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RESUMEN

El reflujo faringolaringeo es problema comun en la practica otorrinolaringolégica tanto en pacientes adultos como en edades pediatricas.
Se han empleado multiples términos para designar estas manifestaciones: reflujo laringofaringeo o faringolaringeo, laringitis crénica, que
son complicaciones supraesofagicas del reflujo gastroesofagico y del reflujo extraesofagico (faringolaringeo). La frecuencia del reflujo
en estos pacientes con trastornos de la voz es mayor al 50%; los sintomas mas comunes son disfonia, tos, fatiga vocal, sensacion de
cuerpo extrafo faringeo, necesidad de aclaracién constante de la faringe y en ocasiones disfagia. Los hallazgos mas comunes en una
laringoscopia son edema e hipertrofia de la mucosa glética, sobre todo en el area de la comisura posterior. El seudosulcus (surco laringeo)
aunque no tan frecuente, es un signo de gran probabilidad diagnoéstica para reflujo. Puede haber o no eritema de la comisura posterior.
A pesar de la prevalencia tan alta de reflujo faringolaringeo y traqueal, su diagnéstico es dificil por lo inespecifico de sus sintomas y
porque los hallazgos laringeos y faringeos no concuerdan con la severidad del cuadro clinico. En este articulo se revisa la literatura con
el fin de obtener consensos sobre los hallazgos fisicos y los sintomas mas importantes que permitan al medico el diagnéstico del reflujo
faringolaringeo en nifos.
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ABSTRACT

There are many terms addressing this disease: laringopharyngeal reflux (LPR), posterior laryngitis, supraesophageal manifestation of
gastroesophageal reflux, extraesophageal refiux. In this paper we will use the term laryngopharyngeal reflux. The prevalence of reflux in
patients with voice disorders may be as high as 50%. Reflux symptoms include hoarseness, cough, vocal fatigue, globus, excessive throat
clearing, dysphonia and dysphagia. The laryngeal physical findings of uncomplicated LPR include edema, posterior glotic erythema and
mucosal swelling. The presence of a pseudosulcus is highly suggestive of LPR. Even though this is a common problem, its diagnosis may
be difficult because of its non-specific symptoms and laryngeal findings which are not always associated with the severity of the symptoms.
The purpose of this investigation was to review the literature in search of the main signs and symptoms of LPR which might orient the
physicians in the diagnosis of the disease in the pediatric population as well as to dictate treatment paths for this special age group.
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lo que puede causar manifestaciones clinicas con
tan solo un episodio esporadico de reflujo.

1 reflujo gastroesofagico es el paso re-
trogrado de contenido gastroduodenal
hacia el es6fago; puede alcanzar o no el
esfinter esofagico superior (EES). Por
lo demas, el reflujo faringolaringeo siempre es
patoldgico; la mucosa laringea no esta provista
de un mecanismo de defensa, como el eséfago,

FISIOPATOLOGIA

Alrededor del 20% de los ninos tiene reflujo gas-
troesofdgico que requiere atencién médica en algin
momento; en la mayoria, el problema de reflujo es
autolimitado. Los nifios con reflujo considerado
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como “fisiolégico”, habitualmente son asintoma-
ticos; no requieren tratamiento o responden con
medidas higiénico-dietéticas generales. Cuandolos
sintomas persisten después de los tres aios deedad,
son mas frecuentes las complicaciones y se requiere
tratamiento médico e incluso quirtrgico.

Los nifios tienen mayor predisposicion al
reflujo porque:
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El tratamiento adecuado de RFL requiere
establecer tres grados del problema:

1. Reflujo menor, con sintomas y signos
clasicos de RFL, sin alteraciones en la calidad
de vida. Se recomiendan modificaciones higié-
nico-dietéticas y se emplean antagonistas de
receptores H2.

2. Reflujo mayor, es decir, calidad de vida
severamente afectada. Se emplean inhibidores
de la bomba de protones por la mafiana y medio
dia; antagonistas H2 por la noche. Monitoreo
cada dos meses.

3. Reflujo que amenaza la vida, por obs-
truccion de la via respiratoria, por estenosis
subgldtica, formacién de membranas, laringoes-
pasmo, asma de dificil control, etc. Requiere
inhibidores de la bomba de protones tres a cuatro
veces al dia con seguimiento estrecho. Frecuen-
temente se realiza funduplicatura de Nissen de
primera intencion.

En nifos, las medidas higiénico-dietéticas, in-
cluyen: comidas menos abundantes y con mayor
frecuencia; evitar alimentos como chocolate, men-
ta, cafeina y grasas. Al dormir, principalmente en
el postprandio, el paciente debe tener la cabeza
elevada en relacién con el cuerpo o adoptar el
decubito lateral.

El cuadro 1 muestra los medicamentos mas
utilizados en el RFL.

Cuadro 1. Medicamentos mas utilizados en el RFL

Medicamento Dosis Efectos adversos

Procinéticos

Metoclopramida 0.1 mg/kg/dosis Distonia, flacidez

Cisaprida 0.2 mg/kg/dosis Diarrea, alteraciones
cardiovasculares

Inhibidores

del 4cido

Antiacidos 1 mg/kg/dosis Constipacién diarrea

10 a 15 mg/kg/dosis Cefalea, confusion,
pancitopenia
Cefalea

Antagonistas de
receptores H2
Ranitidina
Inhibidores de la
bomba de pro-

3.5 mg/kg/dosis

tones
Omeprazol 1 a 2 mg/kg/dia Cefalea, rash, diarrea
Lansoprazol 0.45 mg/kg/dia Cefalea

CONGCLUSION

El RFL es una enfermedad frecuente en la préctica
otorrinolaringoldgica pediatrica. Difiere del reflujo
gastroesofdgico en sus manifestaciones clinicas,
fisiopatologia y respuesta al tratamiento. En oca-
siones su diagnodstico no es sencillo y se acompana
de patologia muy variada. Debe sospecharse en
nifios con alteraciones de la voz, de la via respira-
toria y con trastornos de la deglucion.
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