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Los objetivos del

tratamiento de la ERGE

son: remisión de síntomas,

curación de las lesiones,

prevención de las

complicaciones y mejoría de

la calidad de vida.

La funduplicatura es el

tratamiento más eficaz

en el control de síntomas y

la prevención de esofagitis,

así como también, desde el

punto de vista del coste-

beneficio y coste-utilidad.

Los pacientes a

quienes se les puede

realizar una funduplicatura

son los que presentan

episodios de esofagitis

erosiva de repetición,

síntomas atípicos

(problemas respiratorios

y dolor torácico recurrente),

que remiten con la terapia

con IBP, con fallo de

tratamiento médico y ante el

deseo expreso del paciente.

Aún no hay suficiente

evidencia para

recomendar ampliamente la

utilización de tratamiento

endoscópico. En la

actualidad, sólo se plantea

en casos muy seleccionados 

y en estudios controlados

con un seguimiento

adecuado.

Reflujo
gastroesofágico

Actualización

Puntos clave

Como primera premisa, debería quedar senta-
do que todos los comentarios que siguen se ci-
ñen única y exclusivamente a la enfermedad
por reflujo gastroesofágico (ERGE) no com-
plicada. Es decir, se excluyen de forma inten-
cionada la úlcera esofágica, la estenosis esofá-
gica y el esófago de Barrett, entidades que
requieren un planteamiento específico. De la
misma forma, se excluye a los pacientes en los
que la ERGE se asocia a una hernia de hiato,
por deslizamiento o paraesofágica, de grandes
dimensiones.
Una segunda premisa es establecer cuáles son
los objetivos generales del tratamiento, médi-
co o quirúrgico, de la ERGE. A tenor de la
bibliografía, las conclusiones de varias confe-
rencias de consenso y las guías clínicas dispo-
nibles, los aspectos esenciales son: la desapari-
ción de síntomas, la curación de las lesiones, la
prevención de las complicaciones y la mejoría
de la calidad de vida1-7.

¿Cuándo operar?

Sentadas estas premisas, se puede afirmar que
la opción quirúrgica debe tomarse teniendo en
cuenta algunos subgrupos de pacientes, a me-
nos que existan contraindicaciones formales
para la realización de un procedimiento qui-
rúrgico. Se podrían definir cuatro situaciones:

1. Fallo del tratamiento médico, concepto que
incluye la recidiva sintomática, la persistencia
de síntomas durante un tratamiento controla-
do o la intolerancia a la terapia, que puede ser
extendido a la persistencia de regurgitación
a pesar del tratamiento farmacológico. Todas

estas situaciones deterioran de forma notable
la calidad de vida3-6.
2. Pacientes con esofagitis erosiva de repeti-
ción. La recidiva de una esofagitis tras un tra-
tamiento con inhibidores de la bomba de pro-
tones (IBP) puede ser superior al 90%, razón
por la cual se precisa mantener el tratamiento
para prevenir su reaparición. Esto conlleva
costes económicos notables y el empeora-
miento de la calidad de vida, razones suficien-
tes para plantear la alternativa quirúrgica, má-
xime si se tienen en cuenta los resultados
obtenidos con ella2,6,8-14.
3. Síntomas atípicos de ERGE que remiten
con tratamiento antisecretor. Hoy por hoy, hay
evidencia suficiente sobre la asociación de la
ERGE y algunos problemas respiratorios, co-
mo el asma, las neumonías por aspiración y la
tos crónica; otorrinolaringológicos, como la
laringitis crónica; o el dolor torácico recurren-
te15-17. Sin embargo, debe conocerse que con
la cirugía antirreflujo, muy eficaz para contro-
lar los síntomas típicos, sólo se podrían con-
trolar síntomas atípicos en algo más de la mi-
tad de los pacientes, especialmente en los que
hayan respondido a un tratamiento antisecre-
tor. Es probable que esto se deba a la elevada
prevalencia de alteraciones psiquiátricas detec-
tadas en estos pacientes, especialmente en los
que tienen dolor torácico recidivante18-20.
4. Deseo expreso del paciente1-3,6. El coste del
tratamiento antisecretor a largo plazo, el te-
mor a desarrollar potenciales efectos colatera-
les al consumo crónico de medicamentos anti-
secretores o la escasa adherencia a tratamientos
prolongados, pueden ser motivos para optar
por el tratamiento quirúrgico. En esta tesitura,
debe tenerse en cuenta el estado psicológico
del paciente, pues hay pruebas que indican
que un porcentaje significativo de sujetos con
ERGE presenta trastornos psiquiátricos que
afectan notablemente el resultado de la cirugía
antirreflujo21-25. En los sujetos con el deno-
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El tratamiento de la ERGE
tiene objetivos bien
definidos: remisión
de síntomas, curación
de las lesiones,
prevención de las
complicaciones y mejoría
de la calidad de vida.

La funduplicatura
quirúrgica puede consiguir
estos objetivos.

La evidencia clínica y los
análisis de coste-eficacia
soportan la relación coste-
beneficio y coste-utilidad
de la funduplicatura
quirúrgica.

Descartadas las
contraindicaciones
formales para la
realización de un
procedimiento quirúrgico,
la cirugía debe
considerarse previa una
apropiada valoración de
cada paciente, en
situaciones de esofagitis
erosiva de repetición, con
síntomas atípicos que
remiten con la terapia con
IBP, fallo de tratamiento
médico y ante el deseo
expreso del paciente.

Lectura rápida

minado “esófago hipersensible” se puede de-
tectar una situación similar, ya que se trata de
individuos muy sintomáticos, pero todas las
pruebas (incluso la pHmetría ambulatoria de
24 horas) son normales.
Entre las opciones quirúrgicas, hay ensayos clí-
nicos aleatorizados y estudios de cohortes (evi-
dencias 1b y 2b), que permiten sostener que la
funduplicatura, sea total o parcial26-28, se reali-
ce por vía abierta o laparoscópica11,29-31, ofrece
un control de los síntomas de la ERGE y de
las lesiones endoscópicas superior al 90%, con
una baja tasa de morbilidad y mortalidad que,
en equipos con experiencia, no superan el 5 y
el 0,5%, respectivamente11-13,29,32,33. Además,
ha demostrado sus mayores coste-beneficio y
coste-utilidad8-10. Sin embargo, debe ponerse
especial énfasis en que los buenos resultados
sólo se logran si se definen con claridad las in-
dicaciones y se informa a los pacientes detalla-
damente de los resultados previsibles, que in-
cluye de forma necesaria los posibles efectos
secundarios de la intervención29.

¿Cuándo indicar
tratamiento
endoscópico?

Durante los últimos años se han diseñado di-
ferentes procedimientos endoscópicos con la
finalidad de mejorar el efecto barrera frente al
reflujo gastroesofágico que representa el esfín-
ter esofágico inferior (EEI) y, en consecuencia,
tratar la ERGE. Son, por tanto, una nueva al-
ternativa al tratamiento médico antisecretor y
a la cirugía antirreflujo. En general, la aproxi-
mación a este objetivo terapéutico se ha lleva-
do a cabo de tres formas diferentes: a) a través
del estrechamiento de la unión gastroesofágica

(UGE) mediante la creación de una serie de
plicaturas internas a este nivel con la idea de
restablecer el mecanismo valvular; b) mediante
la inducción de una lesión térmica en la capa
muscular del cardias con la aplicación de ra-
diofrecuencia, y c) con la inyección de material
inerte en la capa muscular de la UGE34. Cada
uno de estos procedimientos endoscópicos ha
sido aceptado para su aplicación clínica en pa-
cientes con ERGE, con una sorprendente ra-
pidez y en ausencia, en la mayoría de casos, de
datos sólidos sobre su eficacia clínica en com-
paración con las dificultades que habitualmen-
te ha supuesto la introducción de un nuevo
fármaco antisecretor.
La denominada plicatura gástrica endoscópi-
ca, o endocinch, fue la primera técnica antirre-
flujo por vía endoscópica disponible comer-
cialmente, si bien en la actualidad se están
evaluando otros dispositivos (fig. 1). Su obje-
tivo es crear una plicatura gástrica a modo de
válvula inmediatamente por debajo o al nivel
de la UGE35.
La técnica de Stretta consiste en introducir, a
través de la boca, una guía con un catéter
equipado con un balón que se sitúa a nivel del
cardias y que cuando se hincha hasta un diá-
metro de 3 cm despliega 4 electrodos en for-
ma de aguja que penetran hasta la capa mus-
cular del esófago. Mediante radiofrecuencia se
produce una lesión en la capa muscular de la
UGE cuya fibrosis posterior actuaría de ba-
rrera antirreflujo36,37.
Por último, el procedimiento denominado en-
teryx, utiliza un polímero no biodegradable
pero biocompatible (etileno-vinilo-alcohol)
que lleva incorporado un material radio-opaco,
y que se inyecta en la capa muscular del car-
dias bajo control fluoroscópico (fig. 2), con la

Figura 1. Visión esquemática de la técnica
encocinch (reproducido con permiso de Bard de
España).

Figura 2. Visión esquemática del procedimiento
denomidado enteryx. Aspecto en anillo del
biopolímero tras su inyección a nivel del esfínter
esofágico inferior (reproducido con permiso de
Boston Scientifics).



La importancia de la
selección de los pacientes
a quienes se indica una
funduplicatura es crucial
para obtener buenos
resultados clínicos del
tratamiento quirúrgico.

También debe tenerse
presente la relevancia de la
información que han de
recibir los pacientes que
vayan a ser intervenidos
quirúrgicamente. La
información debe ser
suficientemente clara en
cuanto a las ventajas
y desventajas de la cirugía,
y en cómo puede influir en
la calidad de vida de cada
paciente.

No hay evidencias
científicas suficientes para
recomendar las alternativas
endoscópicas como
tratamiento de la ERGE.

Lectura rápida
intención de obtener un anillo de polímero
que cumpliría las funciones de barrera antirre-
flujo. En la mayoría de ocasiones se trata de
un anillo incompleto34.

Mecanismo de acción
de los procedimientos endoscópicos
Estudios en animales sugerían inicialmente
que estos procedimientos endoscópicos au-
mentaban la presión del EEI. Sin embargo,
estudios clínicos han demostrado que estas
técnicas no tienen efecto alguno sobre la pre-
sión del EEI. Asimismo, se ha constatado que
las tres técnicas no reducen la exposición del
esófago distal al ácido. Se sugiere que la re-
ducción de la sintomatología clínica de pirosis
en pacientes tratados con la técnica de Stretta
se debería a una disminución en la sensibili-
dad de la mucosa del esófago distal al ácido
como consecuencia de una neurolisis de las
terminaciones nerviosas motoras y sensitivas
secundarias al tratamiento. Otras observacio-
nes sugieren que las tres técnicas endoscópicas
antirreflujo, al modificar el efecto barrera de la
UGE como consecuencia de plicaturas, fibro-
sis secundaria al aumento de temperatura o la
inyección de implantes, podrían disminuir el
estímulo para la relajación transitoria del EEI,
mecanismo fundamental en el desarrollo de la
ERGE.

Resultados clínicos y posibles
indicaciones actuales
En general se ha planteado la utilización de
las técnicas endoscópicas como un tratamiento
adyuvante al tratamiento antisecretor con el
objetivo de reducir sus dosis y valorar la mejo-
ría en la sintomatología y la calidad de vida.
En este contexto en pacientes con ERGE con
una pHmetría de 24 horas patológica y esofa-
gitis leve o ausente, excluyendo a los portado-
res de una hernia de hiato de un tamaño supe-
rior a 2 cm. Excepto en el caso de la técnica de
Stretta, en la que existe un reciente ensayo clí-
nico aleatorio (grado de evidencia 2b)36, en el
que se compara a un grupo tratado con esta
técnica y a otro tratado de forma ficticia (aun-
que ambos grupos continuaron el tratamiento
con antisecretores), en el resto de procemien-
tos endoscópicos antirreflujo sólo see dispone
de información procedente de series de casos
(grado de evidencia 4)35,38,39. Hay que desta-
car que ninguno de estos procedimientos re-
duce hasta valores normales la exposición pa-
tológica del esófago al ácido y no curan la
esofagitis, y no hay ningún estudio que haya
comparado la eficacia de estos procedimientos
frente al tratamiento antisecretor o la cirugía
antirreflujo. El alivio discreto de los síntomas
de la ERGE y la posible reducción en las dosis

de antisecretores hay que evaluarlo con cautela
en una enfermedad en la que se ha constatado
un porcentaje de respuesta a placebo cercano
al 60%.
Si bien algunos autores han sugerido que la
técnica de Stretta podría ser útil en pacientes
sin esofagitis, o con esofagitis leve, en los que
no existe un adecuado control de la pirosis con
el tratamiento antisecretor o que presentan in-
tolerancia a este tratamiento, en ausencia de
estudios controlados que comparen cada una
de estas técnicas endoscópicas con los trata-
mientos antirreflujo tradicionales parece pre-
maturo promover su aplicación de forma ha-
bitual en la práctica clínica. Sería recomendable
que su aplicación se realizara en el contexto de
estudios controlados, preferentemente en cen-
tros de referencia, en los que se cuente con
una infraestructura adecuada para realizar las
técnicas y el seguimiento clínico con el regis-
tro pertinente de los resultados a medio y lar-
go plazo.
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Ensayo clínico aleatorio en el que se
compara el beneficio de dos estrategias
terapéuticas en pacientes con esofagitis
erosiva (omeprazol y cirugía antirreflujo
por vía abierta), controlados durante un
período de 5 años considerando criterios
clínicos, endoscópicos y de calidad de
vida. Se demuestra que la cirugía es más
efectiva que el omeprazol, que logra
equipararla sólo si se realiza un ajuste de
dosis de omeprazol en casos de fallo
terapéutico.
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