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RESUMEN

Introduccion. El reflujo faringolaringeo (RFL) es el resultado
deunflujoretrégrado del contenido géstrico alalaringofaringe. El
meétodo diagndstico considerado como “estandar de oro” eslamo-
nitorizacién ambulatoriadel pH esofagico.

Objetivo. Verificar lacorrelacion entreel indice de sintomasde
reflujoy el puntaje de hallazgos de reflujo.

Material y métodos. Cuarenta y un pacientes fueron identi-
ficados con sintomatol ogia dereflujo faringolaringeo y evaluados
con el indice de sintomas de reflujo (1SR), serealizé videolarin-
goscopia que fue calificada con el puntaje de hallazgos en reflujo
(PHR). Serealizaron correlaciones entre estos dos instrumentos.

Resultados. El promedio de edad fue de 40.8 afios (DE = 16.1).
El indice de masa corporal fue en promedio de 26.56 kg/m? (DE =
3.83) parahombresy 24.56 kg/m? (DE = 2.71) para mujeres. Fue-
ron eliminados 12 pacientes (29.3%). La sintomatologia mas fre-
cuente fue lasensacion de moco y cuerpo extrafio en lagarganta, y
el aclaramiento frecuente de la garganta. Se obtuvo un indice de
confiabilidad alfade Cronbach de 0.857. L os hallazgos laringosco-
picos mas frecuentemente encontrados fueron el eritemalaringeo,
la obliteracion ventricular y el edema de las cuerdas vocales. La
correlacion intereval uador present6 un coeficiente de correlacion
de 0.810 (p < 0.001) y €l indice Kappa de concordancia entre los
evaluadoresfue mayor de 0.65. El indicede sintomasdereflujoy la
puntuacion de hallazgos en reflujo son instrumentos con adecuada
confiabilidad y reproducibilidad que pueden tener aplicacion clini-
caparael diagndsticoy seguimiento del tratamiento de estaentidad
demaneraconfiable, noinvasivay econémica.

Palabrasclave: Reflujo faringolaringeo, laringoscopia, indice
de sintomas de reflujo, puntgje de hallazgos en reflujo.

Introduccién

El reflujo faringolaringeo (RFL) esel resultado de un flujo
retrogrado del contenido géstrico alalaringofaringe, en donde

Correation between reflux symptomsand findings
pharyngolaryngeal laryngoscopic

SUMMARY

Introduction. Laryngopharyngeal reflux is the result of retro-
grade refluxate of gastric content into laryngopharynx. The diag-
nostic method considered “gold standard” is the ambulatory eso-
phageal pH monitoring.

Objective. Verify the existent correl ation between reflux score
index and reflux finding score.

Methods. 41 patients were identified having laryngopharyn-
geal reflux symptoms and eval uated with Reflux Score Index. Vi-
deolaryngoscopy were performed and scored with Reflux Finding
Score. Correlationswere performed between these two instruments.

Results. Age mean was 40.8 years (SD = 16.1). Body mass
index mean was 26.56kg/m? (SD 3.83) for men and 24.56 kg/m?for
women. 12 patients (29.3%) were eliminated. Symptoms more
frequently reported were excess throat mucus, throat lump sensa-
tion and frequent throat clearing. Cronbach’s alphareliability in-
dex was 0.857. Laryngoscopic findings more frequently observed
were laryngeal erythema, ventricular obliteration and vocal fold
edema. Interrater correlation showed correlation index 0.810 (p <
0.001). Kappa concordance index between evaluators was greater
than 0.65. Reflux Symptom Score and Reflux Finding Score are
instruments with adequate reliability and reproducibility that could
have clinical application for diagnosisand treatment eval uation for
laryngopharyngeal reflux in areliable, non-invasive and low-cost
way.

K ey wor ds: Layngopharyngeal reflux, laryngoscopy, reflux index
score, reflux finding score.

entra en contacto con los tejidos del tracto aerodigestivo.?
Ha sido reportado en hasta 10% de los pacientes que se
presentan ala consulta otorrinolaringol 6gica,? y en més de
50% de los pacientes con ronquera se ha relacionado con

* Residente 4/0. aflo del curso de Otorrinolaringologia, Escuela
Otorrinolaringologia, Hospital Central Militar.

Correspondencia:
Dr. Alejandro Sail Moreno-Reynoso

Militar de Graduados de Sanidad. ** Adscrito al Servicio de

Hospital Central Militar, Depto. de Otorrinolaringologia. Boulevard Manuel Avila Camacho S/N, esquina con General Cabral, Lomas de

Sotelo, D.F., C.P. 11649.

Recibido: Noviembre 18, 2010.
Aceptado: Marzo 2, 2011.

99


www.imbiomed.com.mx

Alejandro Sall Moreno-Reynoso y col.

estaenfermedad.® L ostejidos laringeos edematizados tienen
un mayor riesgo de dafio por intubacion, desarrollo de Ulce-
ras por contacto y granulomas, y puede progresar a una es-
tenosis subgl6tica sintomética.*

El Dr. L.A. Coffin, en 1903, fue el primero en asociar €l
reflujo gastroesofagico con las alteraciones laringeas, y es-
tableci6 que este problemaerainfraval orado, yaque muchos
pacientes no tenian sintomas gastrointestinales. Posterior-
mente, en 1968, Cherry y Margulies® reportaron tres pacien-
tes con Ulceras laringeas por contacto y reflujo gastroesofé-
gico diagnosticado por estudios con bario. El tratamiento
con antiécidos, modificacion deladietay laelevacion dela
cabecera de la cama mejoraron sustancial mente las Ulceras
por contacto.

El aumento en el indice de sospecha de esta entidad
puede conducir al diagndstico excesivo de reflujo faringo-
laringeo porque sus sintomas (aclaramiento excesivo dela
garganta, moco excesivo en la garganta, fatiga vocal, tos,
ronquera y globus faringeus) son inespecificos® y pueden
ser causados tambi én por infecciones, abuso delavoz, aler-
gia, tabaquismo, inhalacion deirritantes ambientalesy abu-
so de alcohol.” Sin embargo, la falta de reconocimiento de
esta entidad produce sintomatologia prolongada y retardo
en lacuracion o alivio delos sintomas.®

Aungue se han sugerido varios nombres para las altera-
cioneslaringeasinducidas por reflujo, lanomenclaturaadop-
tada por la Academia Americana de Otorrinolaringologiay
Cirugiade Cabezay Cuello esladereflujo faringolaringeo.®

Existen dos escuelas de pensamiento respecto a cémo €l
acido géstrico causa patologia laringea. La primeraimplica
un dafio acido péptico directo alalaringey los tejidos cir-
cundantes por reflujo esofagofaringeo. La segunda hipGte-
sissugiereque el acido en €l eséfago distal estimulareflegjos
mediados vagal mente produciendo aclaramiento cronico de
la garganta que posteriormente conducen a lesiones larin-
geasy a sintomatologia.

El RFL difiere del reflujo gastroesofagico (RGE) en que
regularmente no esté asociado con dolor epigastrico ni sin-
tomas de regurgitacion. La laringe es vulnerable al reflujo
gastrico, por lo que los pacientes se presentan frecuente-
mente con sintomas faringolaringeos en ausencia de dolor
epigastrico y regurgitacion,® y es considerado la manifesta-
cién mas comun de RGE.

Existen cuatro barrerasfisiol 6gicas que protegen al tracto
aerodigestivo superior del dafio por reflujo: el esfinter esofa-
gicoinferior, el aclaramiento de acido por lafuncién motora
del es6fago, la resistencia de la mucosa del eséfago y €
esfinter esofagico superior.t Ademas existe evidencia que
los tejidos laringeos vulnerables se encuentran protegidos
del dafio del reflujo por el efecto regulador delaacidez dela
anhidrasa carbénica en lamucosa de laregién posterior de
lalaringe, que catalizalahidratacion de dioxido de carbono
para producir bicarbonato. Sin embargo, lamucosalaringea
no esta expuesta normalmente al &cido y ala pepsina, y €l
mecanismo celular intrinseco protector contrael dafio quimi-
co puede no estar presente. Ademas, la laringe no esta cu-
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bi erta continuamente por saliva, como ocurre con otras par-
tesdel tracto digestivo, por 1o que €l reflujo gastrico no pue-
de ser neutralizado, diluido o0 “lavado” mecanicamentedela
mucosa, por |o que se encuentra més expuesta al dafio.*°

El epiteliociliado respiratorio delaregion posterior dela
laringe que normal mente actlia para expul sar moco del arbol
traqueobronquial, se altera cuando estas barreras fallan, y
provocaunadisfuncion ciliar que causaestasisdel moco. La
subsecuente acumulacién de moco produce sensacion de
goteo postnatal y provoca aclaramiento de la garganta. La
irritacion directadel reflujo puede causar tosy laringoespas-
mo, yaque existe unasensibilidad aumentadaen lastermina-
lesnerviosaslaringeas mediadapor lainflamacion.

Esta combinacion de factores pueden conducir a edema
de los pliegues vocales, Ulceras por contacto y granulomas
gue causan a su vez otros sintomas asociados a RFL: ron-
quera, globus faringeus y garganta inflamada.**

El diagn6stico de RFL debe sospecharse cuando la histo-
riaclinicay los hallazgos iniciales sean compatibles. Los
sintomas asociados son el aclaramiento de la garganta,
tos persistente, globus faringeus, halitosis, faringitis fre-
cuentesy disfonia. Ladisfonia progresiva o persistente por
més de dos o tres semanas requiere examen de lalaringofa-
ringe para descartar cancer u otras condiciones serias, asi
como unahistoria clinica cuidadosa haciendo especial énfa-
sis en los factores de riesgo como el abuso de la voz, €l
tabaquismo, lasinfecciones de vias aéreas superiores, histo-
riade alergia, uso de aire acondicionado entre otros.°

Se han realizado grandes esfuerzos en detectar esta pato-
logia con instrumentos sencillos, econdmicos y no invasi-
vos. Basados en un estudio de casos de RFL diagnostica-
dos por medicion de pH, Belafsky y cols.??2 desarrollaron un
cuestionario autoadministrado (Cuadro 1), el indice de Sin-
tomas de Reflujo (ISR), que puede ayudar en la clinica a
valorar laimportanciadelos sintomas durante la eval uacion
inicial y después del tratamiento. Una puntuacion en el ISR
mayor a13 seconsideraanormal.

Lalaringoscopiaindirecta con laringoscopio rigido de 70
0 90 grados es sencillay usualmente no requiere anestesia
tépica.! Es un método auxiliar de diagnostico y usualmente
se observan signos inespecificos de irritacion laringea e in-
flamacion, aunque, sin ser patognomonicos, existen hallaz-
gos altamente sugestivos de RFL, como el engrosamien-
to, edemay eritema de predominio en laregion posterior
delalaringe (“laringitis posterior”), previamente referido
como la condicién sine qua non de lalaringitis por reflujo.
Sin embargo, el aspecto posterior de la glotis constituye
menos de 5% de la laringe, por 1o que este término puede
resultar inexacto.®

L os hallazgos laringoscépicos asociados a reflujo en las
cuerdasvocales son el edemaque puedeir deleve adegene-
racion polipoide (edema de Reinke), seudoquiste (edemade
Reinke unilateral y localizado), polipos laringeos, quistes,
nédulos y eritema localizado o difuso. Los granulomas por
contacto se observan en 65 a 74% de los pacientes con RFL
confirmado con monitoreo de pH. Frecuentemente el borde
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Cuadro 1. indice de Sintomas en Reflujo (ISR).

En el Gltimo mes, ¢qué tanto le afectaron los
siguientes problemas?

0 = Sin problema
5 = Problema severo

Ronguera o algin problema con su voz

Aclarar su garganta

Exceso de moco en |la garganta

Dificultad a tragar alimento, liquido o pildoras

Tos después de comer o a acostarse

Dificultad para respirar o atragantamiento

Tos que causa problema o muy molesta

Sensacién de algo pegajoso o de cuerpo extrafio en la garganta

Agruras, dolor en el torax, indigestion o sensacién de acido en la garganta
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Cuadro 2. Puntaje de Hallazgos en Reflujo (PHR).

Hallazgo Puntuacion

0 = Ausente
2 = Presente
0 = Ausente
2 = Parcial
4 = Completo
0= Ausente
2 = S6lo aritenoides
4 = Difuso
0 = Ausente
1= Leve
2 = Moderado
3 = Severo
4 = Obstructivo
0 = Ausente
1= Leve
2 = Moderado
3 = Severo
4 = Obstructivo
0 = Ausente
1= Leve
2 = Moderado
3 = Severo
4 = Obstructivo
0 = Ausente
2 = Presente
Moco endolaringeo espeso 0 = Ausente

2 = Presente

Edema subgl 6tico

Obliteracién ventricular

Eritema/hiperemia

Edema de cuerdas vocales

Edema laringeo difuso

Hipertrofia de la comisura posterior

Granuloma/granulacion

medial de la cuerda vocal se observa con una aparente in-
dentacién linear debido a edema infraglético difuso (pseu-
dosulcus vocalis) y aparece hasta en 90% de los casos de
RAL.

En las cuerdas vocal es fal sas puede encontrarse oblitera-
cién del ventriculo debido a edema de las cuerdas vocales
falsasy verdaderas. Puede encontrarse hasta en 80% de las
personas con RFL documentado con medicion depH y dis-
minuye notablemente con tratamiento antirreflujo exitoso.
Lahipertrofiadelacomisuraposterior puede calificarse des-
deleve asevera

Belafsky y cols.? desarrollaron también un instrumento
de 8 puntos para valorar los hallazgos laringoscépicos y su
severidad, el Puntaje de Hallazgos de Reflujo (PHR), que
parece ser Util en lavaloracién y seguimiento de pacientes
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con RFL. De acuerdo con su articulo, una puntuacién de 7 o
masindican con certezade 95% que el pacientetiene RFL. El
PHR es una escala de severidad clinica de ocho aspectos
basada en |os hallazgos durante la laringoscopiay va desde
una puntuacién de 0 hasta 26 (Cuadro 2).

Lademostracion de los eventos de reflujo se logramejor
con €l estudio de laimpedanciaintraluminal multicanal am-
bulatoria y los estudios de monitorizacién de pH. Aunque
existe controversia, un evento de RFL es evidente cuando €l
pH en el sensor proximal caeamenosde4 durante o inmedia-
tamente después de laexposicion del electrodo distal al &ci-
doy el RFL seconfirmacuando el tiempo de exposicion total
al acido (porcentaje de tiempo durante lamonitorizacién de
24 horas cuando el sensor detecta niveles de pH menores a
4) es mayor a 1%. Sin embargo, €l basar € diagnéstico de
RFL enlamonitorizacién del pH puede ser inexacta, yaque
esta prueba diagnosticatiene limitaciones en cuanto asensi-
bilidad y especificidad.

El tratamiento médico del RFL sedirige principalmentea
la educacion del paciente y cambios conductualesy dieta
rios, que incluyen disminucion del peso, suspender €l taba
quismo y €l etilismo. En éste se incluyen cuatro categorias
de medicamentos: inhibidores de |a bomba de protones, an-
tagonistas de |os receptores H,, procinéticosy citoprotecto-
res de la mucosa. Cuando €l tratamiento médico fala, los
pacientes con reflujo liquido de alto volumen eincompeten-
ciadel esfinter inferior son candidatos para €l tratamiento
quirdrgico, siendo el procedimiento mas comin lafundupli-
catura, yaseacompletao parcial.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo clinico prospectivo, obser-
vacional y transversal. La poblacién de estudio fueron los
pacientes mayores de edad que acudieron ala Consulta Ex-
ternadel Servicio de Otorrinolaringologiay que presentaron
sospecha de reflujo faringolaringeo, entre el primero de di-
ciembre del 2007 y hasta el 30 de septiembre del 2008y que
voluntariamente aceptaron participar en el estudio. Se consi-
der6, ademas, como candidatos a los pacientes que durante
los 14 dias previos a la evaluacion no habian tenido trata-
miento previo parareflujo gastroesofdgico o faringolaringeo
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y que, asimismo, que no hubieran presentado episodios de
etilismo o tabaquismo ni infeccion de vias respiratorias su-
periores durante el mismo periodo. Se excluyeron alos pa-
cientes que se negaron a participar en el estudio, o quie-
nes tuvieran tratamiento para reflujo y a los pacientes
quienes tuvieron sintomatol ogia compatible con infeccion
de vias aéreas superiores.

Posteriormente, serealizdlavaloracion clinicadel pacien-
tey laaplicacion del Indice de Sintomas de Reflujo y acon-
tinuacion, se realizo videolaringoscopia, que fue realizada
con un endoscopio rigido marcaKarl Storz de 70°, fuente de
luz Karl Storz con iluminacién de xenén, camaradigital Karl
Storz Telecamy monitor Sony Trinitron. Serealizo ajuste de
color del monitor con especificacionesdefabricay serealizo
balance de blancos con la camara de endoscopiaprevio ala
realizaci6n de cada videol aringoscopia.

Latécnicade laringoscopia utilizada fue con el paciente
sentado en launidad otorrinolaringol 6gicay pidiéndole que
seinclinara ligeramente hacia adelante desde la cintura con
laespaldarectay extendiendo € cuello. El examinador envol-
vi6 lalenguadel paciente en una gasay sosteniéndola gen-
tilmente con el pulgar y el dedo medio, se auxili6 del dedo
indice para proteger los dientes superioresy guiar €l larin-
goscopio. Se avanzo € laringoscopio hastavisualizar laepi-
glotisy posteriormente seinclind la punta hacia abajo hasta
visualizar laglotis. Aunque generalmente este procedimien-
to serealizasin anestesia, en un caso fue necesarialaaplica-
ciéntopicadelidocainaa 10% paramejorar latoleranciadel
paciente al estudio. Posteriormente se realiz6 el protocolo
recomendado comUnmente para laringoscopia con sistema
de luz continua (Cuadro 3).

Fueron grabadas las videolaringoscopias en video digital
con un grabador externo de DVD y se selecciond laimagen
maéas adecuada para su estudio (cuerdas vocales en abduc-
cion), que posteriormente se imprimi4 en una impresora de

Cuadro 3. Protocolo para laringoscopia con sistema de luz
continua.

Respiracion en reposo.
Respiracion profunda.

Aclarar la garganta o tos ligera.
Diadococinesia laringea (“eee”).
Diadococinesia laringea (“heee”).

inyeccion detinta Canon MP-210 con calidad fotogréfica so-
bre papel fotografico brillante marca Verbatim que fue valo-
rada y calificada por los dos autores. Este procedimiento se
realiz6 en dos ocasiones por los mismos evaluadores, con €
fin de poder establecer laconsistenciainter e intragval uador.

Posteriormente los datos fueron codificados e introduci-
dos para el andlisis estadistico por medio de un sistema de
computo personal compatible con IBM. Se obtuvieron las
estadisticas descriptivas paralas variables demogréficas, se
analizaron los sintomas més frecuentemente reportados por
los pacientes, asi como los hallazgos | aringoscopi cos predo-
minantes.

 Confiabilidad del I SR. Sevaloré laconfiabilidad del 1SR
mediante el indice alfa de Cronbach, que es una medida
delaconsistenciainternay laconfiabilidad de laprueba,
es decir, es un indicador de la seguridad en que un grupo
de variables (items o reactivos) miden una aspecto en
especifico (sintomatol ogiade reflujo), y seramayor mien-
traslacorrelacion entrelosreactivos seincremente. Como
medida general, se requiere que los instrumentos de me-
dicion, como €l ISR, tengan una confiabilidad de 0.7 o
mayor.

Correlacion interevaluador del PHR. Secalculé el indi-
ce kappa gue es un indice que evalGa la concordancia de
un instrumento de evaluacion entre dos o més eval uado-
res contralo que podria esperarse por €l azar. Puede to-
mar valores desde +1 (concordancia perfecta), pasando
por 0 (sin concordanciamayor quelaesperadapor el azar)
hasta-1 (completamente discordante). En general, losva
lores mayores a 0.8 reflgjan unaexcel ente concordancia.
Correlacion entre instrumentos. Se realizaron célculos
de los coeficientes de correlacion de Pearson entre los
datos obtenidos, que es una medida de lafuerzay direc-
cion delarelacién entre dos variables. Puede tomar val o-
resde-1al. Unacorrelacion delsignificaquelasvaria
blesestan directamenterelacionadasy varian enlamisma
proporcion. Unacorrelacién de-1indicaquelasvariables
son inversamente proporcionales. Una correlacion de 0
significaquelas variables no estan correlacionadas. Para
€l andlisisestadistico seuso el software Statistical Packa-
gefor Socid Sciencies. (SPSS, ver. 15, Wacker Drive, Chi-
cago, lllinois).

Cuadro 4. Variables demogréficas. Distribucién por sexo.

Masculino Femenino

Variable N X D.E. N X D.E. p

Edad 20 42.90 15.95 21 38.76 16.33 0.417
Peso 20 75.32 12.94 21 60.56 6.93 < 0.001
Talla 20 1.68 0.06 21 1.57 0.05 < 0.001
IMC 20 26.55 3.82 21 24.56 2.71 0.061
ISR 20 16.5 10.07 21 15.76 10.01 0.815
PHR? 13 8.38 4.78 16 6.87 3.82 0.353

Distribucion de las variables demogréficas por sexo. N = 41. 3Para el puntaje de hallazgos en reflujo, sblo estan representados |0s pacientes con laringoscopia véida
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Cuadro 5. Sintomatologia asociada a reflujo faringolaringeo (N = 44).

Minimo Maximo Media D.E.
Ronguera o algin problema con su voz 0 5 2.25 1.740
Aclarar su garganta 0 5 2.27 1.703
Exceso de moco en su garganta 0 5 2.66 1.524
Dificultad a tragar alimento, liquido o pildoras 0 5 0.95 1.539
Tos después de comer o a acostarse 0 5 0.84 1.293
Dificultad para respirar o atragantamiento 0 5 1.09 1.640
Tos que causa problema o muy molesta 0 5 1.45 1.501
Sensacién de algo pegajoso o de cuerpo extrafio en la garganta 0 5 2.45 1.898
Agruras, dolor en el torax, indigestion o sensacién de acido en la garganta 0 5 2.11 1.742

Cuadro 6. Hallazgos laringoscopicos asociados a reflujo faringolaringeo (N = 29).
Minimo Méximo Media D.E.

Edema subglético 0 2 1.03 1.017
Obliteracion ventricular 0 4 1.38 1.208
Eritema/hiperemia 0 4 1.93 1.252
Edema de cuerdas vocales 0 3 1.24 0.739
Edema laringeo difuso 0 2 1.10 0.489
Hipertrofia de la comisura posterior 0 2 0.79 0.774
Granuloma/granulacion 0 0 0.00 0.000
Moco endolaringeo espeso 0 2 0.07 0.371

(((@)))E

Moco

Disfonia Aclarar

Masculino

Disfagia Tospost Disnea Tos pers Globus Pirosis

B rFemenino

Figura 1. Distribucién de sintomatologia por sexo.

Resultados

Estadisticasdescriptivas

Seanalizaron losdatos de 41 pacientes. 20 (48.8%) fueron
del sexo masculino y 21 (51.2%) del sexo femenino. Las
edades de presentacion fueron de 20 a 76 afios, con una
mediade 40.8 afios (D.E. 16.1). El peso promedio delos pa-
cientesfuede 75.3 kg (D.E.12.9) parahombresy de 60.6 kg
(D.E. 6.9) paramujeres. La estatura de los pacientes fue en
promedio de 1.68 m (D.E. 0.07) parahombresy 1.57 m (D.E.
0.05) paramujeres. El indice de masacorporal fue en prome-
dio de 26.56 kg/m? (D.E. 3.83) parahombresy 24.56 kg (D.E.
2.71) paramujeres. Delos41 pacientesfueron eliminados 12
(29.3%) de andlisisde Puntaje de Hallazgos en Reflujo por no
aceptar o tolerar el estudio o por no obtenerse una imagen
laringoscépica adecuada para € andlisis. Sin embargo, se

REV SANID MILIT MEX 2011; 65(3): 99-106

N
N
&

T TITT

Edema Obliteracion Eritema Edema CV Edema Hipertrofia Granuloma Moco

Masculino Bl Femenino

Figura 2. Distribucion de hallazgos por sexo.

conservaron los datos de estos pacientes respecto al indice
de sintomas en reflujo paraandlisis de confiabilidad de esta
prueba. El resumen delas variables demograficas se muestra
en el cuadro 4.

Resultadosdel | SR

Se obtuvieron puntuacionesdel | SR en promedio de 16.5
puntos (DE 10.1) parahombresy 15.8 puntos (DE 10.0) para
mujeres. La sintomatologia mas frecuentemente reportada
por los pacientes fue la sensaci6n de moco en lagarganta, en
promedio 2.66 puntos (DE 1.52); sensacion de cuerpo extra-
fio enlagarganta, promedio 2.45 puntos (DE 1.89) y €l aclara
miento frecuente de la garganta, promedio 2.27 puntos (DE
1.70). Ladistribucion de la sintomatol ogia se muestraen el
cuadro 5y lacomparacion entre pacientes del sexo masculi-
no y femenino se muestraen lafigura 1.
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Serealizaron medicionesdevalidez y confiabilidad parael
ISR, se utilizaron los datos de los 41 pacientes independien-
temente del estudio de |as laringoscopias, obteniéndose un
indice de confiabilidad con los nueve reactivos de 0.857 por
€l método alfade Cronbach.

Resultadosdel PHR

Parael PHR las puntuaciones obtenidas fueron en prome-
dio de8.38 puntos (DE 4.8) parahombresy 6.87 puntos (DE
3.82) para mujeres. Respecto a los hallazgos laringoscopi-
cos, los mas frecuentemente encontrados fueron el eritema
laringeo més cominmentelocalizadaalaregion posterior, en
promedio 1.93 puntos (DE 1.25); laobliteracion ventricular,
que se califico en promedio con 1.38 puntos (DE 1.21) y €l
edema de las cuerdas vocales con promedio de 1.24 puntos
(DE0.739). Ladistribucion deloshallazgosy lacomparacion
entre sexos se muestran en el cuadro 6y lafigura 2, respec-
tivamente.

En laevaluacién intraeval uador, €l promedio de puntua-
cion para €l puntaje de hallazgos en reflujo fue de 7.55 (DE
4.27) enlaprimeraocasiony de8.25 (DE 4.11) enlasegunda
para€l primer investigador. El coeficiente de correlacion fue
de0.823 (p < 0.001). L oscoeficientesde correl acién entrelos
ocho parametrosdelaslaringoscopias fueron desde 0.415 (p
=0.046) a0.751 (p < 0.001). No hubo pacientes con presencia
de lesiones granulomatosas, por |o que para este parametro
no fue posible calcular € coeficiente de correlacién. Sola-
mente hubo un paciente con presencia de moco laringeo es-
peso, por lo que €l coeficiente de correlacion fue de 1.

Parael segundo investigador, el promedio de puntuacion
fuede7.06 (DE5.19) enlaprimeraocasiony de7.41 (DE5.10)
en la segunda, con un coeficiente de correlacidn entre estos
resultados de 0.762 (p < 0.001). Los coeficientes de correl a-
cion entrelos pardmetros delaringoscopiafueron de 0.477 (p
=0.009) a0.833 (p< 0.001). Deigua formaqueparad primer
evaluador, no se calculé €l coeficiente de correlacién para
las lesiones granulomatosas y €l coeficiente de correlacion
parala presencia de moco laringeo espeso fue de 1.

Lacorrelacion interevaluador present6 un coeficiente de
correlacion de0.810 (p < 0.001) y el indice kappade concor-
dancia entre los evaluadores fue mayor de 0.65 para cada
uno de los pardmetros observados por laringoscopia

Correlacionesentrel SRy PHR

La disfonia reportada por los pacientes se correlaciond
directamente con la obliteracion ventricular (p = 0.405, p =
0.03), & edemadelascuerdasvocales(p=0.426,p=0.021) y
con la hipertrofia de la comisura posterior (p = 0.399, p =
0.03). El aclaramiento frecuente de la garganta estuvo corre-
lacionado con el edema de cuerdas vocales (p = 0.415, p =
0.02), ladisfagiase correlacioné con el edemasubglético (p
=0.397, p=0.03) y con la presencia de moco endolaringeo
espeso (p = 0.544, p = 0.002). L atos después de comer tuvo
correlacion directacon laobliteracion ventricular (p=0.452,
p=0.01), conel edemade cuerdasvocales(p=0.436,0.02) y
con la hipertrofia de la comisura posterior (p = 0.385, p =

0.04). La disnea o atragantamiento se correlacion6 con la
obliteracién ventricular (p=0.555, p=0.002), y con lapresen-
ciade moco endolaringeo espeso (p = 0.510, p = 0.005). El
globus faringeo estuvo correlacionado con la obliteracion
ventricular (p=0.551, p=0.002) y con el edemade cuerdas
vocales (p = 0.375, p = 0.04). La puntuacién del indice de
sintomas de reflujo correlaciond directamente con el punta-
je de hallazgos con un coeficiente de correlacion de Pear-
son de 0.539. con unasignificanciaestadisticade p = 0.003.

Correlacionesentrevariables

Se andlizaron las correlaciones entre diversas variables
por medio del coeficiente de correl acion de Pearson. Ningu-
na de las correlaciones entre las variables fue negativa. La
edad se correlacion6 con ladisfonia(p = 0.298, p=0.05), la
hipertrofiade la comisura posterior (p = 0.383, p=0.04), €
indice masa corporal (p = 0.327, p = 0.03) y € puntagje de
hallazgosenreflujo (p=0.419, p=0.02). El peso secorrela-
ciono conlatalla(p =0.682, p<0.001), € indice masacorpo-
ral (p = 0.851, p < 0.001), con la puntuacién del indice de
sintomas dereflujo (p = 0.383, p'=0.01), y €l puntgjede ha-
Ilazgosenreflujo (p = 0.409, p=0.02), lapresenciade exceso
democo en lagarganta (p = 0.342, p = 0.02), tos después de
comer (p = 0.460, p = 0.002), pirosis (p = 0.306, p = 0.04),
obliteracion del ventriculo laringeo (p = 0.477, p = 0.009),
eritema-hiperemia(p = 0.400, p=0.03) y lapresenciade moco
endolaringeo espeso (p = 0.519, p = 0.004). Latallano tuvo
relacion con ningunavariable.

Discusion

Se harelacionado d reflujo faringolaringeo con la patogé-
nesis de la laringitis crénica, ulceraciones, lesiones de las
cuerdas vocales, fijacién aritenoidea, carcinoma laringeo e
incluso estenosis subglética. 34

Existen varios estudios parael diagnostico del reflujo fa-
ringolaringeo como la valoracion ambulatoria del pH en 24
horas con doble electrodo, |a panendoscopiay la serie eso-
fagogastroduodenal . Aunque la valoracién ambulatoria del
pH géstrico y esofagico es considerada como la prueba es-
tandar de oro para el diagndstico del RFL, tiene unautilidad
limitada en el contexto del paciente ambulatorio, ya que se
trata de una técnica relativamente invasiva y que no esta
disponible facilmente en nuestro medio.51%1

Las escalas clinicas son un intento por detectar € reflujo
faringolaringeo como método econémico y noinvasivo, de-
bido alasensibilidad y especificidad relativamente bajas de
los estudios considerados como “estandar de oro”.®* Los
instrumentos desarrollados por Belafsky y cols.?® han sido
usados ampliamente para €l diagndstico de RFL por su
aplicacion sencilla, no invasiva'y econémica.’®> Aunque
las escalas clinicas por si mismas parecen documentar de
maneraefectivalaseveridad inicial y laevolucion del trata-
miento de |os pacientes con esta patologia, existe alin con-
troversia sobre su uso y no se ha estudiado suficientemente
la correlacion entre estas dos escalas.™®
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Enesteestudio d | SR presentd un muy buen nivel de confia-
bilidad (o =0.857). End andlisisdelosreactivos, no hubo nin-
guno que disminuyeralaconfiabilidad general delaprueba

El PHR present6 una adecuada confiabilidad intra (r =
0.823yr=0.762, p<0.001y p<0.001) einterevaluador (r
=0.810, p < 0.001), como hasido comprobado en trabajos
previos.216

Algunos hallazgos son significativamente dependientes
del equipo de videoendoscopia, tales como el eritemay la
hiperemia, debido alas variaciones en laintensidad, satura-
cion y contraste del color producidos por la calidad del en-
doscopio, lafuente deluz, e monitor y laimpresoraque son
usados paramostrar laimagen paralacalificacion. Talesva
riables seminimizan a usar el mismo equipo bajo lasmismas
condiciones (intensidad de la fuente de luz, balance de
blancos, mismo monitor y mismaimpresoray tipo de papel
fotogréfico parareproducir laimagen diagnéstica). Sin em-
bargo, es posible apreciar las diferencias entre |os distin-
tos hallazgos laringoscépicos para la adecuada valora-
cion delaimagen seleccionadaparael andlisis.

El objetivo de este trabajo consistio en verificar si existe
una correlacion significativa entre el indice de sintomas de
reflujoy € puntaje dehallazgos de reflujo, asi como examinar
las correl aciones entre cada uno de los sintomas manifesta-
dos por los pacientes y los hallazgos laringoscépicos.

Se demostré en este estudio que existio una correlacion
positivaestadisticamente significativaentrelaescalaclinica
y la escala laringoscopica estudiadas. También se observé
queexiste correlacion entrelasintomatol ogiay los hallazgos
laringoscopicos, especialmente ladisfoniay lapresenciade
tos posprandial que se relacionaron con los mismos tres ha-
[lazgos | aringoscopicos, que fueron laobliteracion ventricu-
lar, el edema de las cuerdas vocales y la hipertrofia de la
comisuraposterior.

En nuestro estudio, laobliteracion del ventriculo laringeo
fue el hallazgo que se relaciond significativamente con mas
sintomas |aringeos, siendo éstos la disfonia, |atos postpran-
dial, la disnea o sensacién de atragantamiento, el globus
faringeo y la pirosis. Este hallazgo se disminuye notable-
mente con tratamiento antirreflujo como ha sido notado en
otros estudios.**

Las posibles causas de estos sintomas (tos, atraganta-
miento, globus) son laesofagitis, laalteracion en lamoetilidad
esofégicay lairritacién acidadelasestructuraslaringofarin-
geas. Paterson®® ha descrito dos mecanismos patofisol 4gi-
cos considerados los causantes de |os sintomas extraesof&
gicos del reflujo gastroesofagico: el contacto del acidoy la
pepsina con la mucosa esofagica y traqueal activa algunos
reflejos vagales produciendo reflujo o espasmo. Ademas,
existe unairritacion directade lamucosa pulmonar y larin-
gofaringea por €l acido y la pepsina. Se cree que la causa
principal de este evento es la microaspiracion que ocurre
durante la noche, cuando la presion del esfinter esofagico
superior es mas baja.

También se observo que hubo pacientes con baja pun-
tuacion en el indice de sintomas dereflujo (menor de 13 pun-
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tos) que, aungue no se consideran como pacientes con re-
flujo por medio de este instrumento, también presentaron
una puntuacién baja del puntaje de hallazgos en reflujo, lo
que favorece alin méas la correlacion positiva entre estos dos
instrumentos.

En €l estudio de las correlaciones entre variables demo-
gréficasy variablesclinicas, se observo que el peso secorre-
lacion6 significativamente con las puntuaciones de ambas
escalas, con latos postprandial, lapirosis, laobliteracion del
ventriculo laringeo y la presenciade moco endol aringeo, pro-
bablemente por la relacion entre sobrepeso y presencia de
reflujo gastroesofégico.’” Sin embargo, se sabe que los pa
cientes con RFL aislado generamente no presentan obesi-
dad.®®

Cada una de las escalas clinicas por separado mostré un
buen indice de confiabilidad y reproducibilidad paraidenti-
ficar los sintomas y signos relacionados con €l reflujo fa-
ringolaringeo. Sin embargo, es probable que unaescalacom-
binada tanto clinica como laringoscépica pudiera tener una
mayor sensibilidad y especificidad para el diagnéstico y €l
seguimiento de los pacientes con reflujo faringolaringeo.

Conclusiones

El reflujo faringolaringeo estarelacionado con multiples
patologias laringeas, desde disfoniay globus faringeo, has-
ta estenosis subglética, asmay cancer del tracto aerodiges-
tivo superior, especialmente laringeo. Esté presente en hasta
10% de todos los pacientes que se presentan a la consulta
otorrinolaringol dgica.

El diagnostico del reflujo faringolaringeo puede ser dificil
debido en parte a que puede ser un problemaintermitente y
a que los métodos diagndsticos actuales presentan una sen-
sibilidad y especificidad relativamente bagjas.

El indice de sintomas de reflujo y la puntuacién de ha-
I1azgos en reflujo son instrumentos con adecuada confiabi-
lidad y reproducibilidad que pueden tener aplicacion clini-
ca para €l diagnostico y seguimiento de tratamientos de
esta entidad.

Es conveniente continuar realizando estudios respecto
ainstrumentos validos, no invasivosy econdmicos para €l
descubrimiento y seguimiento de esta patologia, que com-
paren una escala combinada clinica y laringoscépica con
un estudio “estandar de oro”, afin de determinar lasensibi-
lidad y especificidad de cada sintomay hallazgo laringos-
copico para lograr mejores niveles de deteccion de esta
patologia.
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