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La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como la condicion que se
desarrolla cuando el paso retrogrado del contenido géstrico o biliar hacia el eséfago,
causa sintomas y/o complicaciones (1). Su prevalencia en occidente varia entre 15 a 25%,
tiene una incidencia de 5 casos por cada 1,000 habitantes y el entusiasmo de controlarlo
mediante cirugia ha hecho que el nimero de intervenciones haya aumentado de manera
significativa. Si analizamos su tendencia en Estados Unidos, vemos que desde 1985 se
practicaban 11,000 cirugias anuales, mientras que en 2001 llegaron a 40,000 cirugias al
afo, lo que muestra un incremento de mas del triple (2, 3).

La ERGE se produce como resultado de la falla de los mecanismos endégenos antirreflujo,
dentro de los que se encuentra la existencia de un segmento de eséfago intra-abdominal,
un angulo agudo entre eséfago y estémago, la pinza diafragmatica, el esfinter esofagico
inferior y el aclaramiento esofagico espontaneo. En conjunto, la musculatura intrinseca
del eséfago distal, las fibras musculares del cardias géstrico, la crura diafragmatica y la
presion intra abdominal a nivel de la unién gastroesofagica condicionan una zona de alta
presion, que impide el paso del contenido acido del estbmago hacia el eséfago (4).

La ERGE se manifiesta con una gama diversa de sintomas, que se clasifican en tipicos
y atipicos. La acidez, regurgitacion y pirosis son ejemplos de los sintomas tipicos y se pre-
sentan entre 30 y 80% de los pacientes, mientras que los sintomas atipicos, producidos
por irritacion laringea o broncoaspiracion, ocurren en 7 a 20% de los pacientes (4, 5).

Para la evaluacion de los pacientes con ERGE contamos con diversos estudios cuyos
objetivos incluyen confirmar la existencia y la intensidad del reflujo gastroesofagico,
delimitar la anatomia gastro-esofagica y descartar trastornos de motilidad esofagica (6).

e Lamonitorizacién ambulatoria del pH esofagico o pHmetria es la medicién obje-
tiva del reflujo del paciente. Se considera el estdndar de oro para el diagnostico
y se describio en 1974 por DeMeester y colaboradores. Mide el tiempo total
de exposicion esofagica al reflujo acido, el tiempo de exposicion acida de pie,
el tiempo de la exposiciéon acida en posicion supina, el nimero de episodios de
reflujo, el nimero de episodios de reflujo con duracién mayor a 5 minutos y la
duracién del episodio mas largo. La correlaciéon del reflujo con los sintomas re-
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sulta una pieza fundamental de informacién. El tiempo de reflujo acido >4.2%
se considera como un estudio positivo, asimismo, un puntaje en la escala de
DeMeester mayor a 14.72 indica la presencia de reflujo anormal.

e La manometria esofagica es el estandar de oro para valorar la motilidad del esé-
fago. Los equipos de manometria de alta resolucién permiten valorar la peristal-
sis y amplitud de las contracciones del cuerpo esofagico, la presién del esfinter
esofagico inferior, la relajacion y longitud del esfinter esofagico inferior, asi como
el transito del bolo alimenticio a lo largo del eséfago.

e La endoscopia del tubo digestivo superior, llamada también panendoscopia,
es usualmente el estudio inicial en la evaluacion de la ERGE, tiene una baja
sensibilidad en el diagnéstico y es Util para la evaluacion de complicaciones como
inflamacién, estenosis o eséfago de Barrett. Permite también evaluar la presencia
de una hernia hiatal y la existencia de estenosis.

e La serie esofagogastroduodenal es un estudio radiolégico que permite evaluar
también la anatomia del tracto gastrointestinal proximal, permite identificar
anormalidades estructurales como estenosis, hernias, diverticulos, y puede ayu-
dar en la valoracion subjetiva del reflujo gastroesofagico.

Debido a que el mecanismo principal de la ERGE es la exposicion anormal de la mucosa
esofagica al acido, el tratamiento inicial consiste en la reduccién en la produccion de &ci-
do, utilizando para ello en la actualidad medicamentos que inhiben la bomba de protones
(IBP). Su efectividad para el control del reflujo es de 80 a 90% a largo plazo. En aproxi-
madamente 10 a 20% de los pacientes, este tratamiento sera ineficaz o insuficiente.
Otra forma de tratamiento la constituye la cirugfa. Los principios de la cirugfa para
la ERGE son la restauracion de la longitud del eséfago intra abdominal, la recons-
truccion del esfinter extrinseco para con ello reforzar a su vez el esfinter intrinseco.

Se sabe en la actualidad que la respuesta al tratamiento médico es un predictor
de buena respuesta a la cirugia, por lo que se seleccionan para una intervencién
quirdrgica pacientes que hayan mostrado respuesta por lo menos parcial a los IBP
(7, 8). Las indicaciones para el tratamiento quirtrgico de acuerdo con las guias es-
tablecidas por el Colegio Americano de Gastroenterologia y el Consenso Mexicano
de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (8, 9) son:

- Falla al tratamiento médico 6ptimo

- Incumplimiento de la terapia médica

- Reflujo de alto volumen

- Esofagitis severa documentada por endoscopia

- Estenosis benigna

- Esofago de Barrett (Sin displasia severa o carcinoma)
- Afeccion faringea o asma
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Existen diversas opciones en cuanto al tratamiento quirtrgico para la ERGE, las cua-
les en su mayoria se realizan por laparoscopia. De manera global, propondremos la
division en procedimientos quirtrgicos convencionales (funduplicaturas) y procedi-
mientos quirdrgicos emergentes 0 NUEVOS.

Las funduplicaturas se establecieron como el estdndar de oro para el tratamiento
quirtrgico de la ERGE. Las funduplicaturas mayormente practicadas son la tipo Nissen,
gue consiste en plicar el fondo gastrico sobre la unién gastroesoféagica cubriéndola
360° de su circunferencia, la tipo Toupet, que consiste en plicar entre 180° y 270°
el fondo gastrico sobre la circunferencia de la unién gastroesofagica en situacion
posterior (5) y la tipo Dor con la plicatura en situacion anterior.

Actualmente, la técnica laparoscopica transabdominal es la preferida para la practica
de las cirugias antirreflujo. Rara vez se utilizaran las técnicas abiertas, pues la morbilidad
perioperatoria de las técnicas laparoscdpicas es 65% menor en comparacion con la
técnica abierta (10). La cirugfa laparoscépica puede asociarse con tiempos operatorios
mayores, pero acorta la estancia hospitalaria y la tasa de conversién a cirugia abierta es
menor a 5% (11). Otras ventajas de la cirugia laparoscépica sobre la abierta es la dismi-
nucién del dolor, de infecciones de herida quirlirgica y hernias postincisionales, ademas
de ofrecer una mejor exposicién de las estructuras del hiato esofagico (11).

En cuanto a la eleccion del tipo de funduplicatura, la mayoria de estudios concuerda en
gue la funduplicatura tipo Nissen ofrece un mejor control del reflujo, pero que ocasiona
disfagia en aproximadamente 13% de los pacientes. Por esta razén, muchos cirujanos
prefieren funduplicaturas parciales, predominantemente Toupet (12, 13).

Existen multiples estudios que han evaluado los resultados a corto y largo plazos (hasta
11 aflos). Los sintomas tipicos de la ERGE mejoran en la mayoria de los pacientes en los
estudios a corto plazo (90% de pacientes asintomaticos a 3-5 afos vs. 67% a 7 afnos).
Especificamente, la pirosis tiene una tasa de recurrencia menor a 10% en la mayoria de
los estudios y la regurgitacion tiene tasas de mejoria de 87 a 97% (14).

A pesar de los resultados alentadores anteriormente mencionados, se estima que
0 a 62% de los pacientes requerira de reiniciar el tratamiento con inhibidores
de bomba de protones para el control de sintomas (15). En relaciéon con los sinto-
mas atipicos, la tos tiene tasas de curacion de hasta 53%. Otros sintomas que han
mostrado mejorfa son disfonia en 66%, odinofagia en 70%, disnea 65% Y sibilan-
cias en 69% (16, 17). Objetivamente, la mejoria de la fisiologia esofagica después
de la cirugia es contundente. La presién del esfinter esofagico inferior y la exposicion
acida en comparacion con los valores preoperatorios regresan a la normalidad en
88 a 94% de los pacientes (18).
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Las complicaciones postoperatorias agudas mas frecuentes son la perforacion gastrica
o esofdgica que ocurre con una frecuencia inferior a 4% y el neumotdérax sintomético
con frecuencia inferior a 1.5%. Las tasas de conversién a cirugia abierta son menores
a 2% vy la mortalidad postoperatoria es excepcional. Como en la mayoria de proce-
dimientos quirurgicos, las complicaciones se asocian con la experiencia del cirujano
y la técnica quirdrgica utilizada. Otras complicaciones con menor morbilidad son
la infeccién de la herida quirdrgica y la hernia en los puertos de laparoscopia (19).

No existe una definicion estandar para la falla de la cirugfa antirreflujo. La falla se pue-
de definir de manera subjetiva como el retorno de los sintomas de la ERGE, necesidad
de utilizar medicamentos o la insatisfaccién del paciente. La falla se puede documen-
tar de manera objetiva por medio de panendoscopia, pHmetria y estudios de imagen
contrastados en los que puede observarse recurrencia de la hernia hiatal, disrupcion de
la funduplicatura o la aparicion de hernias paraesofégicas (20). Dentro de los factores
de riesgo que se han identificado para la falla al tratamiento quirdrgico se encuentran
aspectos técnicos o dependientes del paciente. Dentro de los inherentes al paciente se
encuentra la obesidad mdrbida, la presencia de sintomas fundamentalmente atipicos
previo a la cirugia, las hernias hiatales grandes, el género femenino y la edad mayor
a 50 afos (21). Los aspectos que competen a la técnica quirdrgica incluyen el cierre
inadecuado de la crura diafragmatica, la posicién inadecuada de la funduplicatura, la
falla para identificar eséfago corto y la creacion de una funduplicatura muy apretada
o muy holgada (22).

La presentacion clinica de los pacientes con falla al tratamiento quirtrgico es muy
variable, y va desde distensién abdominal, flatulencia, inhabilidad para vomitar
o eructar y disfagia de cualquier magnitud. Los sintomas mas comunes que llevan
a reoperar a un paciente son el reflujo recurrente, la disfagia y la regurgitacién.
Las reoperaciones de los pacientes con ERGE son técnicamente mas complejas
y aproximadamente 10% requiere un procedimiento adicional (23). Algunos auto-
res han propuesto realizar una derivacién gastroyeyunal en los pacientes que ya han
tenido una reoperacion fallida con porcentajes de éxito de hasta 96% (24).

En conclusion, el tratamiento quirtrgico convencional constituye una excelente
opcién para el tratamiento de pacientes con indicaciones precisas. Los resultados
a corto y largo plazos se han reportado con cifras aceptables y la satisfaccién de
los pacientes también a largo plazo va de 80 a 96 por ciento.

Nuevos procedimientos quirurgicos
Se han descrito al menos dos técnicas que han demostrado efectividad en el tratamien-

to de la ERGE: el aumento del esfinter por medio de un dispositivo magnético (LINX®)
y la estimulacion eléctrica del esfinter con EndoStim.
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El dispositivo LINX® consiste en una serie de cilindros pequefos de titanio (5.8 x 4.3 mm)
con un centro magnético, alineados por medio de un alambre de titanio para formar
un anillo. Este anillo se coloca alrededor de la uniéon gastroesofdgica, entre el nervio
vago Yy el esofago. El objetivo del anillo es aumentar de manera mecanica la presion
del esfinter esofagico inferior, previniendo asi el reflujo. El aumento de la presion intralu-
minal del eséfago vence las fuerzas magnéticas de las cuentas, permitiendo asf el paso
del contenido del eséfago hacia el estémago (25).

Diversos estudios han demostrado la seguridad y la eficacia del dispositivo LINX®.
Un estudio multicéntrico en el que se instalé el dispositivo LINX® a 85 pacientes
gue fueron vigilados durante 5 afios, mostrd una alta seguridad, al no haberse pre-
sentado casos de erosiones, migracién o disfuncion del dispositivo. Todos los pa-
cientes utilizaban inhibidores de la bomba de protones al inicio del estudio y a los
5 afos solo 15.3% de los pacientes requerian inhibidores de la bomba de protones.
La regurgitacion de moderada a severa disminuyé de 57% a 1.2% de los sujetos.
Todos los pacientes conservaron la capacidad de eructar y vomitar (26). Otro estudio
multicéntrico, cuyo objetivo fundamental fue evaluar la seguridad de la colocacion
del dispositivo y que incluyé 1,000 pacientes en 82 instituciones, con un seguimien-
to promedio de 274 dias, encontré que se presentaron eventos adversos en 0.1%
de los pacientes, con 1.3% de readmisiones hospitalarias. En 5.6% hubo necesidad
de realizar dilataciones endoscoépicas y 3.4% requirid una reintervenciéon electiva
para retirar el dispositivo a causa de disfagia. No se registraron casos de migra-
cion del implante. Se documenté erosién hacia la luz esofagica en un caso (0.1%),
que se resolvié por medio de endoscopia (27). Finalmente, una revision sistematica
y metaandlisis que comparé el uso de LINX® contra la funduplicatura tipo Nissen
e incluyd 273 pacientes a quienes se les realizoé funduplicatura y 415 a los que se les
colocd el dispositivo LINX®, encontré superioridad significativa a favor del LINX®
en cuanto a la capacidad del paciente para eructar (95.2 vs. 65.9%), sin diferencias
significativas en cuanto a la distension abdominal, disfagia postoperaria o disminu-
cion en el uso de inhibidores de la bomba de protones (28).

El principio de la estimulacién eléctrica del esfinter esofagico inferior consiste
en incrementar la presion en reposo del esfinter, controlando asi el reflujo (25).
Se realiza por medio de un dispositivo llamado EndoStim® que consta de tres
elementos: un estimulador bipolar que se coloca en el esfinter esofagico inferior
mediante laparoscopia, un generador de pulso implantable en una bolsa subcuta-
neay un programador externo.

La informacién disponible en la literatura médica ha mostrado resultados satisfactorios.
Un estudio multicéntrico que incluyd 25 pacientes a quienes se les implanto el dispo-
sitivo EndoStim® de los cuales 15 pudieron ser vigilados durante 3 afos, encontré
disminucién en los requerimientos de IBP y en particular, la exposicién esofagica
media al reflujo acido disminuyd de 10.3% de manera basal a 3% a los 36 meses
(29, 30). Otro estudio que incluyd 44 pacientes mostré también resultados satisfacto-
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rios en cuanto a la disminucién de la exposicion esofagica al reflujo acido (10% basal
contra 3.8% a 3 meses y 4.4% a 6 meses). Este estudio reportd tres eventos adver-
sos serios que fueron perforaciéon esofagica, erosion esofagica y taquicardia nodal de
re-entrada (31).

En conclusion, actualmente el estdndar de oro para el tratamiento quirdrgico de la
ERGE es la funduplicatura tipo Nissen por via laparoscopica. Nuevos dispositivos han
mostrado resultados prometedores y estudios futuros situaran su papel especifico en
el tratamiento de esta enfermedad.
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