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Objetivos: Algunos autores sefialan que los sintomas y los
signos del reflujo faringolaringeo (RFL) son inespecificos y
no se correlacionan entre ellos. El objetivo de este estudio
es determinar la correlacion entre el Reflux Finding Score
(RFS) como protocolo de valoracién fibroendoscépica y el
Reflux Symptom Index (RSI).

Pacientes y método: Se estudi6é una muestra de 34 pacien-
tes sin historia previa de alteraciones laringeas, a quienes
se entregd el cuestionario RSI (modificado) y se practicd
una fibroendoscopia flexible para evaluar el RFS.
Resultados: Hay correlacion estadisticamente significativa
entre el RFS y el RSI, especialmente si el resultado del RFS
es = 7 puntos.

Conclusiones: Debido a los costes y la saturacion asisten-
cial que supone el uso de pH-metria, pensamos que el
diagndstico basado en la aplicacién del RFS y el RSI justifi-
ca el tratamiento farmacoldgico empirico.

Palabras clave: Reflujo faringolaringeo. RFL. Reflux Fin-
ding Score. RFS. Reflux Symptom Index. RSI.

Laryngopharyngeal Reflux: Correlation Between
Symptoms and Signs by Means of Clinical
Assessment Questionnaires and Fibroendoscopy.

Is This Sufficient for Diagnosis?

Objective: Laryngopharyngeal reflux (RFL) is diagnosed by
the presence of laryngeal signs and symptoms. Some stu-
dies have noted that signs and symptoms may be non-
specific and may have poor correlation. The goal of this
study was to assess correlation of the reflux finding score
(RFS) and reflux symptom index (RSI) as a fibroendoscopic
assessment protocol.

Patients and method: A sample of 34 consecutive volun-
teers with no prior history of voice disorders were enrolled.
All completed a self-administered laryngeal symptom ques-
tionnaire (amended RSI) and underwent a comprehensive
transnasal fiberoptic laryngoscopy to document RFL find-
ings in a reflux finding score (RFS).

Results: We found a statistically significant correlation
between RSI and RFS. This correlation is grater when the
RES score reaches 7 or more points.

Conclusions: In view of the cost and system overload im-
plied by the use of pH-metry, empiric pharmacological
therapy is warranted on the basis of a diagnosis of RFL
based on RFS and RSI.

Key words: Laryngopharyngeal reflux. RFL. Reflux finding
score. RFS. Reflux symptom index. RSI.

Los autores no manifiestan ningtin conflicto de intereses.

Correspondencia: Dr. F. Vazquez de la Iglesia.
Tabernas, 22; 2°. 15001 A Corufa. Espafia.
Correo electrénico: fvazquez74@yahoo.es

Recibido el 29-11-2006.
Aceptado para su publicacion el 30-8-2007.

In memoriam

Al Dr. Rafael Garcia-Tapia Urrutia, por su gran generosidad
como maestro y entrega hacia quienes tuvimos el honor de ha-
ber sido sus discipulos.

Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58(9):421-5 421



Vazquez de la Iglesia F et al. Reflujo faringolaringeo: correlacién entre los sintomas y los signos mediante cuestionarios de valoracién clinica y fibroendoscépica.

¢ Es suficiente para realizar el diagndstico?

Tabla I. Cuestionario (modificado) para evaluar la clinica causada
por el reflujo faringolaringeo mediante el Reflux Symptom Index

En el dltimo mes, ;como le han

Lo . O=nada 1=si 2= severo
afectado los siguientes sintomas?

Ronquera (disfonia) u otros
problemas con mi voz 0 1 2

Aclarar la garganta, tragar saliva
constantemente 0 1 2

Exceso de moco en la garganta,
mucosidad posnatal

Tos después de estar acostado

Dificultades para respirar

o O O o
NN NN

Tos seca paroxistica

Sensacion de cuerpo extrafno
en la garganta 0 1 2

Dolor toracico, ardor retroesternal,
malas digestiones, acidez 0 1 2

Se obtiene la suma total, siendo 16 la puntuacién maxima.

INTRODUCCION

En un estudio prospectivo realizado en el afio 2000 sobre
un total de 113 pacientes con problemas de voz, Koufman
et al! estimaron que 57 (50 %) de los pacientes incluidos te-
nian reflujo faringolaringeo (RFL) documentado mediante
pH-metria.

Los pacientes con RFL acuden a la consulta con gran va-
riedad de sintomas: aclaracion de la voz (98,3 %), tos per-
sistente (96,6 %), sensacion de cuerpo extrafio en garganta
(94,9 %) y cambios en el tono de la voz (94,9 %) como datos
clinicos aislados o combinados més frecuentes? y de curso
crénico-intermitente.

Sin embargo, aunque relacionamos el término “reflujo”
con “disfuncién gastroesofagica”, nos encontramos ante un
trastorno clinica y fisiopatolégicamente distinto del reflujo
gastroesofagico (RGE). Asi pues, el RFL se diferencia del
RGE por la ausencia del tipico “ardor retroesternal” o piro-
sis que manifiestan los pacientes con este tltimo, aparte de
no tener esofagitis en la exploracién endoscépica (condi-
cién imprescindible en el RGE). Por otro lado, los pacientes
con RFL presentan episodios de reflujo en posicion ortosta-
tica (diurno), mientras que la clinica del RGE suele mani-
festarse mas en dectibito (nocturno)®. En cuanto a la fisio-
patologia, existen periodos prolongados de exposicion al
acido en el caso del RGE, pero no en el RFL, y en los pa-
cientes con RGE hay un déficit en el tiempo de aclaracién
del 4cido fundamentalmente por una alteracién en el esfin-
ter esofagico inferior (EEI), mientras que el defecto prima-
rio en el RFL es una disfuncién en el esfinter esofagico su-
perior (EES), con episodios menos duraderos de reflujo
acido, pero mds intensos (menor pH)*. Es un hecho que la
diferencia en los mecanismos y patrones fisiopatolégicos
en el RFL o RGE son la causa de las distintas manifestacio-
nes sintomadticas en ambas entidades, pero es importante
sefialar que, aunque la mayor parte de los pacientes con
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RFL no tienen RGE, algunos sujetos presentan las dos enti-
dades al mismo tiempo®. Dicho esto, debemos explicar al
paciente con clinica sospechosa de RFL que la ausencia de
sintomas gastrointestinales no descarta nuestra sospecha
diagnostica.

A pesar de que muchos pacientes con RFL refieren disfo-
nia intermitente como sintoma que més frecuentemente los
obliga a acudir a la consulta del otorrinolaringélogo, no de-
bemos olvidar que el RFL esta relacionado con el desarro-
llo de afeccion laringea organica (laringospasmo, estenosis
subglética, leucoplasia recurrente, nédulos y pélipos larin-
geos, granulomas, cancer de laringe, etc.), faringea (disfa-
gia, diverticulo de Zenker, etc.), pulmonar (bronquiecta-
sias, neumonia por aspiracion, exacerbacién de asma o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, etc.) y otras
como la muerte stibita del lactante, la sinusitis, la otitis me-
dia o el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)°.
Es por lo tanto una enfermedad no sélo frecuente, sino que
puede tener importantes consecuencias si no es diagnosti-
cada y tratada correctamente.

La metodologia empleada para diagnosticar el RFL in-
cluye diversas modalidades’: exploracién laringea (fibrola-
ringoscopia), pH-metria ambulatoria de 24 h (con sensor
faringeo y esofdgico), manometria esofégica, test sensitivo
laringeo con monitorizacién de la impedancia intraluminal
y esofagoscopia o esofagografia.

De todos ellos, la pH-metria ambulatoria es el método
con mayor sensibilidad y especificidad diagnéstica®, consi-
derado el estandar, si lo comparamos con el resto de las
pruebas diagndsticas que tenemos a nuestro alcance. ;Pero
esta justificado el uso sistematico de la pH-metria para con-
firmar que hay RFL en los pacientes con alta sospecha
diagnéstica? La prevalencia de la enfermedad, el método
invasivo de la prueba, los costes y el desarrollo de estrate-
gias de organizacién que supondria la utilizacién de la
pH-metria ambulatoria de 24 h como herramienta diagnoés-
tica de RFL a todos los pacientes con una alta sospecha
diagndstica hacen inviable usarla, y se la restringe a situa-
ciones especiales, como falta de respuesta al tratamiento
médico o complicaciones asociadas (estenosis, eséfago de
Barret, etc.), o como exploraciéon complementaria antes de
indicar el tratamiento quirtrgico’.

De hecho, la historia clinica orientada mediante el cues-
tionario Reflux Symptom Index (RSI) (tabla I) y la explora-
cién fibroendoscopica dirigida para apreciar signos clinicos
de RFL mediante el Reflux Finding Score (RFS) (tabla II)°
son métodos validados®! en el diagnéstico del RFL, con
unas sensibilidades del 75,6 y el 80,7 %, respectivamente
para el RSI y el RFS", en el diagndstico definitivo del RFL
(comparadas con el estandar) y una especificidad del
18,8 % para RSI y del 37,5 % para el RFS. ;Es posible que
con una historia clinica dirigida y una simple fibrolarin-
goscopia flexible seamos capaces de diagnosticar un RFL?
Estadisticamente, algunos autores'® aseguran con un 95 %
de probabilidad que un individuo tiene RFL si obtiene una
puntuacién = 7 (de un maximo de 26) en el RFS y una
puntuacién mayor = 13 en el RSI (en una escala de 0 a
5 posibles respuestas para cada item, con un maximo de
45 puntos); sin embargo, la especificidad del RSI y el RFS
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es baja cuando se utilizan las dos herramientas de forma
independiente.

Sin embargo, el propésito del presente articulo no es
confirmar la validez del RSI y el RES como métodos diag-
nosticos en el RFL, pues ya existe literatura médica al
respecto que respalda este hecho''*!%), sino que nos propo-
nemos revisar nuestro protocolo diagnédstico de RFL utili-
zando el RFS y el RSI en una muestra de pacientes con cli-
nica de posible RFL y analizar la correlacion existente entre
los sintomas (RSI) y los signos (RFL), con el propésito de
conocer si los dos métodos pueden resultar vélidos simul-
taneamente en el diagnostico del RFL.

PACIENTES Y METODO

Se ha estudiado una muestra de 34 pacientes (17 varones
y 17 mujeres), con edades entre los 21 y los 85 afios (me-
dia + desviacion estandar, 58,32 + 4,7 afios). Se incluy6 en el
estudio a los pacientes que de forma aleatoria acudieron a
consultas externas de otorrinolaringologia por cualquiera
de los siguientes sintomas (motivo de consulta): “molestias

/7]

inespecificas de garganta”, “picor en la garganta”, “tos

i ”vou ZA7i

seca”, “ataques de tos con falta de aire”, “carraspera”, “se-
quedad de garganta”, “sensacién de cuerpo extrafio farin-
geo”, y/o “alteraciones en la voz”. Se excluy6 de la mues-
tra los siguientes casos: fumadores, asmaticos o EPOC;
haber recibido tratamiento previo con antidcidos o inhibi-
dores de la bomba de protones; trastorno laringeo orgéni-
co (p. €., polipos, nédulos, etc.); antecedente de radiotera-
pia o cirugia en el drea de cabeza y cuello, y pacientes
psiquiatricos.

La inclusién de los pacientes en el estudio, la anamnesis
y el cuestionario RSI, asi como la exploracién fibrolarin-
goscopica (RFS) (tabla II), fueron realizados en todos los ca-
sos por el mismo explorador.

Se utiliz6 el cuestionario RSI modificado (tabla I), pues
en lugar de tener 5 opciones para evaluar la gravedad de
los sintomas tal y como esta concebido dicho formulario en
su origen', se decidi6 simplificarlo en 3 (0 = nada; 1 = si;
2 = severo) para evitar demasiados sesgos, por ser un cues-
tionario muy subjetivo, sobre todo si pretendemos que el
sujeto caracterice sus sintomas en 5 items. De hecho, en un
estudio preliminar a este trabajo, hemos observado que la
mayor parte de los pacientes presentaban serias dificulta-
des para caracterizar un sintoma concreto en una escala or-
dinal cualitativa con 5 posibles opciones. La diferencia en-
tre el grado 3 y el 4 en el cuestionario original, por ejemplo,
es tan sutil que no resulta significativamente diferente y los
pacientes daban una respuesta al azar.

El material utilizado para explorar la laringe consisti6 en
un fibroscopio flexible con canal de trabajo (Kart-Storz®) y
una fuente de luz halégena Sass-Wolf®.

Los analisis estadisticos se realizaron con el paquete
SPSS para Windows v. 11.5, definiendo como significativo
el valor p bilateral < 0,05. El estudio de normalidad me-
diante el test de Shapiro-Wilk demostré que las variables
cualitativas ordinales RFS y RSI no siguen una distribucién
normal, lo que no sucedi6 con las variables cuantitativa

¢ Es suficiente para realizar el diagndstico?

Tabla Il. indice de valoracion fibroscépica del reflujo faringolaringeo

Seudosulcus 0 = ausente; 2 = presente

Obliteracién ventricular 0 = no; 2 = parcial; 4 = total

Eritema/hiperemia 0 = no; 2 = aritenoides; 4 = difuso

Edema de cuerdas vocales 0 = no; 1 = medio; 2 = moderado;
3 = severo; 4 = polipoide

Edema laringeo difuso 0 = no; 1 = medio; 2 = moderado;

3 = severo; 4 = obstructivo

0 = no; 1 = medio; 2 = moderado;
3 = severo; 4 = obstructivo

Hipertrofia de comisura
posterior

Granuloma/granulacion 0 = ausente; 2 = presente

Moco endolaringeo denso 0 = ausente; 2 = presente

El indice de valoracion fibroscépica (RFS) documenta la presencia de 8 signos
caracteristicos del reflujo faringolaringeo mediante exploracion fibroscépica;
la puntuacion total maxima es de 26.

discreta “edad” y cuantitativa continua “peso”; sin embar-
go, el estudio de normalidad no se tuvo en cuenta, ya que
las variables estudiadas (RFS y RSI) son ordinales y exigen
un andlisis estadistico no paramétrico. En las comparacio-
nes de la media se utiliz6 el test no paramétrico de la U de
Mann-Whitney, en el que las variables dependientes fueron
el valor patolégico (RFS = 7 puntos) y el no patolégico
(RFS < 7) del RFS. En el estudio de las correlaciones se apli-
6 el coeficiente no paramétrico de Spearman (r) y el coefi-
ciente de correlacién Tau-b de Kendall, que es conceptual-
mente similar al coeficiente paramétrico de Pearson, pero
tratdndose de variables ordinales (RFS y RSI), resulta mas
adecuado en el uso de la inferencia estadistica (no paramé-
trica).

RESULTADOS

En el estudio descriptivo (fig. 1) cabe destacar que los
valores obtenidos en el RFS (6,4 = 4.,7; IC del 95 %, 4,5-8,2)
son relativamente bajos si consideramos que tenemos la
certeza del 95 % de haber diagnosticado a un paciente de
RFL obteniendo una puntuacién = 7*. La distribucién de la
muestra en cuanto a la caracterizacién del valor del RFS
fue la siguiente: RFS “patolégico” (RFS = 7), 12 (35,3 %) pa-
cientes, y RFS “normal” (RFS < 7), 22 (64,7 %). En cuanto al
resultado del RSI, se obtuvo una media de 6,52 + 4,7 (IC del
95 %, 4,5-8,3). La mediana (Ps) se corresponde con los va-
lores 6 y 7 para el RFS y RSI respectivamente.

La comparacién de medias mediante el test no paramé-
trico de la U de Mann-Whitney demostré que habia dife-
rencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los
pacientes que puntuaron RFS =7 y los de RFS <7 con res-
pecto al RSI, esto es, aquellos con signos clinicos de RFL
presentan mayor cuadro sintomatico y, por lo tanto, mayo-
res puntuaciones en el RSIL. De hecho, la correlacién entre
RES y RSI es estadisticamente significativa (7, = 0,3;
p = 0,007) (fig. 2), y se obtiene una correlacién maxima
(7»=1; p <0,001) si analizamos por separado a los sujetos
que obtuvieron una puntuacién = 7 en el RFS.
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Figura 1. Grafica de cajas descriptiva de la distribucion en la
muestra de las puntuaciones obtenidas en el Reflux Finding Score
y el Reflux Symptom Index.

En cuanto al estudio de la diferencias que pudiera haber
en funcion del sexo, la edad o el peso de los sujetos, no se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos, aun-
que cabe senalar una tendencia (p > 0,05) a mayores pun-
tuaciones en el cuestionario RSI en los pacientes de mas
edad.

DISCUSION

Es dificil estimar la prevalencia del RFL en la poblacién
general”. Conociendo los sintomas laringeos y faringeos de
los sujetos con RFL, algunos autores sefialan que el 50" e in-
cluso el 64 %" de los pacientes que acuden a una consulta
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Figura 2. Diagrama de dispersion simple. Correlacion entre el Reflux
Finding Score y el Reflux Symptom Index (p < 0,05).

de otorrinolaringologia por “problemas de voz” tienen
como base un RFL.

Si después de una exploracion fibroendoscopica estima-
mos que los signos clinicos de posible RFL son lo suficien-
temente significativos (es decir, con un RFS total = 7 pun-
tos)? como para realizar un diagndstico practicamente
definitivo (la pH-metria seria la prueba definitiva), hemos
encontrado que sélo el 35 % de los pacientes que acudieron

7o

a nuestra consulta refiriendo “picor de garganta”, “sensa-
cién de cuerpo extrafo”, “disfonia”, “tos y carraspeo”, en-
tre otros, son candidatos a ser diagnosticados de RFL.
Independientemente de la prevalencia de pacientes con
“probable” RFL que nos encontremos en la consulta, cree-
mos que confirmar nuestra sospecha de forma sistematica
mediante el empleo de la pH-metria o de cualquier otra
prueba diagnéstica no resulta practico ni beneficioso para
el paciente. En primer lugar porque, tal y como hemos de-
mostrado, hay una correlacién estadisticamente significati-
va entre los sintomas (RSI) y los signos clinicos (RFS) de
RFL y, sobre todo, esta correlacién es maxima en los casos
patolégicos con un 95 % de probabilidades?, es decir, los
que puntdan 7 o mas en el RFS. A pesar de que algunos au-
tores'® subestiman la correlacién sintoma-signos del RFL,
creemos que dicha asociaciéon da robustez a un diagnéstico
de presuncién. Y en segundo lugar y a tenor de lo expues-
to previamente, la alta eficacia de los distintos inhibidores
de la bomba de protones (IBP) y su buena tolerabilidad"”
hacen factible realizar un tratamiento empirico con una do-
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sis diaria (dosis maxima en ayunas, 40 mg para omeprazol,
pantoprazol y lansoprazol y 30 mg para esomeprazol) de
IBP durante 4 meses'® para, pasado ese lapso, reevaluar a
nuestros pacientes. Qué duda cabe que los que refieran me-
jorias sintomaticas significativas pasado ese periodo de tra-
tamiento empirico cuatrimestral nos habran confirmado
por si solos nuestra sospecha diagndstica inicial. De todos
modos, pensamos que los sintomas del RFL son demasiado
inespecificos para que el resultado del cuestionario RSI
pueda establecer un “punto de corte diagnoéstico”, razén
por la cual consideramos mads apropiado el RSI en la eva-
luacién del seguimiento en el tratamiento empirico con IBP.
La respuesta al tratamiento con IBP es fundamentalmente
sintomatica (lo cual se traduce en mejores puntuaciones en
el RSI), pues las lesiones o los signos laringeos (RFS) pue-
den tardar mds tiempo en normalizarse’.

CONCLUSIONES

En nuestro protocolo, ante un paciente con sintomas de
posible RFL, hacemos una exploracién mediante fibroendos-
copia flexible. Si obtenemos una puntuacién de 7 o méas en el
REFS, realizamos un diagnéstico de presunciéon de RFL y se
completa el estudio con el cuestionario RSI. A continuacién
indicamos tratamiento con IBP a dosis méaximas (tomada por
las mafianas, en ayunas) durante 4 meses consecutivos.

Se realiza una nueva evaluacién una vez terminado el
tratamiento. Si el resultado en el RSI o en el RES es menor
que en la primera evaluacién, consideramos probable diag-
nostico de RFL y continuamos con el tratamiento (mitad de
dosis de IBP) durante 4 meses mads, y se practican revisio-
nes periddicas bianuales.

Si el resultado en el RSI no ha variado o se ha incremen-
tado con respecto a la primera evaluacién (o si el RFS ha
empeorado), el paciente es derivado para realizar una
pH-metria que nos confirme el diagnéstico de RFL.

Por tanto, en nuestro criterio, el RFS y el RSI se comple-
mentan mutuamente, aunque el RFS es més 1til para reali-

¢ Es suficiente para realizar el diagndstico?

zar un diagnoéstico de sospecha y el RS, para el seguimien-
to y evolucién del tratamiento médico.
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