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Resumen
Introduccion El reflujo faringolaringeo (RFL) es el reflujo de contenido estomacal que
asciende mas allé del eséfago, causando en vias aéreas superior diversos sintomas a este

nivel.

Objetivo Identificar la frecuencia de casos de RFL entre sujetos que concurren a la
consulta otorrinolaringoldgica con motivos de: tos seca, carraspeo, disfonia, globus
faringeo, secreciones en hipofaringe, disfagia, sensacion de escurrimiento posterior,

saliva amarga, odinofagia por ardor y espasmos laringeos.

Material y método Se llevd a cabo un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo,
observacional de corte transversal, retrospectivo. Se recolectaron datos de pacientes que
consultaron entre 1 de enero de 2019 a 1 de enero de 2020 en el Centro médico Cruz
Azul, Grupo GNO, Rosario, Argentina.

Los criterios de inclusion fueron, pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios con
sospecha de RFL como causa de los sintomas de consulta. Pacientes a los que se les
realizd Videolaringoendoscopia directa para estudio.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con sintomas en via area superior a los que no

se le realizé Videolaringoendoscopia directa.

Resultados De 100 casos, 37% concluyeron en diagnostico de RFL segun criterios RFS
(Reflux Finding Score). Los sintomas mas frecuentes fueron; la disfonia, seguido de tos
seca. Los hallazgos mas frecuentes encontrados en la videolaringoendoscopia fueron;
eritema, seguido del edema de cuerdas vocales. Y hallazgos en la videolaringoscopia que
no estaban asociados para con la presencia de RFL fueron; hipotonia de las cuerdas

vocales, hipertonia, ndédulos, e hiatus.
Conclusion El RFL se present6 en méas de 3 de cada 10 pacientes que consultaron por
sintomas en vias aéreas superiores, siendo el mas frecuente la disfonia. El signo que mas

se relacion6 con dicha entidad fue el eritema y edema de cuerdas vocales.

Palabras clave: Reflujo Faringolaringeo- Laringoscopia- Signos y sintomas
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Introduccion

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el contenido del estbmago que de manera retrograda
asciende hacia el eséfago. Se caracteriza clinicamente por manifestarse con pirosis,
regurgitacion, dolor retroesternal, nauseas, entre otros, pero cuando este flujo asciende
méas alla del eséfago, genera manifestaciones extradigestivas, causando el reflujo
faringolaringeo (RFL) que es el pasaje retrogrado de ese contenido gastrico (acido, bilis
y enzimas como la pepsina) a via aérea superior generando sintomas a este nivel (Araujo
et al., 2015). Un estudio realizado por Koufman (como se citd en Araujo et al., 2015)
manifesto que la poblacidn estudiada con RFL no presentaba la sintomatologia tradicional
de RGE.

Dentro de las manifestaciones clinicas del RFL se encuentran: disfonia (71%), tos seca
(51%), carraspeo (42%), globus faringeo (47%) y secreciones en hipofaringe. También
se puede presentar con disfagia (35%), sensacién de escurrimiento posterior, saliva
amarga, odinofagia por ardor y espasmos laringeos. En ciertos casos la tos puede llegar a
ser cronica, e incluso puede volverse incapacitante, logrando despertar al paciente durante

la noche (Jiménez et al., 2011).

Algunos estudios demostraron que el 10% de los pacientes que consultan al
otorrinolaringdlogo presentan sintomas relacionados con RGE; y se estima que la
prevalencia del RFL es de 10%-30% de la poblacion occidental (Groome, 2007 citado en
Olavarria & Cortez, 2015).

Debido a la localizacion anatomica de la laringe y su proximidad al sistema digestivo
hacen gque sea un 6rgano con alto riesgo de exposicion al contenido proveniente del
es6fago, ademas de que este érgano no cuenta con los mismos factores de defensa que el
est6fago, es por esto que se piensa que cualquier tipo de reflujo que llegue hasta la laringe

generaria clinica en el paciente.

Se debe tener en cuenta que sus sintomas son inespecificos y pueden ser causados también
por infecciones, abuso de la voz, alergia, tabaquismo, inhalacion de irritantes ambientales
y abuso de alcohol (Remes Troche et al., 2010). Es por esto que hay que evitar hacer
sobrediagndstico de esta entidad sin haber realizado una buena historia clinica, examen

fisico y estudios complementarios para el correcto diagnéstico. No obstante, la falta de



reconocimiento de esta entidad produce sintomatologia prolongada y retardo en la

curacion o alivio de los sintomas.

El reflujo gastroesofagico es una patologia que en la practica diaria se la suele relacionar
mas a sintomas gastrointestinales y es diagnosticada y tratada por gastroenterdlogos, sin
embargo, con menor frecuencia se la relaciona a afectaciones de la via aérea superior.

El fin de esta investigacion es abrir el horizonte de esta patologia y considerar la
relevancia que tiene también desde un punto de vista otorrinolaringologico. Es por esto
que la pregunta de investigacion es, ¢Cuantas de las consultas otorrinolaringoldgicas en
adultos mayores de 18 afios del Instituto médico Cruz Azul que presentan sintomatologia
en vias superiores de tos seca, disfonia, carraspeo, globus faringeo, secreciones en
hipofaringe, disfagia, sensacion de escurrimiento posterior, saliva amarga, odinofagia por

ardor y espasmos laringeos son atribuibles a RFL?.



Marco tedrico

Estémago

El estdbmago es una dilatacion que se comunica con el es6fago a través del cardias, y con
el duodeno a través del piloro. Consta de las siguientes partes; cardias, fondo gastrico,
cuerpo gastrico, porcion pilorica.

La principal funcién del estomago involucra la digestion tanto mecénica como quimica
de la comida ingerida como asi también juega un papel importante en controlar la

secrecion y motilidad del tracto digestivo, liberando varias hormonas.

En el estdbmago se encuentran diferentes tipos de células que participan en la secrecion
del jugo gastrico. El jugo gastrico contiene &cido clorhidrico y pepsina, responsables de
la digestion géstrica del bolo alimenticio. La mucosa del estdmago posee dos glandulas
tubulares importantes: glandulas gastricas o también llamadas glandulas oxinticas, éstas
estan en fondo y cuerpo y se encargan de secretar &cido clorhidrico, pepsindgeno, factor
intrinseco y moco; constituye el 80% de las glandulas del estbmago y estan las glandulas
piloricas que se encuentran en el antro, se encargan de secretar moco, las hormonas

gastrina y somatostatina y ésta forma el 20% de las glandulas del estdmago.

Las glandulas gastricas tienen células parietales, células pépticas (principales), células
mucosas, y células enterocromafines. Las células parietales son las encargadas de secretar
acido clorhidrico y factor intrinseco, las células pépticas son las encargadas de secretar
pepsindgeno, las células mucosas secretan moco y las células enterocromafines secretan
histamina.

Las glandulas pildricas tienen células G, liberadoras de gastrina, células D liberadoras de

somatostatina y también tiene células mucosas secretora de moco (Brunser et al., 2013).



Esofago

El es6fago es un conducto musculo membranoso que transporta los alimentos desde la
hipofaringe hasta el cardias gastrico. Cumple dos funciones principales la de llevar el
bolo alimenticio desde faringe hacia estomago y evitar el reflujo. Presenta un
peristaltismo esofagico que es lo permite el movimiento y descenso del bolo alimenticio.
Consta de tres partes: cervical (5 cm), torécica (16 cm) y abdominal (3 cm). Esta
constituido por una mucosa plegada, una submucosa laxa con abundantes glandulas, y
una muscular potente, circular y longitudinal, recubierta por una fina adventicia. Contiene
dos esfinteres:

“El esfinter superior, es una zona de alta presion endoluminal (35-200 mmHg) vy el
esfinter inferior, esta constituido por fibras musculares lisas y también es una zona de alta
presion endoluminal (15-30 mmHg superior a la presién intragastrica)” (Prades &
Asanau, 2011 p.1).

Laringe

La laringe, es una estructura movil, se encuentra situada en la porcion anterior del cuello
y mide aproximadamente 5 cm de longitud. Se relaciona con los cuerpos vertebrales C3-
C6. Forma parte de la via aérea, actuando normalmente como una vélvula que impide el
paso de los elementos deglutidos y cuerpos extrafios hacia el tracto respiratorio inferior,

ademas, permite el mecanismo de la fonacion.

El esqueleto laringeo esta formado por seis cartilagos: Epiglotis, tiroides, aritenoides,
corniculados, cuneiformes y cricoides.
Topogréaficamente la laringe se divide en tres regiones: Supraglotis, Glotis y Subglotis.
Las funciones de la laringe son: funcidn protectora, deglutoria, respiratoria, y fonatoria.
a) Funcion protectora, deglutoria: el cierre laringeo se produce de manera
refleja por estimulos de contactos quimicos o térmicos y se realiza a nivel de los
tres pliegues laringeos.
b) Funcion respiratoria: la glotis se abre una fraccion de segundos antes que
el descenso del diafragma, esto es regulado por el centro respiratorio, que activa
los musculos dilatadores de la glotis (cricoaritenoideo posterior). El espacio
gldtico se ensancha durante la inspiracion y se estrecha durante la espiracion
C) Funcion fonatoria: la emision de sonidos esta condicionada al movimiento

de las cuerdas vocales. Gracias a los movimientos de los cartilagos de la laringe
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se permite variar el grado de apertura entre las cuerdas y una depresiéon o una
elevacion de la estructura laringea. Esto junto a la disposicion de los otros
elementos de la cavidad oral (labios, lengua y boca) permite determinar los

diferentes sonidos que emitimos (Diamante, 2004).

Cuerdas vocales

La cuerda vocal es una estructura de multiples capas a) epitelial b) tres capas conectivas

¢) muscular.

Funcidn de las cuerdas vocales (Cossio et al., 1982):
a) Funcidn protectora: protege la via aérea de cualquier elemento que no sea
aire, evitando el paso de elementos extrafios, ante la entrada de elementos se
produce el reflejo de la tos.

b) Funcidn respiratoria: completa el paso de aire desde la via aérea superior

a la inferior.

c) Funcion digestiva

d) Funcion fonatoria
Lavoz

Definicion de Voz: “Sonido producido al pasar el aire por la laringe, vias respiratorias
superiores y estructuras orales de los vertebrados, especialmente humanos” (Dox et al, en
Diccionario Medico, 2013).

Durante la respiracion, las cuerdas vocales permanecen separadas. En el momento en que
este por iniciarse una emisién, se juntan e impiden el paso de la corriente de aire. Esta
interrupcion de la corriente de flujo de aire provoca un aumento de la presion subglotica
generada por el diafragma, musculos abdominales, y el térax. Cuando esta presion
subglética supera la presion que mantiene juntas a las cuerdas vocales, la mucosa de los
bordes libres se separa y se produce la primera fase del ciclo (fase de apertura).

Por gradiente de presiones ese flujo de aire atraviesa la glotis, disminuye la presion a
través de esta y genera una fuerza de succion (efecto Bernoulli). Esta presion negativa
intraluminal atrae a la mucosa del borde libre hacia la linea media y produce la segunda
fase del ciclo vocal (fase de cierre) a este efecto contribuyen también las propiedades

mecanicas de las cuerdas vocales, su elasticidad (Diamante, 2004).



Faringe

Es un drgano tubular, irregular, extendido desde la base del craneo hasta el eséfago. Su
pared posterior se apoya en los cuerpos vertebrales cervicales y la anterior se comunica
con su porcion superior o rinofaringea con el orificio posterior de las fosas nasales o
coanas. En su porcion media u orofaringe se comunica con la boca de la que la separan el
velo del paladar, la Gvula, y los pilares que delimitan la celda amigdalina. En su porcion
inferior o hipofaringe, la pared anterior se comunica con la laringe, separandolas el

opérculo epiglético durante la deglucion.

Est& formado por musculos; los constrictores que facilitan el pasaje del bolo alimenticio
y los elevadores (faringostafilino y estafilofaringeo) que elevan la faringe y la laringe
durante la deglucién y después del descenso inspiratorio. Ademas, la misma contiene
formaciones linfaticas que constituyen el anillo de Waldeyer: en el techo de la orofaringe
se encuentra la amigdala faringea, en las paredes laterales los foliculos que rodean la
desembocadura de la trompa de Eustaquio, en la orofaringe se hallan las amigdalas

situadas entre los pilares del velo y las amigdalas linguales en la base de la lengua.

La funcion de la faringe estd vinculada con la respiracion, cumpliendo una mision
calefactora, también se relaciona con la deglucion, de manera involuntaria, contribuyendo
a la progresion automatica del bolo, finalmente interviene en la fonacion, por construir

una camara donde se modifican los sonidos emitidos por la laringe. (Diamante, 2004).

RGE, Y RFL

La diferencia clinica entre RGE y RFL; es que el primero suele presentarse en el 83% de
los casos con pirosis, y regurgitacion en cambio en el RFL el paciente frecuentemente
presenta tos, globus, aclaramiento y disfonias. Si bien ambas patologias comparten el
mismo punto de partida, son consideradas entidades distintas, cuyos sintomas y necesidad
de tratamiento son diferentes.

Lo que se refluye en ese reflujo géastrico esta formado por; liquido, gas y contenido mixto.
No solo se regurgita acido clorhidrico, también acido biliares, pepsina, proteasas, moco,
bicarbonato, alimentos y bebidas. La pepsina es el principal protagonista, ésta se activa

mediante el acido clorhidrico. Es la que genera dafio en faringe y laringe.
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Cabe aclarar que existe RGE fisiologico que es posprandial precoz, con discretas
regurgitaciones sonoras y de mal olor tras una comida copiosa en la edad adulta, que
raramente ocurren durante el suefio, mientras que el RGE patoldgico esta asociado con
sintomas que frecuentemente presentan episodios nocturnos debidos al decubito (Araujo
etal., 2015).

Ambas entidades, tanto el RGE y el RFL se deben a factores multifactoriales. Dentro de
estos se incluyen: una disfuncion del esfinter esofagico, el tiempo de exposicion al
material refluido y el nivel de sensibilidad del tejido. Se ha demostrado una mayor
sensibilidad del epitelio laringeo, que el epitelio esofagico al reflujo de contenido
gastrico, ya que con tres episodios de RFL, con pH inferior a 4 a la semana, es suficiente
para que se produzca dafio en via area superior, a diferencia del RGE que requiere de 50
episodios semanales para producir algun grado de dafio en es6fago (Nazar et al., 2008).
Existen cuatro barreras fisioldgicas que protegen el es6fago, del dafio provocado por el
reflujo. Estas son:

- Esfinter esofégico inferior: Es esencial para prevenir el paso del alimento
en sentido ascendente, dependiente de cambios de presion. Se relaja en respuesta
a la distension gastrica para el paso de alimento y se contrae por estimulos
fisioldgicos.

- La mucosa esofagica y las ondas motoras del eséfago (clearence
esofagico): Las ondas secundarias del es6fago son las encargadas del
aclaramiento, ademas la saliva que contiene HCO3(bicarbonato) y neutraliza el
acido.

- Anhidrasa carbonica, su accion es la de desnaturalizar el acido mediante
la hidratacion de diéxido de carbono, desviando la reaccién hacia la produccion
de bicarbonato, protegiendo de esta forma a la mucosa.

- Esfinter esofagico superior: Musculo cricofaringeo se encuentra en estado
de contraccion ténica y su relajacion esta mediada por un estimulo vagal. Evita

la aerofagia durante la deglucion y es la barrera superior del reflujo.

La faringe y la laringe carecen de peristaltismo como el es6fago por lo que el &cido, la
pepsina y/o el contenido refluido pueden permanecer en esta durante largos periodo, el

epitelio laringeo es delgado y no esté preparado para el dafio producido por los mismos.
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Por otro lado, el tejido laringeo esta protegido de la accion del &cido, a través de la
regulacion del pH local, mediante la accion de anhidrasa carbonica ubicada en la laringe
posterior, pero a diferencia del es6fago, la laringe posee poca cantidad de anhidrasa

carbdnica y ésta es limitada (Alarcon &Otero, 2020).

En la laringe, la presencia de un pH de 55 ya es suficiente para que se estimule
inflamacion. Por esto el paciente puede tener sintomas laringeos y no esofagicos. Cuando
alguna de estas barreras falla, el epitelio respiratorio de la laringe posterior pierde su
funcién natural, la cual es barrer el mucus desde el arbol traqueobronquial, provocando
acumulacion de éste. Esta situacion produce sensacion de descarga posterior y provoca
carraspeo laringeo. Por otro lado, el material refluido provoca tos y laringoespasmo
debido a que la sensibilidad de los terminales nerviosos de la laringe se regula a través de
la inflamacion local. La combinacion de todos estos factores es capaz de producir edema,
Ulceras por contacto y granulomas, los cuales son responsables de otros sintomas
relacionados al RFL como la voz ronca, el globus faringeo y la odinofagia (Alarcon
&Otero, 2020).

Pinedo & Cordero (2018) en un estudio constituido por 94 pacientes, se evidencio que la
sintomatologia de RFL predomina en las edades de 50 a 59 afios (29,8%) y en el sexo
femenino (64,9%), ademas se demostro que el 49,0% de los pacientes tuvieron un tiempo
de enfermedad menor a un afio, lo que muestra la temprana aparicion de sintomas en esta
patologia, debido a la sensibilidad del tejido faringolaringeo, cuyo epitelio no esta

preparado para el dafio producido por él reflujo.

El RFL da como resultado una condicién clinica llamada; laringitis crénica, que es la
inflamacién de la caja de voz (laringe) causada por la irritacion propia del RFL por un

tiempo prolongado (Jiménez et al., 2011).

Sintomas de la laringitis cronica causada por RFL
-Tos crénica: La tos es el resultado final de un reflejo mediado por el nervio vago y es
una parte de su funcién vegetativa. Cada vez hay mas evidencia en considerar como

etiologia de los trastornos sensoriales del nervio vago a la tos laringea cronica. Esta tos

12



tiene su origen por un trastorno de la rama del nervio vago que inerva la laringe y el tracto
aerodigestivo entero donde distintas ramas aferentes provenientes de laringe y eséfago
constituyen el arco reflejo de la tos por coexistencia de RFL.

Los receptores sensoriales que pueden estimular el cierre de las cuerdas vocales y
provocar la tos, como parte del reflejo del cierre glético, no solo se encuentran en la
laringe, sino también en la trdquea y en las vias respiratorias superiores, los cuales
responden a estimulos irritantes. Por eso los pacientes pueden notar una sensacion de

dificultad respiratoria adicional (Pacheco et al., 2013).

Actualmente el RFL es considerado la tercera causa de tos crénica, después del asma y
los problemas sinusales; afectando a un promedio de 20% de pacientes. Es una tos seca,
relacionada con inflamacion crénica de la mucosa traqueal y con esfuerzo (Araujo et al.,
2015).

Una encuesta Yorkshire evidencio que los pacientes con tos crénica poseian una fuerte
asociacion con patologia gastrointestinal. EI mayor grado de asociacion fue observado
con la regurgitacion sugiriendo que el reflujo no acido es un factor etiolégico importante
en la tos crénica (Ford et al., 2006).

Everett 2006, en un estudio demostré que la tos que acompafia la fonacion, la
incorporacion desde el decubito y la asociada al periodo de las comidas o con ciertos
alimentos, y también el carraspeo, la disfonia, la disfagia y la sensacion de cuerpo extrafio

en garganta, constituyen sintomas caracteristicos de la tos por reflujo.

-Globus faringeo: Es una percepcion inespecifica por encima del esternén como una bola.
Al consumir solidos el dolor mejora, pero al tomar liquidos o saliva hay sintomas.

Predomina en mujeres (Marcolongo et al., 2021).

-Disfonia: Koufman, 2000 (como se citd en Araujo et al., 2015) en un estudio acerca del
reflujo y trastornos de la voz encontré que hasta el 55% de los pacientes con ronquera
presentaban RFL. La disfonia esta relacionada con la duracion del acido en la superficie
mucosa. Las cuerdas vocales tienen mecanismos de defensa que hacen que disminuya el
impacto de las sustancias locales a nivel de la cuerda vocal; la anhidrasa carbonica
(limitada cantidad)- mucina; La anhidrasa carbonica se encuentra entre medio de la capa
epitelial y mucosa, pero cuando la anhidrasa falla, el moco se termina retirando y se

favorece la ulceracion y las moléculas de pepsina se meten y estimula lesiones en las
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cuerdas vocales. Esto ademas favorece a un estado de inflamacion y alteracion de la
viscosidad y movilidad de las cuerdas vocales.

El contacto con las sustancias acidas, altera el volumen del liquido del espacio de reiki y
eso estimula un estado hiperfuncional porque la capa de la cuerda vocal se vuele mucho
menos elastica para poder generar vibraciones. EIl hecho de tener menor distensibilidad
de las cuerdas vocales debido al musculo hiperfuncional hace que el paciente tenga que
hacer mucho mas esfuerzo subglotico para generar voz (Alarcon & Otero, 2020).

-Carraspera: picor o la necesidad de aclarar la garganta. Es un sintoma frecuentemente

relacionado a la tos crénica por la presencia prolongada de RFL (Alarcén & Otero, 2020).

-Manifestaciones en oido: Es una manifestacion muy frecuente en nifios. La
contaminacion nasofaringea por reflujo o por inflamacion mantenida cerca de la entrada
a trompa de Eustaquio, promueven la disfuncion tubérica, produciéndose después una
otitis seromucosa. Siendo la otitis media supurada (OTM) es la causa més frecuente de

sordera en nifios en los paises desarrollados (Araujo et al., 2015).

Indices diagnosticos de Reflujo Extraesofagico

Se ha creado un indice para cuantificar la severidad de los sintomas. Belafsky ,Postman
and Koufman han desarrollado y validado el RSI (Reflux Symptom Index) que se basa
en los sintomas del paciente (Tabla 1). Esta tiene una escala de 0 a 5 puntos, siendo 0 sin
sintoma y 5 una molestia muy severa. Mayor a 13 puntos se considera anormal (Araujo
etal., 2015).
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Tabla 1
RSI (Reflux Symptom Index)

JEn el mes anterior, Como le han afectado los siguientes problemas?

e

|. Ronquera (disfonia) o un problema con su voz
2. Carraspera (aclaramiento de garganta)

3. Exceso de moco en garganta o goteo postnatal

4. Dificultad al deglutir comida, liquidos o pildoras
5. Tos, expulsion después de comer o recostarse
6
7

L

L

e

L

. Dificultades para respirar o episodios de asfixia

. Problemas o molestias de tos
8. Sensacion de alguna adherencia o bola en su garganta
9.Pirosis, dolor toraxico, indigestion o acides regresando
desde estomago
0= No problemas; 5= Problemas severos.

L | b | L (U [ LR | Lk | LA

e

L
L

== =A== E=T =1 =]

B | b [ [ o [ B [ B | B | B | B
L

A | | | e | | e | |

L
Ln

El rango de calificacion del RSI va desde 0 a 45, de acuerdo a los autores =13 en la puntuacion
deberia considerarse como anormal.

(Fuente: Belafsky ,Postman and Koufman, en Araujo et al., 2015)

Diagnostico

Video Laringoendoscopia directa

La base del diagndstico de esta patologia es una combinacion de sintomas crénicos o
intermitentes que se correlacionan con hallazgos visibles. Se debe hacer una historia
clinica completa y un examen fisico otorrinolaringolégico para identificar esta
enfermedad. En el examen fisico se deben tener en cuenta cambios en la mucosa oral,
hiperemia de la pared faringea posterior, lengua saburral, cambios en amigdalas linguales

y los cambios laringeos identificables con la laringoscopia (Nazar et al., 2008).

Actualmente el algoritmo diagnostico que se usa para estos pacientes consiste en
identificar los sintomas sugestivos de reflujo gastroesofagico con manifestaciones
extradigestivas en laringe y faringe y realizar una laringoscopia, para determinar si existen
cambios estructurales identificables en la laringe o en los tejidos vecinos (Jiménez et al.,
2011).

Se debe tener en cuenta, idealmente, suspender el tratamiento farmacologico de
inhibidores de la bomba de protones durante dos a cuatro semanas, antes de realizar la

Videolaringoendoscopia para que esta sea mas fidedigna (Katz Philip et al., 2022).
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Hallazgos en video laringoendoscopia

En general no se describen signos especificos laringeos, sin embargo, si existen ciertos
hallazgos capaces de sugerir la presencia de RFL, Belafsky y cols en el afio 2001,
elaboraron una escala RFS (Reflux Finding Score) de ocho apartados fundamentados en
la Videolaringoendoscopia y concluyo que existe 95% de certeza de que los pacientes con
resultado de 7 0 més tendran RFL.

Dicha escala evalta 8 items clinicos, con el fin de objetivar la severidad de los hallazgos
laringoscopios (tabla 2) Dichos items son evaluados del 0 al 4 e incluyen la presencia de:
edema subgldtico, obliteracion ventricular, eritema e hiperemia, edema de la cuerda
vocal, edema laringeo difuso, hipertrofia de la comisura posterior y la presencia de

granulomas.

Esta escala es Util tanto para el diagnostico como para el tratamiento de los pacientes. La
controversia es que los sintomas y los hallazgos endoscopicos carecen especificidad para
el diagndstico de este padecimiento, y que factores irritantes como el tabaquismo,
alergias, inhalantes toxicos, pueden ocasionar los mismos signos y sintomas (Celis,
2011).

Tabla 2

RFS (Reflux Finding Score) - Hallazgos laringoscopios

Edema Subglético 2 = presente

0 = ausente
Obliteracion veniricular 2 = parcial

4 = completa
Eritema/ Hiperemia 2 = solo aritenoides
4 = difusa
Edema de cuerdas vocales 1 = ligero

2 = moderada
3 =severa

4 = polipoide
Edema laringeo difuso 1 = ligero

2 = moderado
3 = severo

4 = obstructivo
Hipertrofia de comisura posterior 1 = ligero

2 = moderado
3 =severa

4 = obstruyendo
Granuloma/granulacion 2 = presente

0 = ausente
Moco endotragueal espeso-turbio 2 = presente

0 = ausente

El Rango del RFS es similar al del RSI, siendo como se explico antes una medida semiobjetiva.

(Fuente: Belafsky y cols, en Araujo et al., 2015)
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Otros métodos diagndsticos

Aunque la visualizacion directa de la laringe es la prueba mas utilizada para determinar
la existencia de laringitis por reflujo, su utilidad diagnostica es incierta, es por eso que se
agrega otro método diagndstico, que es la ph-metria 24hs, debe tenerse en cuenta que no
es el "Gold standard” ya que por si sola no detecta todos los eventos de RGE,
particularmente cuando el material de reflujo contiene poco acido o carece de él. Sin
embargo, se ha determinado su utilidad en la evaluacion de la respuesta al tratamiento de
estos pacientes (Pacheco et al., 2011).

Se ha observado en pacientes con RFL, una incapacidad para mantener un pH neutro en
esta zona, basado en una mayor exposicion a un pH <4 y una menor exposicién a un
pH >7, en comparacién con los pacientes sanos. ES por esto que se sugiere que la
sensibilidad para detectar el reflujo anormal y su relacion causal con los sintomas
faringolaringeo se incrementa al considerar tanto el mayor porcentaje de tiempo en que
se registra un pH <4, como el menor porcentaje de tiempo con pH >7. Se cree que la
pérdida de un medio alcalino en el es6fago cervical es un indicador de la disminucion de
su capacidad para proteger los tejidos de dafos, en contraste con el tiempo de pH <4, que
se considera como causante de los cambios patologicos asociados con la sintomatologia
de RFL (Olavarria & Cortez, 2015).

Sin embargo, por otro lado, Jimenes, et al (2011) manifiesta que debido tanto a la baja
especificidad de la laringoscopia, como la baja sensibilidad de la pHmetria de 24hs, es
necesario realizar el diagnostico con la prueba terapéutica. Las recomendaciones actuales
indican realizar una prueba terapéutica en pacientes con sospecha clinica de RFL vy
hallazgos positivos en la laringoscopia, excepto en los pacientes con sangrado
gastrointestinal, anemia, dolor abdominal y pérdida de peso cuyas causas no hayan sido
completamente estudiadas dado que se puede estar frente a un paciente con patologias

complejas como neoplasias.



Objetivos

Obijetivo general

Identificar la frecuencia de casos de RFL entre sujetos que concurren a la consulta
otorrinolaringolégica con motivos de: tos seca, carraspeo, globus faringeo, disfonia,
secreciones en hipofaringe, disfagia, sensacion de escurrimiento posterior, saliva amarga,

odinofagia por ardor y espasmos laringeos.

Objetivo especifico:
- Describir los signos observados en la videolaringoendoscopia directa de
los pacientes con RFL seguln el score, RFS.

- Describir los signos observados en la videolaringoendoscopia directa de
los pacientes que consultan por sintomatologia en vias aéreas superiores, en los
cuales los signos observados, segun el score RFS no son criterio de diagnéstico
de RFL.
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Material y métodos

Disefio

Se llevd a cabo un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, observacional de corte
transversal, retrospectivo, que incluyo historias clinicas consecutivas de pacientes

evaluados entre el 1 de enero de 2019 y el 1 de enero de 2020.

Ambito
Se recolectaron datos de pacientes que consultaron en el Centro privado Médico Cruz
Azul, Grupo GNO, ubicado en la calle Santa Fe 1831, Rosario, Argentina, el mismo es

un consultorio médico de alta complejidad con pacientes propios.

Poblacion y Seleccion de Muestra

La poblacion estuvo formada por pacientes mayores de 18 afios de sexo femenino y
masculino, y la muestra estuvo compuesta por pacientes cuyo motivo de consulta fue la
siguiente sintomatologia: tos seca, carraspeo, globus faringeo, disfonia, secreciones en
hipofaringe, disfagia, sensacion de escurrimiento posterior, saliva amarga, odinofagia por

ardor y espasmos laringeos.

Criterio de inclusién
- Pacientes de sexo masculino y femenino, mayores de 18 afios con sospecha de RFL
como causa de los sintomas de consulta.

- Pacientes a los que se les realizé Videolaringoendoscopia directa para estudio.
Criterio de exclusion
Pacientes con sintomas en via area superior sin haberle realizado Videolaringoendoscopia

directa.

Muestreo y tamafio muestral

Muestreo de tipo no probabilistico discriminativo.
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Instrumentos o procedimientos

Se realizO mediante historias clinicas (fuente secundaria) de dichos pacientes que
consultaron al centro médico antes mencionado en dicho periodo de tiempo.

El procesamiento de la recoleccion de datos se efectudé mediante historias clinicas, las
cuales se analizaron de manera manual cada una, y se obtuvieron los siguientes datos:
sexo, edad, motivo de consulta relacionada a este cuadro clinico (caracteristicas de la
sintomatologia en vias superiores que lo motivo a consultar, tal como: disfonia,
carraspera, prurito, tos seca, ardor, odinofagia, globus faringeo, secreciones en
hipofaringe, disfagia, sensacion de escurrimiento posterior, saliva amarga, espasmos
laringeos ), si ademas presento sintomas de RGE tal como: pirosis, regurgitacion, dolor
retroesternal, estado nauseoso, eructos, duracion de los sintomas hasta la fecha que
consulta, hallazgos y diagnostico en Videolaringoendoscopia directa segun el score de
RFS.

Definiciones

RGE: Se consider6 como RGE a la sintomatologia caracteristica del mismo tal como:
pirosis, regurgitacion, dolor retroesternal, estado nauseoso, eructos, siendo el diagnostico
certero de la misma &rea especifica del gastroenterdlogo.

En este trabajo se consideraron los sintomas del RGE como disparadores para sospechar
que, si el paciente presenta dicha sintomatologia especifica, sumado a sintomas en vias
aéreas superiores, se podria pensar en que RGE este generando RFL y este tltimo si poder

ser diagnosticado en el area otorrinolaringoldgica.

RFL: El diagndstico certero del mismo se hizo por Videolaringoendoscopia donde se
comprobd mediante los hallazgos caracteristicos del mismo que segun el score de
Belafsky y cols, RFS (Reflux Finding Score) son: edema subglético, obliteracion
ventricular, eritema o hiperemia, edema de cuerdas vocales, edema laringeo difuso,

hipertrofia de comisura posterior, granulomas, moco endotraqueal espeso-turbio.
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Variables cuantitativas

-Edad: variable cuantitativa tipo discreta. Operacionalizacion: en afios

- Duracion de los sintomas hasta la fecha de la consulta: variable cuantitativa de tipo

discreta. Operacionalizacion: numero de semanas

Variables cualitativas:
-Sexo: variable nominal de tipo dicotdbmica. Operacionalizacion: Femenino

Masculino

- Sintomas caracteristicos de RGE: variable nominal de tipo politdmica.

Operacionalizacién: pirosis, regurgitacion, dolor retroesternal, estado nauseoso, eructos.

- Sintomas del paciente: variable nominal de tipo politémica. Operacionalizacion:
disfonia, carraspera, prurito, tos seca, ardor, odinofagia, globus faringeo, secreciones en
hipofaringe, disfagia, sensacion de escurrimiento posterior, saliva amarga, espasmos

laringeos.

-Patrones de alteraciones en Videolaringoendoscopia directa: variable nominal de
tipo politdmica. Operacionalizacién: edema subglético, obliteracidn ventricular, eritema
o hiperemia, edema de cuerdas vocales, edema laringeo difuso, hipertrofia de comisura

posterior, granuloma, moco endotraqueal espeso-turbio.
- Patrones de alteracion en videolaringoendoscopia directa de signos no compatibles

al diagnéstico de RFL: variable nominal de tipo politdmica. Operacionalizacion:

descripcidn de signos encontrados no compatibles para diagnostico de RFL.
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Anélisis estadisticos

Los datos fueron recuperados de historias clinicas donde la informacion obtenida fue
volcada a una tabla en Microsoft Excel. El anlisis de datos se realiz6 en dicho programa.
Las variables numéricas fueron descritas en medianas y su rango, maximos y minimo

(RMM). Las variables categdricas fueron descritas en proporciones.

Consideraciones éticas

En lo referente a las consideraciones éticas, se trabajo con historias clinicas asegurando
siempre la confidencialidad, anonimato y el resguardo de los datos obtenidos de acuerdo
a la ley Nacional N°25326 de Habeas Data, y la Declaracién de Helsinki omitiendo
cualquier dato que pudiese identificar a los individuos. Ademas, este trabajo consta con
la autorizacion de la Universidad Abierta Interamericana y se posee autorizacion del

centro grupo GNO para acceder a las historias clinicas (ver anexo 1y 2).
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Resultados
Se analizaron 100 casos, de los cuales 37 presentaron RFL, con una mediana de edad de
40.5 afios (71-19), el 51% de los casos fueron de sexo femenino. La mediana de duracién

de los sintomas fue de 10 semanas (24-5) (tabla 3)

Tabla 3
Descripcion de la edad, sexo y duracion se los signos y sintomas segin ausencia o

presencia de RFL

Total NORFL RFL
(N=100) (N=63)  (N=37)

Edad (afios), mediana (RMM) ‘1‘855(71' 44(70-22) 36 (71-19)
Jovenes adultos (18 - 39 afios) 48 27 21
Adultos (40 - 64 afos) 46 32 14
Adultos mayores (=65 afios) 6 4 2

Sexo, n (%)

Femenino 05/:) (51.0 32 (50.8 %) 19 (51.4%)
Masculino f,f) (490 31 (49.206) 18 (48.6%)

Duracion de los sintomas (semanas), mediana (RMM) 10 (24-5) 10 (24-5) 10 (18-18)

RFL: reflujo faringolaringeo

El sintoma mas frecuente de la consulta fue la disfonia (87%), seguido de tos seca (67%),
prurito (51%), carraspera (48%) y ardor (41%), asi mismo los sintomas menos frecuentes

en la consulta fueron odinofagia (7%) y espasmos laringeos (9%) (tabla 4)

Tabla 4
Frecuencias y porcentaje de sintomas presentados en la consulta

Sintomas Frecuencia Porcentaje
Disfonia 87 87%
Carraspera 48 48%
Prurito 51 51%

Tos seca 67 67%

Ardor 41 41%
Odinofagia 7 7%

Globus faringeo 23 23%
Secrecidn por hipofaringe 15 15%
Disfagia 25 25%
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Sensacion de escurrimiento 28 28%

Saliva amarga 15 15%
Espasmos laringeos 9 9%

Pirosis 41 41%
Regurgitacion 31 31%
Dolor retroesternal 21 21%
Nauseas 13 13%
Eructos 16 16%

De los motivos de consulta con sintomas de carraspera, disfonia, ardor, tos seca y prurito,
el 44%, 40%, 37%, 36%, 35% respectivamente presentdé RFL como causal a dichos

sintomas (grafico 1)

Gréfico 1
Porcentaje de sintomas como motivo de consulta que presentaron RFL
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Con respecto a los pacientes con diagnéstico de RFL (N=37) los sintomas mas frecuentes
fueron: disfonia (94,6%), tos seca (64,9%), carraspera (56,8%), prurito (48,6%) y ardor
(40,5%). Y los menos frecuentes fueron odinofagia (5%) y nauseas (5%). Por otro lado,
los sintomas gastroesofagicos relacionados a RFL fueron, dolor retroesternal (43%),
pirosis (37%), regurgitacion (35%) (gréafico 2)
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Grafico 2
Porcentaje de sintomas con diagndstico de RFL
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Los signos hallados en la videolaringoendoscopia respecto a los criterios de RFL segun
el score RFS (Reflux Finding Score) de Belafsky y cols, siendo diagnostico un puntaje >
a 7 el més frecuente fue el eritema, presente en el 100% de los casos, como asi también
el edema de cuerdas vocales en el 100% y el edema laringeo difuso en el 91,8%. La
presencia de moco endotraqueal y granuloma fue poco frecuente, 26% y 17%

respectivamente (tabla 5).

Tabla 5
Proporciones de Hallazgos presentes en la videolaringoscopia para el total de casos y

para los casos con diagnostico RFL

Presente Presente
Total Con RFL
N=100 N=37
Edema subglotico 1% 2.7%
Obliteracién ventricular - -
Eritema 99% 100%
Edema de cuerdas vocales 80% 100%
Edema laringeo difuso 75% 91,8%
Hipertrofia comisura posterior - -
Granuloma 17% 32.4%
Moco endotraqueal 26% 43.2%

RFL: reflujo faringolaringeo
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Asimismo, el eritema mas frecuente fue de manera difuso (81%), y el edema de cuerdas
vocales en su parte el méas frecuente fue de tipo moderado (51,4%) y dentro del edema
laringeo difuso el mas frecuente fue también con (45,9%) el moderado.

Respecto a los criterios RFS, el edema subglotico, la obliteracion ventricular y la
hipertrofia de la comisura posterior no se asociaron para con la presencia de RFL (tabla
6)

Tabla 6
Hallazgos a la videolaringoscopia compatibles con reflujo laringofaringeo (RFL) segln

los criterios de Belafsky y cols

Total NO RFL RFL
(N=100) (N=63) (N=37)
Edema subglético, n (%)
Ausente 99 (99.0 %) 63 (100%) 36 (97.3%)
Presente 1 (1.0%) - 1(2.7%)
Obliteracion ventricular, n (%)
Ausente 100 (100%) 63 (100%) 37 (100%)
Parcial - - -
Completa - - -
Eritema, n (%)
Ausente 1 (1.0%) 1(1.6%) -
Solo aritenoides 41 (41.0%) 34 (54.0%) 7 (18.9%)
Difusa 58 (58.0%) 28 (44.4%) 30 (81.1%)
Edema de cuerdas vocales, n (%)
Ausente 20 (20.0%) 20 (31.7%) -
Ligero 46 (46.0%) 34 (54.0%) 12 (32.4%)
Moderado 27 (27.0%) 8 (12.7%) 19 (51.4%)
Severo 7 (7.0%) 1 (1.6%) 6 (16.2%)
Polipoide - - -
Total
Edema laringeo difuso, n (%)
Ausente 25 (25.0%) 22 (34.9%) 3 (8.1%)
Ligero 52 (52.0%) 36 (57.1%) 16 (43.2%)
Moderado 22 (22.0%) 5 (7.9%) 17 (45.9%)
Severo 1 (1.0%) - 1 (2.7%)
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Obstructivo

Hipertrofia comisura posterior, n

(%)

Ausente
Ligero
Moderado
Severo
Obstructivo

100 (100%)

63 (100%)

37 (100%)

Granuloma, n (%)

Ausente
Presente

83 (83.0%)
17 (17.0%)

58 (92.1%)
5 (7.9%)

25 (67.6%)
12 (32.4%)

Moco endotraqueal, n (%)

Ausente
Presente

74 (74.0%)
26 (26.0%)

53 (84.1%)
10 (15.9%)

19 (51.4%)
16 (43.2%)

RFL: reflujo faringolaringeo

Por otro lado, se observaron signos generales en la videolaringoendoscopia que no forman
parte del score RFS para diagnostico de RFL, dentro de estos hallazgos se encontraron;
hipotonia de las cuerdas vocales en el 7%, hipertonia en el 5%, nddulos en el 14% e hiatus
enel 7% (tabla 7)

Tabla 7

Hallazgos no compatibles con RFL segun score RFS en videolaringoendoscopia

Total NO RFL RFL
(N=100) (N=63) (N=37)
Hipotonia, n (%) 7 (7.0%) 7 (11.1%) -
Hipertonia, n (%) 5 (5.0%) 5 (7.9%) -
Nédulo, n (%) 14 (14.0%) 14 (22.2%) -
Hiatus, n (%) 7 (7.0%) 7 (11.1%) -
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Discusion

Los resultados encontrados en este trabajo en relacién al nimero de pacientes que
presentaron RFL del total de las consultas 100, fue del 37%. Este resultado es similar al
presentado por Pérez Cue Arelys et al., 2022, donde también el diagnostico fue realizado
segun los criterios RFS, el cual evidencié que de 118 pacientes que acudieron a consulta
refiriendo sintomas en via &rea superior sugestivos de RFL, el 458% fueron
diagnosticados con esta patologia; asimismo en otro estudio Pinedo & Cordero (2018),
donde se analizaron 94 pacientes, se confirmaron que 86% de los pacientes presentaban
RFL. Esto nos deja ver a través de la comparativa realizada por distintos autores y en
distintos lugares Cuba y Per( respectivamente, que es una patologia frecuente en la
consulta diaria del otorrinolaring6logo y debe ser sospechada como causal de diversos

sintomas en vias aéreas superiores.

Por consiguiente, se encuentra una similitud de los resultados encontrados en relacién con
la edad, a los publicados por Pérez Cue Arelys et al., 2022 donde la edad promedio de
pacientes que se concluyd diagnostico de RFL fue de 55,7 afios, con predomino del sexo
femenino, asimismo en la investigacion de Pinedo & Cordero (2018), donde la
poblacién de estudio fueron 94 personas, el intervalo de edades fue entre 50- 59 afos,
siendo mayoria también el sexo femenino. En nuestro estudio, también se puede observar
coincidencia en cuanto a los resultados obtenidos ya que la mediana de edad fue 40.5
afios, siendo el 51% de los casos también predominante el mismo sexo que en los estudios
antes mencionados.

Ademas, se demostro que el 49% de los pacientes tuvieron un tiempo de enfermedad
menor a un afio, asi también en nuestra investigacion la cantidad de semanas fue similar
a la observada en los trabajos comparativos, ya que la mediana de duracién de los
sintomas presumibles de RFL fue de 10 semanas. Podemos de esta forma ver la intima
relacién entre los sintomas en vias aéreas superior, tal como la presencia de disfonia por
varias semanas que hace que el paciente consulte al otorrinolaringologo, y es por ese

motivo que al realizar la videolaringoendoscopia se encuentra como causal al RFL.

Queda demostrado que la temprana aparicion de sintomas en esta patologia, es debido a
la alta sensibilidad del tejido faringolaringeo, cuyo epitelio no esta preparado para el dafio

producido por el reflujo.
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Los sintomas asociados a RFL, los mas frecuentes fueron: Disfonia (94,6%), tos seca
(64,9%), carraspera (56,8%), prurito (48,6%) y ardor (40,5%).

En comparacién con otras investigaciones, en una poblacion de 61 pacientes, coincide
parcialmente ya que los sintomas mas usualmente registrados fueron: disfonia (49,1 %) y
tos (47,5 %), pero en contraposicion el prurito faringeo fue de tan solo (6,5%) de la
poblacion total, Qadeer MA et al., 2005 (como se cit6 en Pérez Cue Arelys et al., 2022).
Por otro lado, un estudio cubano, Pérez. ,2022, manifestd que la tos (21,2 %), fue el
sintoma predominante y luego la disfonia (18,6 %).

Asi pues, otros autores (Celis, 2011) en relacion a los sintomas los més frecuentes fueron
descarga posterior nasal, exceso de moco faringeo (50%), sintomas de enfermedad por
reflujo gastroesofagico (38%) y abultamiento o sensacion de cuerpo extrafio en la faringe
(30%), asi mismo el autor Pinedo & Cordero (2018), manifesté que todos los casos
presentaron sintomas de disfonia (100%), tos (100%) y carraspera (100%).

De todo lo antes mencionado se puede observar que en los diversos estudios el sintoma
predominante es la disfonia, que por su parte también se vid en la mayoria de nuestros
pacientes y fue el motivo de consulta del 87%, siendo luego el sintoma mas frecuente
relacionado al RFL con un 94,6%. Esto no solo coincide con otros autores, sino que
ademas nos estaria demostrando la importancia diagnostica de RFL como punto de
partida del sintoma disfonia.

Otro aspecto interesante a remarcar es la frecuencia de tos seca cronica y prurito ya que
la primera es un sintoma usualmente relacionado al mismo, por la presencia prolongada
de reflujo en via aérea alta.

Cabe destacar la importancia de que los pacientes con RFL también tienen sintomas de
RGE de manera concomitante. Si nos remitimos a nuestra investigacion los mismos
fueron dolor retroesternal (43%), pirosis (37%), regurgitacion (35%) por lo tanto, se debe
tener en cuenta ya que muchas veces el paciente con estos sintomas concurre al

gastroenterdlogo y no al otorrinolaringélogo demorando su diagnéstico.

En relacién a los signos encontrados en la videolaringoendoscopia, Pinedo & Cordero
(2018), encontraron con mayor frecuencia eritema de aritenoides (97,9%) y edema de
cuerdas vocales (87,2%), esto presenta una intima similitud con nuestro trabajo ya que el
mas recurrente también fue el eritema, y el edema de cuerdas vocales, ambos presentes
en el 100% de los casos, siguiéndole el edema laringeo difuso en el 91,8%. Por otra parte,

(Pérez., 2022), menciona que los signos hallados fueron, eritema (32,2 %), seguido de
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granuloma (17 %) y la hipertrofia de la comisura posterior (15,3 %); de esta manera se
encuentra una controversia parcial con nuestro trabajo ya que, el granuloma también
estuvo presente en un bajo porcentaje de pacientes con el 32,4%, pero la principal
diferencia se evidencia en la hipertrofia de la comisura posterior que no se relacioné con
la presencia de RFL en nuestros pacientes.

Ahora bien, una similitud con (Pérez., 2022), fue la presencia de moco endotraqueal, la
cual fue poco frecuente (26%), siendo en nuestro trabajo 43,2%.

Coincidiendo con lo antes mencionado se puede observar una fuerte relacion entre el
eritema de la mucosa laringea y el RFL. La inflamacion de las cuerdas vocales hace que
el ventriculo laringeo se visualice escasamente (obliterado). EI edema y el eritema de la
cara posterior de la laringe son el sitio clasico de la laringitis por reflujo.

Otro autor, Becker et al, 2015 (como se cito en Pérez Cue Arelys et al., 2022) sefial6 que
en general, no hay signos laringeos especificos. Y que la laringitis posterior, los
granulomas, la pseudocisura y la obliteracion ventricular se han relacionado de forma
importante con el RFL. En contraposicion en nuestro estudio, como se menciond
anteriormente se evidencio, que el edema subglotico, la obliteracion ventricular y la

hipertrofia de la comisura posterior no se asociaron con la presencia de RFL.

Doulami et al., 2018 (como se cité en Pérez Cue Arelys et al., 2022) menciona que los
hallazgos endoscopicos pueden ser engafiosos ya que se han demostrado que los hallazgos
laringeos tipicos del reflujo son comunes en controles sanos, con una prevalencia de 64 a
93%, en nuestra experiencia no coincidimos con lo dicho por este autor ya que en nuestro
trabajo queda evidenciado que la evaluacion videolaringoendoscopia es la que nos lleva
al diagnostico diferencial entre laringitis por reflujo y aquella generada por nédulos,
hipertonia, hipotonia, y hiatus.

Haciendo mencidn a los hallazgos encontrados en la videolaringoendoscopia, y que no
corresponden a RFL se puede decir que, los nddulos son un pseudotumor de laringe que
suelen ser frecuentes en individuos que hacen uso de una mala técnica vocal, el ejemplo
mas claro son los docentes. Por otro lado, la hipotonia, es frecuente en ancianos, en
pacientes muy adelgazados y en aquellos pacientes que hacen un uso de las falsas cuerdas
vocales dejando hipotdnicas las cuerdas vocales verdades. Por Gltimo, la hipertonia es
todo lo contrario, es la mayor tensidn de las cuerdas vocales, de tal manera que al esfuerzo

vocal queda de manifiesto.
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Con respecto al hiatus es un escape de aire por una inadecuada aproximacion de las
cuerdas vocales y tanto con cuerdas vocales hipertdnicas como con cuerdas hipotonicas

puede estar presente, como causa de disfonia.

Se concluye que el RFL es una enfermedad comin de encontrar en la practica diaria del
otorrinolaring6logo, con una amplia sintomatologia.

El diagnostico del mismo suele no ser tenido en cuenta cuando se consulta por disfonia,
carraspera, tos seca, siendo esto importante de modificar ya que la sintomatologia
prolongada y en consecuencia un atraso en la curacion o alivio de los sintomas podria

llevar a grandes repercusiones, que incluso alteren la vida cotidiana del paciente.

Es importante evaluar al paciente de manera completa con una correcta historia clinica,
interrogatorio de sintomas, examen fisico y concluirlo con videolaringoendoscopia para
determinar el diagnostico. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que muchos pacientes
presentan sintomas sugestivos de RFL, pero al hacer la videolaringoendoscopia se hallan

signos no compatibles con dicha entidad.

Limitaciones
Se trato de un estudio unicéntrico realizado en una poblacion especifica, en un periodo

temporal especifico, asimismo la recoleccién de datos fue de tipo retrospectivo.

Conclusion

Entre los pacientes incluidos, un amplio porcentaje presentdé como causal a las mismas
RFL. Los sintomas méas frecuentes relacionados al RFL fueron disfonia, tos seca,
carraspera, prurito y ardor.

Los signos videolaringoendoscopico relacionados a RFL fueron principalmente eritema
de cuerdas vocales y edema y los hallazgos encontrados no relacionados a RFL fueron

hipotonia, hiatus, ndédulos e hipertonia de cuerdas vocales.
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Anexos

Anexo 1- Autorizacién de la tutora a entrega anteproyecto

Rosario, A2de __ MAYO  2022.

Quien suscribe la nota, Prof. Dra. Gasparetti Mariela en carcter de tutorde la

Universidad Abierta Interamericana, por medio de la presente autorizo la entrega del

Anteproyecto; parte del trabajo de investigacién de la practica final obligatoria de la carrera

de Medicina de la alumna y autor Rebecchi, Fiorella habiendo supervisado el plan

correspondiente de investigacion. l

Sin otro particular, los saludo cordialmente.

V /

Dra. Gasparetti Mariela
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Rosario, 12 de__ MANO  2022.
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Anexo 2- Autorizacién a acceder a historias clinicas grupo GNO Instituto Cruz

Azul
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Dr.

Gasparetti Maricla

Otorrinolaringdlogo de Instituto Cruz Azul de la cuidad de Rosario, Santa Fe.

Yo, Fiorella Rebecchi; me dirijo a usted por medio de la presente; con motivo de
encontrarme realizando las practicas finales obligatorias de la carrera de medicina en
Universidad Abierta Interamericana; con el fin de solicitar la correspondiente autorizacién
para utilizar los datos contenidos en historias clinicas atendidos en el Instituto Cruz Azul
del servicio de otorrinolaringologia con el fin de realizar la tesis de mi trabajo final.

La obtencién de datos serd supervisada por la Dr. Gasparetti Mariela quien esta a cargo de
la tutoria de mi trabajo final.

Hago mencién que el trabajo en cuestion es requisito esencial de la Universidad Abierta
Interamericana para culminar con mis estudios y obtener titulo de médico.

Agradezco su colaboracién que permitird la culminacién de mis estudios de pregrado.
Saludos cordiales

Atentamente

becolJE

Dr. Gasparetll Manéa Rebecchi Fiorella

1822 13 420 4 3

T EFT RN ¢ IENENEER | Y

TPV I

FERTFLARINNICINY

T VY FLET. VB MO0 L CR DY

37



Anexo 3- Autorizacién entrega trabajo final por la tutora

Rosario, 27 de octubre 2022

Sedor director de la carrera de medicina Universidad Abierta
Interamericana

Dr Jorge Guillermo Kilstein
S/d

Quien suscribe, Dra. Gasparetti Mariela, en condicién de tutora del trabajo final d@ la
alumna Rebecchi Fiorella, DNI 40774463, de la carrera de Medicina, hace constar @
Ud. Por medio de la Presente, que he leido en su totalidad el trabajo final titulado “La
relacion entre el reflujo gastroesofagico y su repercusién en vias aéreas
superior desde una perspectiva otorrinolaringolégica” aceptando el mismo y
autorizando la entrega de dicho trabajo final. Asi mismo le informo a Ud. Que me

comprometo a asistir en el momento en el cual se lleve a cabo la defensa del
respectivo trabajo,

Sin otro particular, lo saludo muy atentamente

s

7
Rebecchi Fiorella Dra,eﬁaretti Mariela
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