposicion al contenido géstrico; en un
estudio conducido por Aviv y col se encontrd una reduccién
en los reflejos laringeos de aduccién en respuesta a la admi-
nistracién de pulsos de aire en pacientes con RLF (24).

Esimportante resaltar que la laringe tiene una mayor sus-
ceptibilidad de lesionarse con la exposicion al contenido
gastrico que el tejido esofdgico como se ha demostrado
en estudios experimentales en animales y en estudios cli-
nicos. Un estudio demostré que para producir cambios en
el tejido laringeo se requieren tan solo 3 episodios de RLF
con un pH menor a 4 por semana, mientras que se requie-
ren al menos 50 episodios a la semana de RGE para produ-
cir algtin grado de lesién en el eséfago (22, 25).

En resumen, todas estas alteraciones en la barrera celular
y en los mecanismos de proteccion de la laringe hacen que
el epitelio disminuya su resistencia y sea susceptible a futu-
ras exposiciones al contenido gastrico.

Se cree que estas alteraciones epiteliales producen alte-
raciones estructurales en la laringe siendo la principal
manifestacion clinica del RLF la laringitis por reflujo con o
sin formacién de granulomas, y se ha relacionado también
como causa principal de diferentes patologias laringeas
como las estenosis laringeas, nddulos laringeos, degene-
racion polipoide, laringomalacia, laringoespasmo y movi-
miento paradéjico de pliegues vocales (1,26-29).

Ademas de lo anterior, se cree que el reflujo es un factor
determinante en la cicatrizacion de los pliegues vocales,
afectando de forma negativa los resultados quirurgicos
en las cirugfas de laringe. Dos estudios experimentales en
conejos sugieren que el dcido y la pepsina afectan signifi-
cativamente la cicatrizacion de los pliegues vocales (30),
asi como también la cicatrizacion del tejido en la subglotis
bajo condiciones de medio 4cidas (31).

Otro estudio realizado por Kantas y cols incluyé 112
pacientes con RLF que fueron llevados a cirugia de laringe
para tratamiento de edema de Reinke, pdlipos y nddulos
vocales, se aleatorizaron en dos grupos con y sin tratamiento
con IBPs durante el pre y postoperatorio, el estudio encon-
tré que el RLF afectaba negativamente la reepitelizacién y
aumentaba la recurrencia de las lesiones laringeas (32).

SINTOMAS Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE
REFLUJO LARINGOFARINGEO

Para poder identificar esta patologia es indispensable reali-
zar una excelente historia clinica, con una completa anam-
nesis, indagando sobre los sintomas comunes de reflujo y
sintomas relacionados con patologias de cabeza y cuello,
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teniendo en cuenta que la ausencia de sintomas no descarta
esta enfermedad.

Es importante resaltar que los pacientes con RLF usual-
mente no tienen las manifestaciones clinicas cldsicas del
RGE, se ha demostrado que muchos de los pacientes con
RLF no tienen esofagitis asociada o epigastralgia, y en
varios estudios se ha determinado que en pacientes con
RLF la incidencia de epigastralgia es menor del 40% y
menos del 25% tienen esofagitis (1, 10, 33, 34).

Dentro de las manifestaciones clinicas del RLF encontra-
mos gran variedad de signos y sintomas de enfermedades
otorrinolaringoldgicas como son disfonia (71%), tos seca
(51%), carraspeo (42%), globus faringeo (47%) y secrecio-
nes en hipofaringe. También encontramos disfagia (35%),
sensacién de escurrimiento posterior, saliva amarga, odin-
ofagia de ardor y espasmos laringeos. En algunos casos la
tos puede llegar a ser cronica, con accesos de tos y volverse
incapacitante, incluso despertando al paciente durante la
noche (35).

Como vemos, la disfonia es uno de los sintomas princi-
pales, y se encuentran signos de RLF hasta en el 50% de
los pacientes con alteraciones de la voz o patologia larin-
gea (36). Sin embargo, en los nifios las manifestaciones
clinicas de esta enfermedad pueden ser diferentes a las de
los adultos. Los nifios pueden presentarse con episodios
recurrentes de faringoamigdalitis, laringitis y traqueitis,
consecuencia de la exposicién anormal al dcido en el tracto
respiratorio superior. En estos casos, la presencia de un pH
4cido genera inflamacién que favorece cambios en la flora
bacteriana y procesos infecciosos recurrentes (37).

INDICE DE SINTOMAS DE REFLUJO

Existen en la literatura indices que ayudan a cuantificar
los sintomas de reflujo, dentro de los cuales estd el RSI
(Reflux Symptoms Index) o indice de sintomas de reflujo
(ISR), se trata de una tabla de 9 preguntas que buscan
determinar la severidad de los sintomas relacionados con
RFL; se debe realizar en el momento del diagndstico y
después del tratamiento. Estas preguntas deben ser con-
testadas de 0 a S siendo 0 equivalente a “no molesto” y 5
a “muy molesto”. Algtin grado de reflujo se encuentra en
pacientes normales, por lo tanto se considera anormal un
RSI mayora 13 (38) (tabla 1).

En un estudio realizado por Belafsky y cols para validar la
escala de ISR, se evaluaron 25 pacientes con RLE. En todos
los casos el diagndstico se realizé con pHmetria 24 horas.
Cada paciente complet6 el ISR en dos oportunidades antes
de iniciar el tratamiento (al momento de la primera con-
sulta y a los 8 dias) y después de 6 meses del tratamiento
con IBPs dos veces al dia, adicional a medidas antirreflujo.
Se encontré una alta reproducibilidad en los resultados del
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ISR en el pretratamiento, 19,9 en la primera medicién con-
tra 20,9 en la segunda (p < 0,001). Asi mismo, el estudio
contd con 25 pacientes del grupo de control de la misma
edad y género que el grupo con RFL, buscados a través de
una base de datos de pacientes asintométicos, sin evidencia
de presentar RLF. El promedio de ISR pretratamiento en
pacientes con RFL fue significativamente mayor que en los
controles (21,2 vs. 11,6 p < 0,001), logrando disminuirlo
hasta 12,8 con seis meses de tratamiento, alcanzando una
cifra estadisticamente similar al del grupo asintomatico.
Los pacientes del grupo control no recibieron tratamiento
ya que se encontraban asintomaticos (38).

Tabla 1. Indice de sintomas de reflujo (IRS) o “reflux sympton index”
(RSI).

Durante el mes pasado, ;,como lo afectaron los siguientes problemas?
1. Disfonia u otro problemaconsuvoz 0 1 2 3 4 5
2. Carraspera 01 2 3 4 5

3. Presencia de moco excesivo en su 01 2 3 4 5
garganta o goteo retronasal

4. Dificultad para deglutir alimentos, 0 1 2 3 4 5
liquidos o pastillas

5. Tos después de comer o acostarse
6. Sensacion de ahogo o atrancamiento
7. Tos ocasional o en accesos

8. Sensacion de taco o una aguja en su
garganta

9. Quemadura retroesternal, dolorenel 0 1 2 3 4 5
pecho, indigestion, agrieras

o O o o
NN NN
W W w w
A A~
[$2 &) BN S, BN, |

0 = no molesto, S = problema severo/ muy molesto. Adaptada de
Belafsky PC, Postma GN, Koufman JA. Validity and reliability of the
reflux symptom index (RSI). ] Voice 2002; 16: 274-77.

DIAGNOSTICO

La base del diagnostico de esta patologia es una combina-
cién de sintomas cronicos o intermitentes que se correla-
cionan con hallazgos positivos en la laringe. Una historia
clinica completa y un examen fisico otorrinolaringolégico
exhaustivo son necesarios para identificar esta enfermedad.
En el examen fisico se deben tener en cuenta cambios en la
mucosa oral, hiperemia de la pared faringea posterior, len-
gua saburral, cambios en amigdalas linguales y los cambios
laringeos identificables con la laringoscopia indirecta (37).

Actualmente el algoritmo diagnéstico que usamos para
estos pacientes consiste en identificar los sintomas sugesti-
vos de reflujo géstrico con manifestaciones extradigestivas
y realizar una fibronasolaringoscopia flexible, telelaringos-
copia y/o videoestroboscopia laringea para determinar si
existen cambios estructurales identificables en la laringe
o en los tejidos vecinos. La videoestroboscopia laringea

es un examen que cuenta con una fuente de luz intermi-
tente, disparada en forma casi sincrénica con la frecuencia
de vibracion del pliegue vocal, lo cual permite apreciar “un
movimiento aparente” en cdmara lenta del proceso de la
vibracion de los pliegues vocales; este examen es especial-
mente util en identificar las alteraciones que producen las
lesiones laringeas en el patrén de vibracién de los pliegues.

Los hallazgos en la telelaringoscopia y en la estroboscé-
pica laringea que sugieren RLF son pseudosulcus (90%);
estos pacientes tienen mds de 2,5 veces la probabilidad de
tener una pHmetria positiva (70% sensibilidad, 77% espe-
cificidad), secreciones espesas en glotis, (figura 1), bordes
libres irregulares, eritema y edema de la mucosa interari-
tenoidea (figura 2), lesiones posteriores como dlceras y
granulomas (65-74%) (figuras 3A y 3B), estenosis glética
y subgldtica, movimiento paraddjico de pliegues vocales,
entre otros (39, 40).

Figura 1. Imagen de telelaringoscopia de un paciente con sintomas
de RLF, se evidencia aumento y espesamiento de las secreciones en la
glotis, con aumento del patrén vascular.

Un estudio en el que se entrevistd a 2.000 otorrinolarin-
gblogos reveld que el signo clinico mds utilizado para diag-
nosticar laringitis por reflujo era el eritema y el edema de
la laringe (41). Estos signos son muy inespecificos y se ha
determinado que muchos adultos sanos pueden tener este
tipo de alteraciones laringeas no asociadas a sintomas (42).

Un problema adicional para realizar un diagnéstico con
mayor exactitud es la variabilidad que tiene la laringosco-
pia interobservador e intraobservador para el diagnéstico
de manifestaciones extradigestivas de reflujo. Un estudio
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en donde otorrinolaring6logos evaluaron imdgenes de
120 pacientes mostr6 baja reproductibilidad de la larin-
goscopia (43).

Figura 2. Imagen de telelaringoscopia de un paciente con sintomas
de RLF en la que se evidencia marcado edema del borde libre de los
pliegues vocales con aumento del patrén vascular, ademds de edema y
eritema de la mucosa interaritenoidea.

Figura 3. A. Telelaringoscopia de paciente con sintomas de RLF
en la que se evidencia una lesién de tipo granuloma en el borde libre
tercio posterior del pliegue vocal derecho, sobre el proceso vocal
del aritenoides. B. Telelaringoscopia del mismo paciente anterior 3
meses después de iniciar tratamiento con IBPs y medidas de control
antirreflujo. Se evidencia resolucion de la lesion tipo granuloma en la
laringe posterior.

En el caso en el que el paciente presente adicional-
mente sintomas digestivos solicitamos una endoscopia de
vias digestivas altas y remision a Gastroenterologia. Sin
embargo, algunos autores recomiendan realizar endoscopia
de vias digestivas altas en todos los pacientes con manifes-
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taciones extradigestivas de reflujo, debido a que se pueden
descartar defectos anatémicos importantes que pueden
estar en relacion con la enfermedad como un hiato incom-
petente o una hernia hiatal, ademads de identificar lesiones
como esofagitis, estenosis esofdgicas, eséfago de Barret,
lesiones de la mucosa géstrica y tumores, entre otros (37).
Adicionalmente, se ha reconocido que los sintomas de RLF
son mds prevalentes en pacientes con adenocarcinoma del
esofago que los sintomas tipicos de RGE, lo que apoya el
uso de la endoscopia de vias digestivas en la evaluacion de
estos pacientes (44).

Ademais de la endoscopia de vias digestivas altas con-
tamos con una bateria de exdmenes diagnésticos que se
pueden utilizar en casos seleccionados para tratar de deter-
minar la funcién esofégica, la respuesta al tratamiento y la
necesidad de manejos adicionales. Entre estos exdmenes
se encuentran la pHmetria esofdgica, gamagrafia esofdgica,
estudio radiolégico con medio de contraste de vias digesti-
vas altas, la manometria y la impedanciometria esofégica.

Aunque se utiliza cada vez més la pHmetria esofdgica de
24 horas con un sensor intragdstrico como una herramienta
diagnoéstica para determinar RGE y RLF, debe tenerse en
cuenta que no es el “gold standard” en sindromes extradi-
gestivos, debido a que en un alto porcentaje de pacientes
con sintomas y signos tipicos extradigestivos, no revela
eventos proximales anormales. Sin embargo, se ha determi-
nado su utilidad en la evaluacién de la respuesta al trata-
miento de estos pacientes (45).

Debido ala baja especificidad de la laringoscopia y la baja
sensibilidad que tiene la pHmetria de 24 horas para deter-
minar RLF aparece la prueba terapéutica como un método
diagndstico aceptado en la practica clinica. Las recomen-
daciones actuales indican realizar una prueba terapéutica en
pacientes con sospecha clinica de RLF y hallazgos positivos
en la laringoscopia (46), excepto en los pacientes con san-
grado gastrointestinal, anemia, dolor abdominal y pérdida
de peso cuyas causas no hayan sido completamente estu-
diadas dado que se puede estar frente a un paciente con
patologias complejas como neoplasias (37).

CLASIFICACION DE LOS HALLAZGOS DE REFLUJO

Se ha desarrollado una escala subjetiva para cuantificar la
severidad de los cambios inflamatorios en la laringe, iden-
tificando los hallazgos endoscépicos asociados con RLF.
Esto se cre6 debido a que basar el diagnéstico de RLF en
los sintomas de los pacientes o en una pHmetria 24 horas
es muy impreciso (47).

Estos hallazgos subjetivos encontrados en pacientes con
RLF son clasificados por el indice de hallazgos de reflujo
“Reflux Finding Score” (RFS) desarrollado por Belafsky y
cols (tabla 2). En el RFS se le da un puntaje a los hallaz-
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gos laringoscopicos. El puntaje méximo es de 26 y un
puntaje de 7 6 mayor a 7 es considerado altamente sos-
pechoso de RLF. Esta escala se estandarizé para que los
Otorrinolaringdlogos pudiéramos realizar mejores diag-
ndsticos, documentar la severidad de los sintomas y evaluar
la eficacia del tratamiento (48).

Tabla 2. Indice de hallazgos de reflujo o “Reflux Finding Score” (RFS).

Hallazgos
Pseudosulcus
Obliteracion del ventriculo

Puntaje
0 = ausente, 2 = presente
0 = no hay, 2 = parcial, 3 =

completa

Eritema/Hiperemia 0 = no hay, 2 = aritenoides, 3 =
difuso

Edema de pliegue vocal 0 =no hay, 2 = leve, 3 = severo, 4
= polipoideo

Edema laringeo difuso 0 =no hay, 2 = leve, 3 = severo, 4
= obstructivo

Hipertrofia de la comisura 0 =no hay, 2 = leve, 3 = severo, 4

posterior = obstructivo

Granulomaltejido de granulacion
Moco espeso endolaringeo

0 = ausente, 2 = presente
0 = ausente, 2 = presente

Adaptada de Belafsky PC, Postma GN, Koufman JA. The validity and
reliability of the reflux finding score (RFS). Laryngoscope 2001; 111:
1313-1317.

De los hallazgos mencionados en la tabla 2, se ha encon-
trado que el eritema y la hiperemia aritenoidea y el edema
de los pliegues vocales responden al manejo médico para
el reflujo (49). Otros estudios confirman que el edema y
eritema en los pliegues vocales, y en el espacio interarite-
noideo son marcadores sensibles de RFL (50).

Un estudio en el que se evaluaron con el RES a 40 pacien-
tes con RLF confirmado por pHmetria antes del trata-
miento y alos 2, 4 y 6 meses postratamiento vs. 40 laringes
de pacientes sanos, encontré que la media del indice del
RES para pacientes sanos fue de 5,2 mientras que el indice
de RFS para pacientes con RLF fue de 11,5. Con este estu-
dio, los autores consideran que este indice es reproducible,
confiable y acertado para documentar la eficacia del tra-
tamiento en pacientes con RLF, y concluyen que es una
herramienta util para describir los cambios en los tejidos
laringeos por esta enfermedad (50).

TRATAMIENTO

Las recomendaciones actuales buscan limitar el uso indis-
criminado de medicamentos antirreflujo como manejo
empirico para pacientes con disfonia, especialmente en
pacientes sin sintomas de RGE o sin alteraciones laringeas
producidas por reflujo, esto debido a los efectos adversos

conocidos de estos medicamentos y a la escasa evidencia
sobre su beneficio para el manejo de disfonia. El manejo
médico debe ser dirigido al control de los cambios infla-
matorios de la laringe, cuando esta se documenta en la
laringoscopia (eritema, edema, tejido redundante, irregula-
ridades de la mucosa interaritenoidea, y aritenoidea, de la
mucosa laringea posterior y de los pliegues vocales) (51).

En los pacientes con sintomas clinicos de enfermedad
por reflujo con manifestaciones extradigestivas se inician
como primera medida modificaciones en la dieta (bajar de
peso cuando sea necesario, evitar el consumo de exagerado
de bebidas alcohdlicas, café, chocolate, mentolados, citri-
cos, condimentos y comida picante), y medidas antirreflujo
(elevar la cabecera de la cama, adoptar la posicién en decu-
bito lateral izquierdo al acostarse, no realizar siesta después
de haber comido, acostarse 3 horas después de la tltima
comida, no realizar abdominales después de comer, no uti-
lizar fajas, cinturones o ropa apretada a nivel abdominal).
Un estudio realizado por Steward y cols demostré que los
cambios en el estilo de vida por 2 meses con o sin manejo
médico con IBPs mejoran significativamente los sintomas
laringeos crénicos (52).

Como se mencion¢ anteriormente, las ultimas guias ofi-
ciales dela Asociaciéon Colombiana de Otorrinolaringologia
(ACORL) para el manejo de manifestaciones extradigesti-
vas de reflujo, asi como otras gufas de manejo, recomien-
dan realizar una prueba terapéutica con IBPs en pacientes
con sintomas sugestivos de RLF y hallazgos positivos en la
laringoscopia (53, 54). Con esta prueba se busca determi-
nar la influencia del reflujo en los sintomas del paciente. La
prueba consiste en iniciar manejo con IBP 2 veces al dia,
al menos 30 minutos antes del desayuno y la comida. El
tratamiento se debe mantener con esas dosis durante 2 a 3
meses hasta evaluar de nuevo al paciente. A diferencia del
manejo de pacientes con RGE, se ha determinado que los
pacientes con RLF requieren un tratamiento mds agresivo y
prolongado (1). Con el manejo médico durante 2 a 3 meses
la mayoria de pacientes mejora significativamente sus sin-
tomas, pero solo después de 6 meses los cambios laringeos
tienden a resolver (39).

Sial evaluar al paciente se obtuvo una respuesta adecuada
se mantiene el tratamiento durante 6 meses con disminu-
cion progresiva de las dosis; si el paciente persiste sinto-
matico se puede estar frente a dos situaciones clinicas, la
primera es que el paciente tenga una respuesta inadecuada
al tratamiento y la segunda es que la causa de los sintomas
sea diferente a reflujo (37). Si nos enfrentamos a la primera
situacion, se puede duplicar la dosis del IBP, cambiar la
molécula, adicionar un AntiH2 como la ranitidina o aso-
ciar los alginatos. Si nos enfrentamos a la segunda debe
completarse el estudio del paciente con una interconsulta a
gastroenterologia y realizar una pHmetria de 24 horas con
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un sensor intragdstrico sin supresion de la medicacién para
evaluar si los IBPs estdn siendo efectivos para suprimir la
secrecion dcida.

Los alginatos se emplean actualmente como alternativa
en el manejo del RGE y se estd comenzando a utilizar en el
RLE. Estos forman una barrera fisica sobre los contenidos
gastricos, y protegen a la mucosa esofagica del reflujo acido.
Mc Glashany cols realizaron un estudio en 49 pacientes con
diagnéstico de RFL, donde a un grupo se le suministré una
suspension de alginato y al otro grupo placebo. Se encontr6
una disminucién estadisticamente significativa en los sinto-
mas de los pacientes que recibieron alginatos (12).

Ademis de esto, en este punto se pueden utilizar las otras
herramientas disponibles para evaluar la presencia de reflujo
no acido como causa de los sintomas, la motilidad esofégica
y el vaciamiento gastrico. Se puede solicitar una impedan-
ciometria esofigica, manometria esofgica, adicionar pro-
quinéticos ante la sospecha de trastornos del vaciamiento y
considerar la posibilidad de cirugia antirreflujo.

Con respecto a la cirugia, no todos los pacientes con
falla en el manejo médico son candidatos para manejo
quirtrgico; de hecho, los mejores candidatos son los que
responden adecuadamente a la terapia antisecretora. Para
ser candidatos deben existir defectos anatémicos suscepti-
bles de ser corregidos, como hernias hiatales grandes que
tengan motilidad del tracto digestivo superior normal,
pacientes que persisten con reflujo en hipofaringe a pesar
de maximas dosis, abundante material refluido, pacientes
con reflujo duodeno-gdstrico o con complicaciones deriva-
das del reflujo (37, 54).

CONCLUSIONES

La laringitis por reflujo o el reflujo laringofaringeo es una
de las manifestaciones extradigestivas del reflujo gastroeso-
tigico que se ha convertido en uno de los principales moti-
vos de consulta para el otorrinolaring6logo; sin embargo,
se ha sobrediagnosticado atribuyendo al reflujo la culpa
de muchas manifestaciones clinicas que no siempre estin
relacionadas.

ElRLF se considera una entidad clinicamente diferente al
RGE porque tiene diferentes sintomas, manifestaciones cli-
nicas y objetivos de tratamiento. Aunque varios estudios han
demostrado que el reflujo se encuentra asociado al desarro-
llo de diferentes patologias laringeas, persiste la controversia
acerca de su patofisiologia, diagndstico y tratamiento.

El otorrinolaring6logo debe reconocer las manifesta-
ciones extradigestivas del reflujo porque estos pacientes
pueden consultarlo inicialmente, y tener la capacidad de
identificar esta enfermedad y conducir en conjunto con el
gastroenterdlogo su diagndstico y tratamiento.
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