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Introduccion

Es una enfermedad en aumento en la poblacion general,
aunque no hay estadisticas recientes en nuestro pais. En el
ambito mundial, prevalece ésta entre 10% a 50%. Esta
oscilacion tan amplia se debe a que esta enfermedad carece
de marcadores fisicos, fisioldgicos o bioquimicas (1). De la
poblacion de Estados Unidos, 18% describe la existencia de
reflujo gastroesofigico (RGE) al menos una vez a la
semana, con sus dos principales sintomas, como la pirosis
y la regurgitacion dcida y 7% de la poblacion lo presenta
diariamente (2,13).

Elimpacto de los sintomas influye considerablemente en la
saludyenlo psicosocial del paciente.

* Comité de Cirugia endoscdpica de ACC.
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Metodologia

Para el manejo de esta patologia es necesaria la elaboracion de una guia, en
donde se unifiquen criterios y que se base en niveles de evidencia y grados de
recomendacion.

Se tomaron las principales publicaciones cientificas y se revisaron mediante la
metodologia de Oxford y del Centro Cochrane (3, 4). Se hicieron revisiones de
metaanalisis, guias de practica clinica y quirtrgica, ensayos clinicos aleatorios,
busqueda por medline, Cochrane library, Centre for Health Evidence de Canada,
reviews and disseminations de Inglaterra (5).

Se tuvieron en cuenta las guias del Colegio Americano de Gastroenterologia, las
de Ontario y las de la Asociaciéon Espanola de Gastroenterologia (6, 7). Asi
mismo, el Genval Workshop Reports de medicina basada en la evidencia y en la
clinical evidencie (8, 9).

Losniveles de evidenciavande 1 a5 ylos grados de recomendacion equiparables
van de Ahasta D (cuatro grados):

Los grados A corresponden a niveles de evidencia 1 y pueden estar subdivididos
en 1A, o sea, revision sistemdtica de ensayos clinicos aleatorizados, con
homogeneidad. La 1B es un ensayo clinico aleatorizado individual con intervalos
de confianza estrechos. La 1C, eficacia demostrada por la practica clinica y no por
la experimentacion. Todos los grados Ay los niveles de evidencia 1 son extremadamente
recomendables.

Al grado B corresponden los niveles de evidencia 2 o 3: el 2A corresponde a una
revision sistematica de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos controles
no tratados en un ensayo clinico aleatorio con homogeneidad. El 2B atane al
estudio retrospectivo o seguimiento de controles no tratados en un ensayo
clinico aleatorizado con reglas de decision diagnodstica validadas en muestras
separadas. El1 2C es una investigacion de resultados de salud. Todos los grados B y
los niveles de evidencia 2 0 3 son con recomendacion favorable.
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El grado C concierne a un nivel 4; son una serie de casos y estudios de cohortes de
prondstico de poca calidad.

El grado D corresponde al nivel 5 de evidencia y es la opinidon de expertos sin
valoracion critica (10, 11).

Definicion

Es un estado en el cual el contenido gastrico o intestinal pasa al esoéfago por
relajaciones espontaneas del esfinter esofdgico inferior; aparece luego de la
ingesta de comidas y puede ser fisioldgico. Pero se vuelve patoldgico cuando
produce alteraciones inflamatorias o sintomas al estar en contacto con la mucosa
esofagica o produce deterioro enlasalud (13).

(Como se clasifica el reflujo gastroesofagico?

Se revisaron las clasificaciones de Nandurkar y de Johnsson; las dividen en dos
grupos: enfermedad RGE con endoscopia positiva y la enfermedad de RGE con
endoscopianegativa. Se ha encontrado que alrededor de 60% de los pacientes con
sintomas tipicos sin lesiones esofdgicas a laendoscopia (12, 14).

Se han usado los criterios de Roma II para correlacionar los sintomas, que se
tengan por lo menos doce semanas con sintomas no consecutivas en los tltimos
doce meses y los indices de correlacion de severidad de los sintomas de ERGE
para dar mayor especificidad y sensibilidad (16, 17). En todas las poblaciones se
ha visto que existe un grado de dificultad en el entendimiento de la pirosis y en la
regurgitacion frente ala pregunta que le realiza el médico. De acuerdo con las dos
encuestas de Johnsson y de Carlsson sobre sintomas para el paciente, se concluy6
que los dos principales sintomas son la pirosis y la regurgitacion acida. Segun el
trabajo de Heading, en un metaanalisis la prevalencia de la pirosis es de 10% a
48% y de la regurgitacion de 21% a 59%, y otros sintomas: eructos, nduseas,
hipersalivacion disfagia y dolor epigastrico (12, 18).

Aparecen los sintomas atipicos, llamados también extraesofagicos: disfonia, tos
crénica, hipo, dolor toracico (19). Y otros para considerar laringitis, asma,
cambios dentales, halitosis, anosmia, algunos con soporte cientifico de nivel de
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evidencia 4 (19). Hay mucha variabilidad en la prevalencia de esofagitis en
poblacién general, van desde 2% hasta un estudio sueco de 10% de acuerdo con
la clasificacion de Savary-Miller.

(Qué factores deriesgos son importantes?

En metaandlisis se encontraron muchas sorpresas, puesto que existen unos
factores que son mitos y no tienen evidencia. La edad y de ser hombre tienen
factores de riesgo débil. Laraza no tiene factor de riesgo (20, 21).

El alcohol, el tabaco, las grasas, los dulces, la cebolla, las especies, el café, los
citricos en los estudios presentan una evidencia débil y los estudios son
contradictorios.

Las bebidas carbonatadas, las gaseosas, las comidas copiosas son factores de
riesgo con una evidencia moderada (22).

Los ejercicios y el sueno pueden aumentar las relajaciones transitorias del
esfinter esofagico inferior y el dormir sobre el lado izquierdo disminuye el RGE,
por quedar el EEI superior ala altura delnivel delliquido gastrico (21).
Definitivamente, el estrés, el nivel de educacién, el estado marital tienen
significado estadistico para RGE (20, 22).

Se hablaba que la obesidad era un factor predisponerte al RGE, pero el estudio de
Lagergren demuestra que el RGE es independiente del IMC, pero en ocasiones
variaciones significativas de peso sirven como factor precipitante de los sintomas
(23).

Los siguientes medicamentos son factores de riesgo para el RGE: antagonistas
del calcio, benzodiazepinas, teofilinas, barbittiricos, morfina, dopamina,
nitratos, alendronato, hormonas como la progesterona, secretina y anovulatorios
orales; agentes neurales como los antagonistas alfa y betaadrenérgicos y los
anticolinérgicos (25). En cuanto alos AINES y al ASA, éstos actiian directamente
sobre la mucosa esofagica, produciendo erosiones y estenosis, pero no se ha
podio aclarar si son desencadenantes de RGE.
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Sigue la controversia si el H. pylori es protector o si aumenta el RGE, o si
realmente son dos entidades diferentes.

La hernia hiatal estd presente mas en pacientes con reflujo, pero no esta
comprobado que seala causa (18).

De los pacientes con RGE, 10% presentan el esofago de Barrett y la prevalencia
del carcinoma va desde un 0,8% a 68%, que es bastante amplio y esto muestra la
variabilidad en los estudios, incluso en estudios con animales que asocian el
RGE acido conla aparicion del Barrett (42).

Se recomendaba a los pacientes con RGE las medidas antirreflujo como comer
temprano y no acostarse con el estémago lleno y elevar la cabecera de la cama. En
los pacientes con RGE patoldgico a quienes se les hace la pH metria esofdgica, se
ha comprobado que la mayoria de los episodios de reflujo acido son en posicion
de pies y no en posicién supina, porlo que estas medidas son cuestionadas.

Recomendacion B: los factores de riesgo relacionados con RGE tienen poca importancia.
Recomendacion B: los hdbitos alimenticios, bebidas, tabaco y de higiene no tienen
sustentacion en la actualidad como generadores de RGE.

Recomendacion B: la infeccion con el H. pylori no implica tratamiento en relacion con el
RGE.

.Como se hace el diagnoéstico de reflujo gastroesofagico?

Lo primero para tenerse en cuenta son los sintomas tipicos, como la
regurgitacion y la pirosis; cuando estos dos estan presentes se habla de una
probabilidad de tener RGE de 70% (26) (nivel evidencia 3b).

Laendoscopia es el método para evaluar la esofagitis, pero la sensibilidad para el
diagndstico de RGE es baja. Tampoco existe una correlacion de los sintomas y de
las lesiones endoscopicas (nivel evidencia 3b). Mas, sin embargo, el GEVAL
Workshop Report y la SAGES recomiendan la endoscopia en los siguientes
casos: odinofagia, disfagia, sintomas persistentes durante el tratamiento,
sintomas extraesofagicos, presencia de masas, estenosis previas, hemorragias o
anemia (estudio 5 de diagnostico). Se tomaron las clasificaciones como métodos
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estandar, para esofagitis de Savary-Miller y la de los Angeles; a ésta tltima se le
agregan las complicaciones como la estenosis y el Barrett, etc. (13, 27).

La biopsia de la mucosa esofagica no se justifica en el diagnostico de reflujo
esofagico, pues no muestra signos de esofagitis en pacientes con sintomas tipicos
de RGE. En el caso de diagnostico de Barrett, son necesarias las biopsias
multiples; sin embargo, para el eséfago de Barrett ultracorto con eséfago sano no
ha sido demostrada, aunque para un endoscopista como rutina es importante
hacer endoscopia (nivel evidencia 3b). En el caso de sintomas
otorrinolaringoldgicos se debe hacer laringoscopia (32, 33).

El ensayo terapéutico empirico con inhibidor de bomba de protones (IBP), es un
método importante para el tratamiento del RGE, al compararse con la
endoscopia y la pH metria. Y la respuesta es mejor en dosis altas, puesto que
aumenta la sensibilidad. Podria tener un valor diagnostico en el manejo de
sintomas atipicos (desaparece la disfonia ola tos) (28).

La pH metria esofagica toma el pH de 4 para definir el RGE; segin Demeester,
tiene una sensibilidad de 96% y una especificidad de 100%, aunque hay estudios
normales entre 14% - 29% en pacientes con esofagitis y resultados controvertidos
acerca de su reproducibilidad (29, 30). Durante la pH metria se debe analizar la
correlacion de los episodios de reflujo con la medicién, aumentando el valor
diagndstico (nivel 3b).

La pH metria no esta indicada en pacientes con RGE con endoscopia o sin ella que
responden al tratamiento empirico, ni los pacientes con RGE con esofagitis
diagnosticados por endoscopia (nivel 3b). Esta indicada en pacientes que no
responden al tratamiento empirico y presentan una endoscopia negativa (nivel
2b).

La pH metria esta indicada de acuerdo con el consenso de la SAGES:
documentacion de existencia de RGE acido en pacientes con endoscopia
negativa y considerado candidato a cirugia, en evaluacion posterior de la cirugia
antirreflujo y en pacientes con sintomas atipicos (estudio diagndstico 5) (19).
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Con el advenimiento de la cdpsula telemétrica para el estudio del RGE doble,
tanto el 4&cido como el no dcido ha aumentado la sensibilidad para el diagnostico
de casos dificiles (31).

La manométrica esofagica se ha comprobado que no es un método para evaluar
RGE. Antes se consideraba necesario para evitar la disfagia posoperatoria, pero
en un estudio de 107 pacientes, la realizaciéon de la manométrica esofagica
cambid la conducta quirargica en solo 10% de los casos (36). Es el mejor método
para ubicar el esfinter esofagico inferior y situar el electrodo para la pH metria.
Esta indicado en pacientes que presenten como sintomas principales disfagia,
odinofagia, hipo o dolor tordcico del cardiogénico y ante la sospecha de espasmo
difuso, acalasia, esdfago en cascanueces o trastornos inespecificos de la
motilidad esofdgica. Tiene una sensibilidad de 58% y una especificidad de 85%
para RGE (35) (estudio diagnostico 3b).

La gamagrafia ya es un método no usado; tiene sensibilidad de 14% a 90%, por lo
que carece de confiabilidad. Lo mismo ocurre con el test de Berstein; en la
actualidad no hay ninguna indicacion para diagndstico de RGE.

En radiologia con bario en la evaluacion del eséfago y estomago, puede ser
positiva solo en 25% a 75% de los casos con RGE y falsamente positiva en 20% de
los controles normales. No detecta esofagitis, su sensibilidad es de 24%, detecta
hernias hiatales asintomaticas. Por lo anterior, no es un método aconsejable para
el diagnostico RGE (37).

Recomendacion A: el manejo terapéutico empirico con IBP tiene valor diagndstico para
RGE.

Recomendacion A: el manejo terapéutico empirico a dosis altas tiene mayor valor
diagnostico.

Recomendacion A: el manejo terapéutico empirico sirve para el diagndstico de sintomas
atipicos.

Recomendacion: la endoscopia digestiva debe realizarse en pacientes con disfagia,
odinofagia, pérdida de peso, hematemesis, anemia.

Recomendacion: la endoscopia es método diagnéstico de inicio de manejo por especialista.
Recomendacion: la endoscopia estd indicada en pacientes que requieran tratamiento
prolongado, fracaso terapéutico o sintomas con RGE.
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Recomendacion B: la pH metria estd indicada en pacientes que no responden al
tratamiento y que tienen sintomas de RGE con endoscopia negativa.

Recomendacion: la manometria, la gamagrafia, el test de Berstein, el eséfago baritado, no
son métodos para evaluar RGE.

Recomendacion: la manometria es el método para diagnodsticos de trastornos motores
esofdgicos.

(Cuales sonlasindicaciones quirargicas dela RGE?

En ensayos randomisados la cirugia fue superior a la PPl en cuanto a la
sintomatologia y los resultados inmediatos, pero al incrementarse la dosis de PP1
se vuelven equiparables. Respecto al costo a cinco afos en estudios de otros
paises, es menos costoso el tratamiento médico que la cirugia; pero a diez afos,
92% de los pacientes con tratamiento médico tienen que estar con dosis altas de
PPl y, obviamente, es una terapia plena, mientras que los operados, 62% deben
consumir terapia de ayuda (38).

Existen estudios a diez afios donde consta que el éxito de la cirugia es de 90% con
control del RGE y ausencias de lesiones endoscopicas (estudio nivel 4) (39). Lo
que si estd muy claro es que los resultados a tres y cinco anos muestran la cirugia
con mas efectividad y un impacto favorable en calidad de vida (estudio nivel 1b).
Se confirma en estos estudios que la experiencia del cirujano tiene que ver con los
resultados alargo plazo.

El tratamiento quirargico para el Barrett, previene el contacto del eséfago con los
acidos, la pepsina y la bilis. Es poco habitual el Barrett en pacientes sometidos a
cirugia y previene la displasia en comparacion con el tratamiento médico, puesto
que éste no controla bien el reflujo acido nocturno. La mayoria de los canceres
detectados en los primeros cinco anos, luego de la cirugia antirreflujo, no
representan la progresion de la enfermedad, sino la manifestacion de un cancer
que ya existia antes de la cirugia; mientras que los canceres aparecidos después
delos cinco afios superen un fracaso de lamisma (estudio nivel 4) (42, 43, 44).

La escogencia de la técnica quirargica va a depender del andlisis individual de
cada paciente y de acuerdo con los examenes previos realizados, para conseguir
los resultados Optimos. Si hay sospecha de trastornos de la motilidad, el
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tratamiento indicado es una funduplicatura parcial, si no las dos técnicas de
Nissen y Rosseti son las indicadas; no hay diferencias entre estas técnicas en
trabajos aleatorios, ni el hecho de calibrar ono calibrar (45, 46).

En cuanto a los metaanalisis, comparar la cirugia abierta frente a la laparoscopica
son equiparables, excepto que la laparoscopia tiene menos morbilidad, mas
rapidarecuperaciony reincorporacionlaboral y menos dias de estancia (40).

Recomendacion nivel 1a (a, 65% y b, 35%): la cirugia antirreflujo es una alternativa
diferente a la terapia médica, efectiva para el manejo a largo tiempo de pacientes con RGE.
Recomendacion: las indicaciones de cirugia son: el fracaso de la medicacion, deseo expreso
del paciente, hernia hiatal gigante o paraesofigica, pacientes con necesidades crecientes de
PPI, reflujo gastroesofigico nocturno comprobado por pH metria de 24 horas, esofagitis
erosivas severas o complicadas incluyendo el Barrett, pacientes con sintomas atipicos o
respiratorios con buena respuesta al tratamiento médico, pacientes menores de 50 afios,
desarrollo de las complicaciones a pesar del tratamiento médico (41).

Recomendacion nivel 1b: la escogencia de la técnica quirirgica va a depender de la
evaluacion previa del paciente, individualmente.

Las técnicas en 360 grados estin recomendadas para pacientes libres de trastornos
motores esofdgicos.
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