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Resumen

Introduccidn: El diagndstico del ERGE se basa en criterios
clinicos y pruebas complementarias (PPCC). Es importante
completar el estudio prequirdrgico para descartar patologia
subyacente o complicaciones, con el objetivo de mejorar el
rendimiento terapéutico.

Objetivos: En pacientes sometidos a funduplicatura tipo
Nissen por ERGE describir las principales variables, los sintomas
asociados y las alteraciones en las PPCC prequirurgicas. Analizar la
posible relacion entre los sintomas asociados y los hallazgos en las
PPCC.
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Material y método: Estudio descriptivo-retrospectivo
de los pacientes sometidos a funduplicatura de Nissen por ERGE
entre 2010-2014 en el Agencia Sanitaria Costa del Sol. Se analiza la
presencia de sintomas asociados y las PPCC realizadas en el estudio
prequirdrgico). Ademads, se analiza la posible relacidn entre éstos
sintomas y los hallazgos en las PPCC.

Resultados: Se analizan 76 pacientes (54.5% varones
y 45.5% mujeres) con una edad media de 46.59 afios. El 45.5%
presenta sintomatologia no cldsica (20.8% sintomas dispépticos,
18.2% sintomas extraesofdgicos y el 6.5% disfagia). A todos se les
realizan PPCC previa a la cirugia. Al 97.4% una gastroscopia, siendo
el hallazgo mas frecuente la hernia de hiato (48%). Al 90.9% una
manometria y pHmetria, observandose hipotonia del esfinter
esofdgico inferior en el 27.1%, alteracidn de la motilidad esofégica
en el 10%. Se observd ERGE severo en 53 pacientes (75.7%). Al
55.8% se le realiza un transito eséfago-gastro-duodenal y se evalta
el status del HP en el 49.9%. No se observa relacién entre sintomas
asociados con los hallazgos en las PPCC.



Conclusién: En nuestro medio el 45.5% del ERGE se
presenta con sintomas no cldsicos, siendo el mas frecuente la
sintomatologia dispéptica (20.8%). Previamente a la cirugia a todos
se les realiza alguna PPCC. No se observa relaciéon entre los sintomas
asociados y los hallazgos en las PPCC prequirurgicas.

Palabras clave: Funduplicatura de Nissen, ERGE, estudio
prequirurgico.

Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) consiste
en el reflujo de material cido gastrico sobre la mucosa esofagica
que produce sintomas o complicaciones. Es uno de los trastornos
benignos del tracto gastrointestinal superior mas frecuente, con
una prevalencia en el mundo occidental entre el 10-20%, aunque
la frecuencia del ERGE que es clinicamente problematico es algo
menor, describiéndose en un 6%'. En Espafia su prevalencia se
describe entre el 15-30%, siendo moderada-grave en el 35% de los
casos? 3.

Para su diagnéstico se utiliza una combinaciéon de los
sintomas, pruebas complementarias (PPCC) y la respuesta a la
terapia antisecretora. La sintomatologia tipica del ERGE es el reflujo
y la regurgitacion que responden a la toma de antisecretores o
antiacidos. El problema es que esta sintomatologia tipica sélo
estd presente en el 33% de los pacientes con ERGE, el resto se
presenta acompafado de sintomas no cldsicos o atipicos, como
son la dispepsia, la disfagia, sintomas extraesofagicos o dolor
toracico. Estos sintomas se solapan con otras entidades clinicas y
que pueden actuar como factor de confusion a la hora de hacer
un correcto diagndstico de ERGE, asi como un correcto enfoque
terapéutico en aquellos que no respondan a medidas terapéuticas
estandar? 3. Dentro de las pruebas complementarias el Gold
estandar para el diagndstico es la monitorizacion con pHmetria 24
horas, que nos da informacién sobre los episodios de exposicién
de la mucosa esofagica al reflujo acido gastrico, su frecuencia y la
relacion de éstos episodios con la sintomatologia del paciente. La
endoscopia digestiva alta (EDA) estd indicada en aquellos pacientes
que presenten sintomas de alarma o en los que se sospecha alguna
complicacién. La manometria, el transito eséfago-gastro-duodenal
y la investigacion del HP no estan indicados de forma inicial en el
ERGE' .

Todos los pacientes en los que se plantee una
funduplicatura es importante que tengan un diagndstico de ERGE
bien establecido y un estudio completo con las PPCC pertinentes
de forma que se descarten otras patologias subyacentes,
complicaciones o la presencia de patologia funcional, como un
esofago hipersensible, con el objetivo de mejorar el rendimiento
terapéutico.

Enesteaspecto planteamos nuestro estudio con el objetivo
de describir las principales variables en pacientes que se someten a
una funduplicatura de tipo Nissen por ERGE (edad, sexo, hallazgos
endoscopicos y pruebas funcionales) y valorar la presencia de
sintomas no clasicos asociados al ERGE y las alteraciones en las PPCC
realizadas previamente a la cirugia. Ademas de analizar la posible
relacion entre los sintomas no clasicos y los hallazgos en las PPCC.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo-retrospectivo donde se
incluyen todos los pacientes que han recibido tratamiento quirargico
del ERGE mediante una funduplicatura de tipo Nissen entre los afios
2010-2014 en el drea de la Agencia Sanitaria Costa del Sol. Para
ello se recupera de la historia clinica digitalizada en Doctor datos
demograficos, donde se incluye la edad, el sexo, y la comorbilidad
asociada, incluyéndose la hipertension arterial, dislipemia,
diabetes tipo Il, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
algun tipo de cardiopatia y la insuficiencia renal crénica. Se recogio
informacion sobre los habitos toxicos del paciente, entre ellos el
habito tabdquico (fumador activo, exfumador y no fumador) y
el consumo de alcohol (bebedor, exbebedor y no bebedor), y se
analizaron las diferentes indicaciones de cirugia (mal control
con IBP, dependencia a IBP, voluntad del paciente, por sintomas
extraesofagicos y otras indicaciones).

Como variables principales se incluyeron los sintomas no
clasicos asociados, las PPCC realizadas previamente a la cirugia y los
hallazgos en dichas PPCC.

Los sintomas no clasicos asociados se definieron en
dispepsia, disfagia o sintomas extraesofagicos entre los que se
incluye la tos cronica, laringitis crénica y el asma bronquial. Dentro
de las PPCC se recogio la realizacién de una EDA, manometria
esofagica convencional, pHmetria de 24 horas con suspension
adecuada de IBP, transito esofago-gastro-duodenal y estudio del
estatus de la infeccion por Helicobacter Pylori (HP), mediante
determinacion histolégica, test rapido de la ureasa o Test del
Aliento con urea marcada con C13.

Los hallazgos endoscopicos se determinaron como
presencia de hernia de hiato aislada, datos de esofagitis péptica y
su gravedad (segln la Clasificacién de los Angeles), hernia de hiato
asociada a esofagitis péptica, esdfago de Barrett o gastroscopia sin
hallazgos indicativos de ERGE. Para la manometria los hallazgos
recogidos fueron la presencia de una hipotonia del esfinter
esofagico inferior (EEI), una hipomotilidad del cuerpo esofagico, la
presencia de ambas alteraciones o una manometria con registro
dentro de la normalidad. En la pHmetria se valord la presencia de
reflujo fisioldgico o patoldgico, asi como la gravedad del mismo
definida en leve, moderada y grave. Se considerd episodio de
reflujo las caidas del pH 14,72. El transito eséfago-gastro-duodenal
se definié como patoldgico ante la presencia de una hernia de hiato
o reflujo del contraste en algin momento del estudio. Se investigd
el estatus de la infeccidn por HP clasificandose en negativa, positiva
no erradicada o erradicada.

Se recogen las diferentes indicaciones de cirugia,
definidas como mal control con IBP, dependencia a IBP, voluntad del
paciente y otras indicaciones, y los resultados de la funduplicatura,
segun el paciente permanezca asintomatico o persista con sintomas
(persistencia de ERGE, disfagia, aerofagia, dispepsia o sintomas
extradigestivos).

Por ultimo, se analiza la posible relacion entre la
presencia de sintomatologia no clasica asociada al ERGE y los
hallazgos objetivados en las PPCC previas a la cirugia, asi como
la posible relacién tanto de la sintomatologia no clasica asociada
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como los resultados de las PPCC, con la persistencia de sintomas
postfunduplicatura.

Para el estudio estadistico se realiza un analisis descriptivo
con medidas de tendencia central y dispersién para variables
cuantitativas y distribucion de frecuencias para cualitativas, con
test de Ji-cuadrado (por correccién de continuidad en tablas 2x2)
para comparar variables cualitativas, salvo en comparacion de
frecuencias esperadas por casilla inferiores a 5, en las que se utilizd
el Test de Fisher. Se establecié el nivel de significacion p<0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 77 pacientes,
siendo el 54.5% varones y 45.5% mujeres. La edad media de
realizacion de la funduplicatura fue de 46.59 afios con desviacién
estandar de * 14.52 afios. Las caracteristicas basales de los
pacientes se muestran en la Tabla 1.

Al analizar la presencia de sintomas no clasicos asociados
al diagnoéstico de ERGE, se observa que el 45.5% de los pacientes
presentaba algin tipo de sintomatologia asociada. El que con
mayor frecuencia se observa en nuestro medio es la sintomatologia
dispéptica, en el 20.8% de nuestros pacientes, seguida de los
sintomas extraesofagicos en el 18.2% y con menor frecuencia la
disfagia, que se presenta sélo en el 6.5% de los pacientes (Figura

1).

En el estudio previo a la cirugia al 100% de nuestros
pacientes se realiza alguna PPCC. La que con mayor frecuencia se
realiza es la EDA, en el 97.4% de los pacientes, seguida en el 90.9%
de la realizaciéon de una pHmetria y una manometria. Casi en la

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

incluidos en el estudio.

54.5% (42) Varones
45.5% (35) Mujeres
Si18.2% (14)

No 81.8% (63)
Si16.9% (13)

No 83.1% (64)

$13.9% (3)
No 96.1% (74)

Sexo

Hipertension arterial

Dislipemia

Diabetes tipo Il

Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (EPOC) Si5.2% (4)

No 94.8% (73)
Insuficiencia renal crénica Si 0% (0)

No 100% (77)
Cardiopatia Si2.6% (2)

No 97.4% (75)

No fumador 62.3% (48)
Fumador habitual 24.7% (19)
Exfumador 13% (10)

No bebedor 87% (67)
Bebedor 11.7% (9)
Exbebedor 1.3% (1)

Habito tabaquico

Consumo de alcohol

100%
90% —
80% —
70% —
60% 79,2% 81,8% ——
50% 93,5%

40% —_—
30% M Presente

20% —
S B
0% [ 65% |
Di i Sil Disfagia
extraesoféagicos

No presente

Figura 1

Gréfica de los sintomas asociada al ERGE.

mitad de los pacientes (55.8%) se realiza un transito eséfago-gastro-
duodenal, y sélo en el 49.9% se evalla el estatus de la infeccién por
HP.

Dentro de los hallazgos en las pruebas complementarias
se observa como hallazgo endoscépico mas frecuente la hernia
de hiato, presente en el 48% de los pacientes que se realizan
la endoscopia, seguida de la hernia de hiato asociada a una
esofagitis péptica en el 32% de los pacientes. El resto de resultados
endoscopicos se muestran en la Figura 2. Para la manometria
lo mas frecuente (34.3%) fue obtener un registro manométrico
completamente dentro de la normalidad. En el 27.1% se observd
una hipotonia del esfinter esofagico inferior y en el 25.7% ésta se
asociaba a una hipomotilidad del cuerpo esofagico (Figura 3). En
la pHmetria la gran mayoria de los pacientes presentaron un reflujo
patoldgico significativo, el 75.5% grave y en el 18.6% moderado
(Figura 4). El transito eséfago-gastro-duodenal se realizé casi en la

3% 8% Normal
Esofagitis peptica
32% M Hernia de hiato
Hernia de hiato + Esofatitis

peptica
Eséfago de Barrett

Figura 2

Hallazgos en la endoscopia digestiva alta realizada en el estudio
previo a la realizacién de la funduplicatura.

10,0%
m Normal
Hipotonia del EEI
25,7% Hipotonia del EEl + Hipomotilidad del cuerpo

esofagico
Hipomotilidad del cuerpo esofagico

Ny 27,1% Otros

Figura 3

Hallazgos en la manometria realizada en el estudio previo a la
realizacién de la funduplicatura.
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u Reflujo fiosoligico
Patcligico lave
Patoltgico moderada T5.7%

Patolbgico grave

Hallazgos en la pHmetria redlizada en el estudio previo a la
realizacién de la funduplicatura.

mitad de los pacientes (55.8%), siendo patoldgico en el 72.1%. Por
ultimo, la investigacidn del estatus de la infeccidn por HP se evalud
en el 49.9% de los pacientes, fue positivo en el 27.3% y se erradicé
sélo en el 3.9% de los casos.

Se evalud la correlacion entre la dispepsia asociada,
sintomas extradigestivos, disfagia o HP con los hallazgos
endoscopicos, manométricos y de pHmetria, sin encontrarse una
relacion estadisticamente significativa.

Al analizar las indicaciones de cirugia se observa que la
indicacién mas frecuente de tratamiento quirdrgico fue la mala
respuesta a IBP, que fue motivo de cirugia en el 72.2% de los
pacientes, seguida de la dependencia a IBP, la voluntad del paciente
u otras indicaciones en el 7.8%. Sélo en el 3.9% la indicacion fue la
presencia de sintomatologia extraesofagica.

Tras la funduplicatura el 36.4% persisten sintomaticos,
ya sea con persistencia de reflujo, disfagia, aerofagia, dispepsia
o sintomas extradigestivos. Se analiza la posible relacién tanto
de la presencia de sintomas no cldsicos previos a la cirugia como
de los resultados en las PPCC prequirurgicas, con la persistencia
de sintomas postcirugia, sin que se observe ninguna relacion
estadisticamente significativa.

Discusion

El ERGE es uno de los trastornos benignos del tracto
gastrointestinal superior mds frecuente con una prevalencia entre
el 10-20%, aunque el porcentaje de ERGE que es clinicamente
problematico es menor con una prevalencia descrita del 6%. Su
diagnéstico puede ser clinico, siendo sus sintomas clasicos la
presencia de reflujo y regurgitacién que mejoran con la toma de
antisecretores o antiacidos, o por pruebas complementarias al
objetivar una esofagitis erosiva durante una EDA u obtener datos
de ERGE patoldgico en una pHmetria' 4.

Dentro del algoritmo terapéutico inicialmente se
comienza por las medidas higiénico-dietéticas y se recomienda
hacer un tratamiento con inhibidores de la bomba de protones
(IBP) a dosis estandar durante 8-12 semanas. Para pacientes
que no responden a IBP o lo hacen de forma parcial, se puede
aumentar la dosis (fraccionada o no) e incluso combinar los IBP con
antiacidos, antihistaminicos o alginatos. Para pacientes refractarios
que sobre todo presentan sintomas nocturnos los nuevos IBP de
liberacién inmediata como el Tenatoprazol, al tener una vida media

mayor podrian ser Utiles. Finalmente, y sobre todo en pacientes
jévenes' 4 5. Sus indicaciones son la falta de respuesta o
recurrencia precoz al tratamiento médico, la mala tolerancia al
mismo, la voluntad del paciente de operarse o la presencia de
alguna complicacion, como son el reflujo en posicion supina,
la contractilidad deficiente del eséfago, reflujo biliar o alguna
alteracion estructural del esfinter como las hernias de hiato de gran
tamafio’ ¢. En nuestro estudio se observa que la principal indicacién
de cirugia es la mala respuesta a IBP que fue motivo de tratamiento
quirdrgico en el 72.2% de los pacientes, seguida de la dependencia
a IBP y la voluntad del paciente en el 7.8%.

La técnica quirurgica de eleccion es la funduplicatura por
via laparoscopica que puede ser completa (3602 Funduplicatura
tipo Nissen) o parcial (2702 posterior de Toupet o 1802 anterior de
Dor). Ambas tienen una tasa de control de sintomas, uso de IBP tras
la cirugia, necesidad de dilataciones posteriores o de reoperacion
similares’, con una tasa de éxito global descrita entre el 85-90% de
los pacientes® . A pesar de que la principal indicacién de cirugia es la
mala respuesta a IBP, se ha visto que las mayores tasas de respuesta
al tratamiento quirdrgico se dan en pacientes jovenes, con sintomas
clasicos que responden bien a la terapia con IBP. Por el contrario
como factores de mala respuesta, se ha descrito la asociacion
del ERGE a disfagia, distensién abdominal, manifestaciones
extraesofagicas o la presencia de una alteracién de la motilidad
esofagica'®. El problema es que dentro de los pacientes con ERGE
es frecuente (60.8%) que se presente con sintomas asociados,
entre ellos la dispepsia, disfagia, el dolor toracico o los sintomas
extraesofagicos (asma bronquial, tos cronica, laringitis cronica y
erosiones dentales)? ''. En nuestro estudio en concordancia con lo
descrito previamente, se observa que el 45.5% el ERGE se presenta
con sintomatologia asociada, en el 20.8% con dispepsia, el 18.2%
con sintomas extraesofdgicos y el 6.5% con disfagia. La palabra
“reflujo” hace mencidn al sintoma de ardor o quemazon epigastrico,
que puede presentarse en otras entidades clinicas haciendo que el
diagndstico en ocasiones sea dificil y que se acabe llegando a él
por exclusién de otras patologias, precisando en ocasiones de un
abordaje multidisciplinar para consensuar el diagndstico. Hasta un
tercio de los pacientes refractarios al tratamiento médico, lo son
debido a la presencia de otras patologias diferentes del ERGE'?, por
ello antes de plantear la cirugia hay que estudiar bien al paciente
y asegurar que el diagndstico sea el correcto. Se propone la
clasificacion de estos pacientes en aquellos que se presentan con
sintomatologia tipica o sintomas atipicos asociados, y con esofagitis
erosiva o no erosiva®.

Para los pacientes con sintomatologia no clasica, como
disfagia o sintomas extraesofagicos, el algoritmo diagndstico estd
bien establecido mediante la realizacion de las pruebas pertinentes
en cada caso que descarten que el origen del sintoma sea otro
diferente del ERGE. En nuestro medio los sintomas extraesofagicos
fueron frecuentes, presentandose en el 18.2% de los pacientes.
En ellos, se aconseja la valoracidn por parte del ORL, neumdlogo
o alergdlogo que descarte otras causas de la sintomatologia y
también esta indicada la realizacién de una pHmetria previa a la
instauracion del tratamiento con IBP'- ¢ '3, La disfagia se presentd
en una minoria de pacientes (6.5%), siendo ésta es un sintoma de
alarma. Estd indicada la realizaciéon de una EDA que descarte la
presencia de una complicacién (tumores, anillos, estenosis péptica,
hernia de hiato, diverticulos). Sin embargo, para los pacientes que
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asocian dispepsia, a pesar de que en nuestro medio es el sintoma
no clasico que con mas frecuencia se asocia al ERGE, presente en el
20.8% de los pacientes, no hay unas pautas claras de actuacion. Su
diagnéstico diferencial en ocasiones es dificil, ya que los sintomas
se pueden superponer. Para el diagndstico de la dispepsia, dentro
de los criterios ROMA Ill, se incluye la presencia de dolor abdominal
epigastrico tipo dolor o sensacion urente (ardor) localizado en
epigastrio (no retroesternal) que se presenta con una intensidad
moderada, al menos una vez por semana'4. Dentro de su algoritmo
terapéutico cuando el paciente no responde a terapia con IBP y ya
se ha erradicado el HP, hay un grupo de pacientes que presentan
sintomas de reflujo que acaban reclasificindose como ERGE'S. Por
ello, en pacientes con ERGE refractario a tratamiento que asocian
sintomas dispépticos, previamente al tratamiento quirdrgico,
es mandatorio descartar que se trate de una dispepsia con
sintomatologia de ardor que se ha enmascarado con la toma de IBP,
y en ellos si tendria interés la evaluacidn del estatus de la infeccidn
por HP.

Por todo esto, es importante que previamente a la cirugia
se realice un estudio con PPCC que establezca un diagndstico de
ERGE y descarte la presencia de complicaciones u otras entidades.
A todos los pacientes de nuestro estudio se le realizé alguna PPCC
previa a la cirugia, siendo la gastroscopia la que con mas frecuencia
se realiza (97.4%). Esta nos permite la clasificacién del ERGE en
erosivo 0 no erosivo, asi como la gradacion de la esofagitis péptica
segln su gravedad (Clasificacién de los Angeles). El hallazgo de
una esofagitis erosiva o0 mucosa ectdpica compatible con eséfago
de Barrett confirman el diagndstico de ERGE y generalmente
la realizacién de la pHmetria no seria necesaria. La EDA a su vez
permite la visualizacidn directa de alguna complicacidn (estenosis,
anillos, esdéfago de Barrett), asi como la toma de biopsias de los
anillos o zonas estendticas para descartar la presencia de algun
proceso tumoral subyacente, para confirmar el desarrollo de
un esofago de Barrett o hacer un diagndstico diferencial con
otras patologias como una esofagitis eosinofilica’ 4, aunque el
diagnéstico diferencial entre la esofagitis eosinofilica y el ERGE
por biopsia es dificil'. Probablemente en nuestro medio la EDA sea
la PPCC que con mas frecuencia se realiza por el facil acceso a las
pruebas endoscdpicas de nuestro hospital, asi como la posibilidad
de descartar complicaciones, graduacién de la gravedad y toma
de muestras si fuera necesario. La manometria y pHmetria de
24 horas fueron las pruebas que mas se realizaron, después de
la EDA (En el 90.9% de los pacientes). La pHmetria constituye el
Gold Estandar ya que pone de manifiesto los episodios de reflujo
patoldgico, la frecuencia de estos episodios y su relacién con los
sintomas. Su combinacidn con la impedanciometria permite la
clasificacion del ERGE en reflujo acido, reflujo débilmente acido, no
acido y reflujo gaseoso, asi como descartar la presencia de reflujo
fisiolégico que se asocie a episodios sintomaticos (hipersensibilidad
esofagica)-¢. Este Gltimo gruponoresponden bien al tratamiento con
IBP® ¢y se beneficiarian mas del tratamiento médico con analgésicos
viscerales como la Venlafaxina'”. En caso de refractariedad podrian
beneficiarse también de un tratamiento quirurgico'®. La manometria
descarta la presencia de una acalasia o una hipomotilidad esofagica
severa o aperistalsis (es6fago de eclerodermia). Ademas, permite
identificar los mejores candidatos para la cirugia antirreflujo
(deficiencia del EEI, presién del esfinter <mm/Hg, distancia'. El
transito EGD no es util en el diagndstico de ERGE sin embargo en
la evaluacion prequirdrgica ofrece informacién anatémica util a la

hora de plantear el mejor tipo de intervencién'. En nuestro estudio
sélo se realiza en el 55.8% de los pacientes, probablemente por la
demora en la realizacion de la prueba, la radiacién que supone sobre
el paciente y porque la mayoria de nuestros pacientes cuentan con
una EDA en la que por lo general se describe la presencia o ausencia
de hernia de hiato, asi como su lo localizacién aproximada con
respecto a la arcada dentaria, su longitud y tamafio aproximado.
Por ultimo, la evaluacion del estatus del HP, a pesar de que en las
guias clinicas no se recomienda la erradicacién del HP de forma
estandarizada en los pacientes con ERGE'- ', si podria tener interés
en pacientes con ERGE y sintomatologia atipica asociada del tipo
dispepsia, ya que en ocasiones como se ha explicado previamente
la diferencia entre ambas patologias no esta del todo clara. En
nuestro medio aun no estd estandarizada la erradicacién del HP en
estos pacientes, de forma que en nuestra muestra solo se investigd
su status en el 49.9% de los pacientes y sélo se erradicé 3.9% de los
positivos para HP.

La limitacidon de nuestro estudio es que se trata de un
estudio descriptivo-retrospectivo, de forma que los datos no se
pueden recoger siguiendo un protocolo establecido, sino que se
recogen de la practica clinica habitual de nuestro hospital, por tanto
las conclusiones aunque reales, se deben tomar con cautela.

Como conclusidn se puede decir que con frecuencia el
ERGE se presenta con sintomatologia no cldsica asociada, el 45.5%
en nuestro medio, siendo el sintoma asociado mas frecuente
la dispepsia en el 20.8%. Es importante que previamente a la
cirugia se estudie bien al paciente con las PPCC pertinentes (EDA,
pHmetria, manometria y transito eséfago-gastro-duodenal) para
seleccionar bien los mejores candidatos a cirugia y descartar que
se trate de otra patologia con sintoma de reflujo asociado, siendo
en nuestro medio las mas frecuentemente realizadas la EDA y la
manometria con pHmetria de 24 horas. En pacientes con ERGE
y sintomas dispépticos, por su estrecha relacién con la dispepsia
podria tener interés la evaluacion del estatus del HP en pacientes
que son refractarios al tratamiento médico, aunque en nuestro
medio ésta practica no esta estandarizada.
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