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“Las fichas sobre la mesa”: importancia del problema

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es
muy frecuente en la población general. Los resultados de
una revisión sistemática demuestran que, cuando la en-
fermedad se define como la presencia de pirosis y/o re-
gurgitación al menos una vez por semana, la prevalencia
es del 20% en América del Norte y del 10-18% en Euro-
pa1. Según los datos obtenidos en España en una mues-
tra representativa de la población general de entre 40 y
79 años, la prevalencia es del 9,8%2. En otro estudio rea-
lizado también en nuestro país, y publicado aún más re-
cientemente, se comprobó una prevalencia de ERGE
(síntomas al menos 2 veces por semana) del 15%3.

Las manifestaciones clínicas típicas de la ERGE son la
pirosis y la regurgitación, pero además se ha relacionado
con síntomas extraesofágicos tales como dolor torácico,
asma, tos crónica, laringitis péptica y otras manifestacio-
nes otorrinolaríngeas, erosiones dentales, etc. Jaspea-
sen et al4 encontraron que aproximadamente una tercera
parte de los pacientes con síntomas típicos de ERGE
presentan también alguna manifestación extraesofágica
de reflujo, siendo algunos más cuando se añade esofagi-
tis (35%) que cuando no la hay (30%). Aún más sorpren-
dentes son los resultados publicados por Rey et al5, ya
que en un estudio realizado en España encontraron que
la prevalencia de síntomas atípicos considerados en rela-
ción potencial con la ERGE es enorme, y que es mayor
en las personas con síntomas típicos de ERGE (80%)
que en los que no los tienen (52%). Aun así, es frecuente
que las llamadas manifestaciones atípicas o extraesofá-
gicas de la ERGE no se acompañen de pirosis ni regurgi-
tación clara6. Es en estos casos cuando establecer una
relación causal con el reflujo gastroesofágico y decidir la
indicación de cirugía entrañan un considerable riesgo.

“Apostar con las mayores garantías”: la selección
del paciente apropiado

En la ERGE, como en cualquier otra enfermedad, el re-
sultado del tratamiento depende de diversos factores: en
primer lugar, que haya una causa conocida de las moles-
tias (en este caso, el reflujo gastroesofágico); en segun-
do lugar, que se disponga de una terapia capaz de elimi-
nar o disminuir dicha causa; y por último, que al eliminar
la causa se consiga el beneficio clínico deseado. Estas

premisas se cumplen certeramente en los casos de
ERGE con síntomas típicos, pero no cuando los sínto-
mas son atípicos. Así, en el Consenso de Montreal7 se
concluyó que: a) la relación entre dichas manifestaciones
clínicas y la ERGE sólo está presente en algunos casos;
b) no es frecuente que los llamados síndromes extraeso-
fágicos ocurran aisladamente en ausencia de síntomas
concomitantes típicos de ERGE; c) que los síndromes
extraesofágicos (las manifestaciones atípicas) son gene-
ralmente de origen multifactorial y la ERGE es sólo uno
de los posibles cofactores agravantes, y d) que los datos
que respaldan el efecto beneficioso del tratamiento del
reflujo gastroesofágico (médico o quirúrgico) son escasos.

En 3 estudios poblaciones que analizaron a un gran
número de pacientes, se encontró un aumento del riesgo
de enfermedades otorrinolaríngeas o pulmonares en pa-
cientes con ERGE8-10, si bien los riesgos relativos fueron
bajos: entre 1,2 y 3. Además, la concomitancia no implica
una relación causal y ésta sólo se comprueba cuando
hay una correlación demostrada entre el reflujo gastroe-
sofágico y la aparición de síntomas. Tanto es así que, en
el caso del dolor torácico, cuando hay una correlación
temporal demostrada mediante pH-metría esofágica, el
96% de los pacientes mejoran tras el tratamiento quirúr-
gico, mientras que si esa relación no se demuestra, la
mejoría desciende al 65%11. Este hecho se cumple igual-
mente en pacientes con síntomas respiratorios, de modo
que si se demuestra una correlación entre los episodios
de reflujo gastroesofágico y la tos, ésta mejora en el 83%
de los casos; pero si no hay relación, la mejoría se pro-
duce sólo en el 57%12. Una selección minuciosa de los
pacientes puede conseguir una mejoría de síntomas
como la tos hasta en el 80% de los casos, pero la resolu-
ción total es de aproximadamente el 60%13,14.

“Las reglas del juego”: es necesario realizar estudios
bien diseñados

La mayoría de los estudios han analizado los resulta-
dos de la cirugía en la ERGE con síntomas atípicos de
forma retrospectiva, en series de pacientes pequeñas,
con un seguimiento corto e incluyendo a enfermos que
además tenían síntomas típicos. Analizar la satisfacción
del enfermo sobre los síntomas atípicos cuando los típi-
cos han mejorado es claramente muy difícil (“perdimos a
impar pero ganamos a rojo; ya me conformo”).
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La mayoría de los autores concluyen que los resulta-
dos son claramente inferiores para los síntomas atípicos
que para los típicos. En el trabajo de Bresadola et al15

mejoraron de los síntomas respectivos el 54 y el 91% de
los pacientes; además, la satisfacción con el tratamiento
dependió también del síntoma evaluado (5,9 y 8,2, res-
pectivamente). Resultados prácticamente idénticos han
sido publicados por Chen et al16. Igualmente, en uno de
los estudios de mayor calidad se comprobó que hay una
relación inversa entre la presencia de síntomas atípicos
de ERGE y la mejoría postoperatoria, de tal forma que
menos del 50% de los enfermos en los que claramente
predominan los síntomas atípicos sobre los típicos expe-
rimentan una resolución de sus molestias17.

“Los otros jugadores”: ¿qué pasa con el tratamiento
médico?

Una revisión sistemática18 y un metaanálisis19 ponen
de manifiesto que el tratamiento médico mediante inhibi-
ción ácida es de escasa utilidad en la afección laríngea.
Los ensayos clínicos que han demostrado un efecto be-
neficioso en la laringitis son aquellos en los que además
había manifestaciones típicas de ERGE. Por el contrario,
cuando se excluyó a los pacientes con pirosis frecuente,
no se encontró un efecto superior al del placebo20,21. En
el que posiblemente ha sido el estudio mejor diseñado,
con un total de 88 pacientes con laringitis posterior sin pi-
rosis frecuente y utilizando una inhibición ácida potente,
no se pudo demostrar que el tratamiento antisecretor fue-
se más eficaz que el placebo22.

Una revisión sistemática de la Cochrane no encontró
una mejoría significativa en la clínica de asma, la función
respiratoria, los síntomas nocturnos o la utilización de
medicación antiasmática tras el tratamiento médico o qui-
rúrgico23. Por el contrario, un metaanálisis confirma la efi-
cacia de los inhibidores de la bomba de protones en el
tratamiento del dolor torácico relacionado con la ERGE24,
y una revisión sistemática junto con un estudio metaana-
lítico, su utilidad en algunos pacientes con tos crónica25.

“¡Hagan juego, señores!”: resultados del tratamiento
quirúrgico en la ERGE con síntomas atípicos

Hay publicaciones con excelentes resultados y conclu-
siones muy optimistas, como la de Rakita et al26, en la
que se describe una mejoría de los síntomas atípicos
asociados (asma, tos, distensión, dolor torácico, odinofa-
gia) entre el 67 y el 82%. No obstante, tal y como se ha
reseñado anteriormente, en la mayoría de los estudios el
éxito se consigue en aproximadamente un 50% de los
casos15-17. También es interesante destacar que aun en
los pacientes con asma que mejoran clínicamente tras la
cirugía, la función pulmonar y las necesidades de medi-
cación apenas se modifican27, aunque algún estudio indi-
vidual ha comprobado una mejoría clínica considerable y
una disminución de la necesidad de corticoides28,29.

En cuanto a los resultados en pacientes con síntomas
laríngeos que no responden a un tratamiento médico po-
tente, los resultados quirúrgicos son aún más desalenta-

dores. Swoger et al30 han publicado recientemente que
sólo 1 de 10 pacientes experimentó una cierta mejoría al
año de evolución del tratamiento quirúrgico de la ERGE.

En el artículo de Díaz de Liaño et al31 publicado en
este número de CIRUGÍA ESPAÑOLA, se analizan los resul-
tados obtenidos mediante funduplicatura laparoscópica
en 27 pacientes con síntomas atípicos (además de típi-
cos) de ERGE que habían sido adecuadamente evalua-
dos mediante pH-metría esofágica ambulatoria. Los sín-
tomas atípicos (tos, dolor torácico, asma, afonía y
carraspera) disminuyeron significativamente tras el trata-
miento quirúrgico, aunque en 5 pacientes los síntomas
persistieron; en una escala del 0 al 10, la mediana de
satisfacción con la operación fue de 9. Estos datos con-
firman lo ya comentado: una buena selección del pa-
ciente permite obtener buenos resultados, aunque no
siempre.

Reflexiones para jugadores novatos

El tratamiento quirúrgico de la ERGE con síntomas típi-
cos es una buena alternativa terapéutica, aunque algu-
nos estudios comprueban que a los 10 años de la inter-
vención el 62% de los pacientes precisan tomar
fármacos antisecretores de ácido32. Los resultados son
peores para los síntomas atípicos, mucho peores si no
se asocian a síntomas típicos, y desastrosos si no se es-
tablece una relación causal con el reflujo gastroesofágico
mediante los estudios adecuados. A este respecto, es
posible que la impedanciometría esofágica sea preferible
a la pH-metría, ya que permite evaluar el reflujo no ácido
además del ácido33,34.

En general, una respuesta favorable a la medicación
antisecretora es el mejor factor predictivo de una buena
respuesta al tratamiento quirúrgico, pero en el caso de
las manifestaciones extraesofágicas de la ERGE, el tra-
tamiento médico fracasa con mucha frecuencia. Aun así,
y en vista de los resultados esperables, es muy arriesga-
do someter a cirugía a los pacientes que no mejoran con
dosis apropiadas de inhibidores de la bomba de proto-
nes.

El conclusión, el tratamiento quirúrgico de la ERGE
con síntomas atípicos debe reservarse para pacientes
muy seleccionados, en los que se asocien síntomas típi-
cos, se excluya otras causas de las manifestaciones ex-
traesofágicas y se establezca una relación fisiopatológica
clara. Ésta será la mejor forma de obtener buenos resul-
tados, tales como los de Larrain et al35 que, en el mayor
estudio de tratamiento quirúrgico de pacientes con asma,
realizado hace ya muchos años, excluyeron a los que te-
nían una causa alérgica y se exigió la presencia de piro-
sis. Mientras tanto, es necesario realizar estudios pros-
pectivos, bien diseñados y con un número de pacientes
importante antes de seguir apostando. Cuando la causa
de los síntomas no está clara y nada mejora los sínto-
mas, es preferible no arriesgar con la cirugía: “Jugar por
necesidad, perder por obligación”.
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