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El lugar en terapéutica de...

Tratamiento endoscópico
de la enfermedad por reflujo
gastroesofágico
CARLOS DOLZ
Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Son Llàtzer. Palma de Mallorca. España.

Puntos clave

Los nuevos sistemas de tratamiento endoscópico

de la ERGE incluyen sistemas de sutura

endoscópica, inyección de sustancias o prótesis en la

unión esofagogástrica y aplicación de radiofrecuencia.

Todos ellos se realizan en ámbito ambulatorio,

requieren sedación y presentan un buen perfil de

seguridad.

El tratamiento endoscópico de la ERGE consigue

que el 64-70% de los pacientes no precise ningún

tratamiento médico al cabo de 6-12 meses. Se mejoran

significativamente los índices de calidad de vida. No

existe todavía información sobre su efectividad a más

largo plazo.

El tratamiento endoscópico de la ERGE podría ser

una alternativa moderadamente eficaz y segura en

determinados pacientes insatisfechos con su

dependencia a los IBP y que no quieran o no puedan

someterse a una intervención quirúrgica.

El tratamiento médico de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico (ERGE) mediante inhibidores de la bomba de protones
(IBP) es muy efectivo para controlar los síntomas de la enfer-
medad. Sin embargo, no consigue la curación, por lo que debe
administrarse durante largos períodos o de forma indefinida.
El tratamiento quirúrgico mediante cirugía antirreflujo por vía
laparoscópica ha supuesto un avance terapéutico indiscutible,
puesto que a igualdad de resultados que la cirugía abierta, ob-
tiene ventajas adicionales, como una estancia hospitalaria de
2-3 días y mejor postoperatorio en general.
Recientemente, la endoscopia terapéutica ha ampliado sus po-
sibilidades en el área de la ERGE y se ha situado como una al-
ternativa a medio camino entre la farmacología y la cirugía. Es
por esto que se hallan en fase de desarrollo el estudio y la eva-
luación de diferentes sistemas: instrumentos de sutura endos-
cópica, aplicación de radiofrecuencia e inyección de implantes
de materiales en el área del esfínter esofágico interior (tabla 1).
La información relevante que en estos momentos disponemos
queda expuesta en algunos estudios prospectivos con segui-
mientos entre 6 y 12 meses y un número mayor de publicacio-
nes en forma de resúmenes con información de “última hora”
pero insuficientemente detallada.

Instrumentos de sutura

Sistema Endocinch de Bard

El primer método aprobado para el tratamiento endoscópico
de la ERGE fue la máquina de sutura diseñada por Swain et
al1, que posteriormente fue modificada por Bard Endoscopic
Technologies. La base de este tratamiento reside en realizar
2 o 3 puntos de sutura formando pliegues en la mucosa gástri-
ca justo por debajo de la línea Z, en la vertiente de la curvatu-
ra menor, tanto de forma horizontal como vertical, con lo que
se consigue aumentar el grosor de las capas musculares, mejo-
rar la presión del esfínter esofágico inferior y disminuir la ex-
posición al ácido2,3 (fig. 1). Recientemente, se han publicado
los resultados del primer estudio realizado en 22 pacientes,
con un año de seguimiento4. En este estudio se comprueba
una mejoría estadísticamente significativa de los indicadores
clínicos de pirosis, regurgitación, pH -metría, retirada de IBP
(64%) y cuestionarios de calidad de vida5. Estos resultados co-
rroboran los obtenidos en un estudio previo cuyo seguimiento

fue de 6 meses6. El sistema Endocinch también se ha utiliza-
do en niños y adolescentes, en los que se han consiguido resul-
tados similares7. En España, Muñoz-Navas et al8 han comu-
nicado resultados parecidos en 19 pacientes. Los autores de
estos estudios afirman que la técnica no es de fácil ejecución,
la curva de aprendizaje es larga, por lo que los resultados pue-
den ser muy dependientes del endoscopista. Con experiencia,
el procedimiento puede realizarse en un tiempo medio de 68
min. Como inconvenientes a destacar están la necesidad de
utilizar un sobretubo y anestesia general en un 30% de pacien-
tes. Un estudio de seguimiento endoscópico de entre 1 y 12
meses ha observado que solamente un 40% de los pacientes
presenta intactas sus suturas9, lo que pondría de manifiesto
que algunos aspectos técnicos deben perfeccionarse. En estos
casos, cuando el procedimiento no ha resultado efectivo, se
pueden realizar nuevas sesiones de sutura endoscópica10. Fi-
nalmente, si todo esto fracasa, se considera procedente la repa-
ración quirúrgica; la funduplicatura laparoscópica tipo Nissen
se ha realizado sin dificultades técnicas9,11.
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catéter difunde a través del tejido inyectado y al contactar con
fluidos corporales o sangre precipita rápidamente y se transfor-
ma en una estructura sólida con efecto masa (fig. 2). Esta solidi-
ficación ocurre en muy breve tiempo, antes de un minuto. Desde
el año 1996, se viene utilizando este polímero en seres humanos
como tratamiento para la embolización de malformaciones arte-
riovenosas y aneurismas cerebrovasculares. Tras estudios experi-
mentales realizados en animales se comprobó que el polímero
denominado Enteryx, inyectado en el cardias, era un método
bastante sencillo de ejecución, seguro, duradero, que producía un
proceso inflamatorio alrededor de la sustancia inyectada en una
primera fase y una reacción fibrótica capsular que rodeaba el po-
límero inyectado, lo que se traducía en un aumento en la presión
basal del esfínter esofágico inferior14. Por otra parte, estudios rea-
lizados en ratas han demostrado que la inyección de Enteryx,
carece de efectos cancerógenos15. El primer estudio, realizado en
15 humanos, confirmó que la inyección de Enteryx en la capa
muscular del esfínter esofágico inferior era un método seguro y
factible, que conseguía aumentar la presión en reposo del esfín-
ter esofágico inferior, lo que se traducía en una mejoría de los in-
dicadores clínicos de reflujo gastroesofágico16. Recientemente,
se ha publicado un estudio prospectivo, multicéntrico, con un
único grupo terapéutico, realizado en 85 pacientes que han sido
evaluados a los 6 meses de la inyección de Enteryx en la capa

Sistema His-Wiz de Olympus

Este instrumento consiste en un sobretubo de 18 mm con una
ventana terapéutica en su extremo distal, a través de la cual se
succiona y se realiza una sutura en un solo tiempo, bajo visión
directa en el ángulo de His. Los primeros resultados de un es-
tudio realizado en animales sugieren que el sistema puede ser
eficaz en el control del RGE12.

Sistema Plicator de NDO Surgical

Se trata de un sistema que introduce un cartucho de sutura au-
tomática en el extremo del endoscopio y realiza una sutura entre
serosa y serosa de un pliegue cardial. Existe un único estudio en
animales que sugiere que el procedimiento puede ser efectivo13.

Implantes de materiales

Sistema Enteryx de Boston Scientific

Enteryx es un agente líquido inyectable constituido por un polí-
mero biocompatible de alcohol etilenvinilo que se disuelve en
dimetil sulfóxido. A esto se añade polvo de tántalo para conse-
guir contraste radiológico. La inyección de esta solución por un

Figura 1. Sistema de sutura endoscópica (Endocinch). Figura 2. Sistema de implante de polímero (Enteryx).

Sistema Necesidad Duración media Posibilidad de rescate Dificultad técnica Inconvenientes o ventajas

de sobretubo del procedimiento quirúrgico

Endocinch Sí 68  min Sí Elevada Desprendimiento  de las suturas

Enteryx No 20  min Sí Media Contro l radio lógico  y endoscópico

G atekeeper Sí 26  min ? Media Posible la extracción de las prótesis

Stretta No 55  min ? Media –

ERG E: enfermedad por reflujo  gastroeso fágico .

Tabla 1. Características técnicas de los sistemas de tratamiento endoscópico de la ERGE
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muscular del esfínter esofágico inferior. De los resultados de este
estudio se desprende que el 74% de los pacientes dejó de consu-
mir IBP y los índices de calidad de vida relacionados con el re-
flujo, la exposición media esofágica al ácido y la longitud del es-
fínter esofágico inferior mejoraron de forma significativa17.
Parece que estos resultados perduran al cabo de un año de reali-
zarse la inyección, lo que se traduce en mejorías significativas en
diferentes determinaciones pH-métricas, así como un alarga-
miento en la longitud del esfínter esofágico inferior (EEI), pero
sin mejorar su presión18. Varios autores han comunicado que al
cabo de 6-12 meses la inyección Enteryx en la capa muscular
del esfínter esofágico inferior es un método seguro, sin compli-
caciones graves, que consigue mejorar los índices de calidad de
vida y los diferentes parámetros en la pH-metría de 24 h, así co-
mo los indicadores clínicos de gravedad endoscópica de la esofa-
gitis, con lo que se consigue reducir considerablemente o elimi-
nar por completo el consumo de IBP19-22 . Algunos aspectos
técnicos están por determinar definitivamente; sin embargo, los
datos comunicados indican que el volumen inyectado habitual
oscila entre 4 y 10 ml administrados, por lo general, en una sola
sesión. Se manifiesta dolor torácico en casi la totalidad de los
pacientes durante los 7 primeros días, que se controla con anal-
gesia menor. Un requisito imprescindible para asegurar la inyec-
ción intramuscular del polímero es el control combinado endos-
cópico y radiológico. C uando esto ocurre, el implante
permanece estable sin diluirse al menos durante 12 meses; esto
se asocia con mejores resultados clínicos23. La inyección no debe
ser submucosa; de ser así, aparece un habón de color oscuro y
debe interrumpirse la inyección. El volumen inyectado en la ca-
pa submucosa acaba fistulizando hacia la luz esofágica y creando
una pequeña úlcera. Es de destacar que en ningún caso se han
comunicado complicaciones graves ni mortalidad con esta técni-
ca24 y que en caso de resultado inefectivo, no ha impedido ni di-
ficultado una funduplicatura laparoscópica17.
Por el momento, el único estudio que compara la inyección con
Enteryx en 18 pacientes y la sutura con Endocinch en 21, no
es aleatorizado ni ciego. Sin embargo, pone de manifiesto que
ambos grupos mejoran sus indicadores clínicos de forma signi-
ficativa con respecto a su estado previo. Enteryx presenta ma-
yor reducción en los indicadores clínicos de ERGE y el consu-
mo de IBP que la sutura con E ndocinh. É sta requiere
retratamientos en 9 de los 21 pacientes, dado que las suturas
pueden desprenderse. Finalmente, es de destacar, que a pesar
de la mejoría clínica, el indicador clínico de DeMeester y la
presión del esfínter esofágico inferior (EEI) no se ven modifi-
cadas por ninguno de los tratamientos endoscópicos25.
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Sistema Gatekeeper de Medtronic

El sistema Gatekeeper de Medtronic permite la introducción
endoscópica de una prótesis constituida por un hidrogel ex-
pandible en la submucosa en el EEI. El estudio más extenso
publicado incluye a 60 pacientes que al cabo de 6 meses de
seguimiento muestran permanencia de las prótesis en un
74%, mejoría significativa de las encuestas de calidad de vida
y en la pH -metría de 24 h26. El procedimiento precisa de un
sobretubo para realizarse, su duración es corta, 26 min de me-
dia, es posible la extracción endoscópica de las prótesis y los
efectos secundarios tras el procedimento son leves y transito-
rios26,27.

Aplicación de radiofrecuencia

Sistema Stretta de Curon Medical

Este sistema consiste en un catéter que se desliza por el esófa-
go hasta la unión gastroesofágica, en su extremo tiene colocado
un balón y unos pequeños ganchos. El balón se hincha y los
ganchos se insertan en la capa muscular en la unión gastroeso-
fágica. Los ganchos actúan como antenas que liberan calor me-
diante radiofrecuencia (fig. 3). Los primeros estudios realiza-
dos en perros demostraron que la energía liberada disminuyó
de forma significativa la tasa de relajaciones del EEI, aunque
no modificaron su presión basal ni sus relajaciones después de
la deglución. Sin embargo, la pH-metría demostró una mejoría
en los episodios de reflujo y en la exposición al ácido28. Las le-
siones inducidas por el calor liberado por la radiofrecuencia
producen un engrosamiento de la capa muscular propia y fi-
brosis a su alrededor. Esta fibrosis en la capa muscular parece
que acaba creando una barrera antirreflujo. Existía el temor de
que la fibrosis alcanzase a la capa mucosa y produjese estenosis
de la luz esofágica y, en consecuencia, disfagia. Sin embargo,
estas lesiones no se han observado. El primer estudio prospec-
tivo multicéntrico, realizado en 108 pacientes, con un segui-
miento de 12 meses, demostró que la radiofrecuencia mejoró
de forma significativa los síntomas de reflujo gastroesofágico, la
calidad de vida, la exposición esofágica al ácido y el consumo
de IBP29, estableciéndose una correlación directa entre la re-
ducción de la exposición esofágica proximal y distal al ácido y
la respuesta clínica30. Recientemente, se ha demostrado que
12 meses después de aplicarse radiofrecuencia en la zona de
EEI, aparecen reducciones estadísticamente significativas en la
frecuencia de relajaciones transitorias posprandiales del EEI

Sistema Autor Seguimiento Sin utilización de IBP

Endocinch Mahmood (Gut, 2003) 12 meses 64%

Enteryx Johnson (Am J Gastroenterol, 2003) 6  meses 74%

Enteryx Deviere (Gastrointest Endosc, 2002) 6  meses 75%

Stretta Triadafilopoulos (Gastrointest Endosc, 2002) 12 meses 70%

Stretta Tam (Gut, 2003) 12 meses 65%

IBP: inhibidores de la bomba de protones.

Tabla 2. Necesidades de IBP en los estudios publicados con seguimiento de 6 y 12 meses
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que, como es sabido, es un factor de primer orden en la patogé-
nesis de la ERGE, así como un incremento significativo del
tono basal del EEI31. El primer estudio europeo publicado en
forma de resumen, realizado en 60 pacientes, evalúa resultados
a los 6 meses y demuestra que un 72% de los enfermos ha deja-
do de tomar cualquier tipo de medicación antisecretora, apare-
cen mejorías significativas en los índices de calidad de vida,
tiempos de exposición esofágica al ácido y en el tono basal del
EEI32. El procedimiento se realiza bajo sedación, en ámbito
ambulatorio y tiene una duración media de 55 min. Los pa-
cientes pueden presentar fiebre autolimitada, dolor torácico,
disfagia transitoria, todo ello en menos de un 10-20% y autoli-
mitado en pocos días29. Se ha descrito hemorragia digestiva
por lesiones producidas en el cardias, autolimitadas, que no han
precisado transfusión33.

Indicaciones

Los criterios de inclusión para recibir tratamiento endoscópi-
co de la ERGE difieren muy poco entre los diferentes estu-
dios y sistemas. La mayoría consideran: síntomas de ERGE
que precisan para su control tratamiento de mantenimiento
con IBP, pH -metría de 24 h con un pH  < 4 durante un perío-
do superior o igual a un 5%. Todos ellos excluyen la ERGE
refractaria al tratamiento médico, los pacientes con esofagitis
endoscópica más graves, la hernia de hiato superior a 3 cm de
longitud y la presencia de esófago de Barrett. Es decir, en los
casos más graves y complejos (que es donde más trascenden-
cia alcanzaría el tratamiento) no existe información disponi-
ble de la utilidad de estos procedimientos. Los sistemas de su-
tura tienen mayor complejidad técnica y pueden ser muy
dependientes de la habilidad y experiencia del endoscopista, el
resto de los procedimientos parecen estar técnicamente más
estandarizados. La efectividad clínica, expresada en mejoría
en los índices de calidad de vida es buena y las necesidades de
tomar IBP por recidiva de los síntomas se sitúan entre un 25 y

Figura 3. Sistema de radiofrecuencia (Stretta).

un 36% de los pacientes a los 6-12 meses (tabla 2). Los cam-
bios en la pH -metría de 24 h a los 6 y 12 meses. indican una
mejoría en algunos de los parámetros estudiados. Los cambios
manométricos observados sobre el EEI son discretos y distan
de parecerse a los que obtiene el tratamiento quirúrgico. El
perfil de seguridad de los procedimientos endoscópicos tera-
péuticos es bueno.
En resumen, el tratamiento endoscópico de la ERGE puede
ser una alternativa terapéutica moderadamente eficaz y segura
en determinados pacientes que se sientan insatisfechos con su
dependencia a los IBP y no quieran o no puedan tratarse qui-
rúrgicamente. Se necesitan estudios con un mayor número de
pacientes y un control evolutivo más largo para establecer la re-
lación entre efectividad y seguridad, determinar cuál de ellos es
el más eficiente y, finalmente, compararlos con los tratamientos
de referencia: el farmacológico y el quirúrgico.
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