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RESUMEN Introducción: siempre que el “jugo gástri-

co” entra en el esófago, se producen cambios en él. Lo

que llama la atención es que puede no haber cambio en

la mucosa, a pesar del reflujo. La falta de correlación

con los síntomas clínicos ha creado confusión en la

evaluación de los pacientes. La enfermedad por reflu-

jo gastroesofágico (ERGE) es la resultante de un pro-

ceso multifactorial, en donde participan el esófago y

el estómago. Objetivo: conocer las indicaciones para el

tratamiento quirúrgico. Antecedentes: ¿Cuál ha sido la

evolución en el manejo de la ERGE? En la primera mi-

tad del siglo XX, el tratamiento era médico. En los años

50, R. Nissen diseñó la cirugía antirreflujo. La intro-

ducción de los inhibidores de la bomba de protones

(IBPs), mejoró sustancialmente el control de la enferme-

dad con medicamentos. Apareció la cirugía laparoscópi-

ca, y el corto tiempo de recuperación aumentó el interés

por esta forma terapéutica. La disponibilidad del moni-

toreo ambulatorio del pH mejoró la posibilidad de diag-

nosticar ERGE. El tratamiento médico tiene la ventaja

de ser conservador y se puede dirigir a modificar la cau-

sa y el efecto. El tratamiento quirúrgico sí puede corregir

los problemas anatómicos, pero no resuelve la secreción

del ácido en la mayoría de las técnicas quirúrgicas. En

conclusión, no hay evidencia para abogar a favor de uno

u otro de los procedimientos terapéuticos como el mejor.

La decisión respecto al tratamiento para la ERGE, como

todo en medicina, deberá individualizarse.

Palabras clave: reflujo gastroesofágico, tratamiento

quirúrgico, candidatos, indicaciones.

Siempre que el “jugo gástrico” entra en el esófago

se producen cambios en él, los más frecuentes son:

inflamación (a veces con ulceraciones); puede haber

cambios de proliferación mucosa sin inflamación, o

SUMMARY Introduction: Always, when the gastric jui-

ce gets into the esophagus, it produces changes in it. What

brings the attention in this fact is that there can be no

changes in the mucosa in spite of the reflux. The lost of

co-relation with the clinic symptoms have created confu-

sion in the patients evaluations. The gastroesophageal

reflux disease is the result of a multifactor process in whi-

ch esophagus and stomach are involved. Objective: To

know the indications for the surgical treatment. Back-

ground: What has been the evolution on the management

of the gastroesophageal reflux disease? In the first half of

the twentieth century, the treatment was medical. In the

fifty’s, R. Nissen designed the anti-reflux surgery. The in-

troduction of the proton pump inhibitors substantially

improved the illness control with medications. The lapa-

roscopic surgery appears, and the short time of recovery

increased the interest on this therapeutic way. The avai-

lability of the ambulatory pH monitoring improved the

possibility to recognize gastroesophageal reflux disea-

se. The medical treatment has the advantage of been

conservative and it can be lead to modify the cause

and the effect. The surgical treatment can correct the ana-

tomic defects, but does not resolve the acid secretion in

most of the surgical techniques. In conclusion, there is no

evidence to advocate medical or surgical therapy as the

best therapy for gastroesophageal disease. As everything

in medicine, the final decision on the gastroesophageal

reflux disease must be individualized.

Key words: Gastroesophageal reflux, surgical treatment,

candidates, indications.

puede ceder la inflamación cuando se produce meta-

plasia (epitelio de Barrett). Lo que llama la atención

es que puede no haber cambio en la mucosa, a pesar

del reflujo. La falta de correlación con los síntomas
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clínicos ha creado confusión en la evaluación de los

pacientes.

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)

es la resultante de un proceso multifactorial, en donde

participan el esófago y el estómago. El problema funda-

mental radica en la baja presión del esfínter esofágico

inferior (EEI), así como su longitud intraabdominal y

los episodios, transitorios o frecuentes, de relajación del

mismo, que además coinciden con un peristaltismo in-

adecuado que altera la depuración, más cambios en la

sensibilidad al ácido en la mucosa esofágica; además,

puede existir retardo en el vaciamiento del estómago y

desórdenes en la motilidad antroduodenal, con reflujo

duodenogastroesofágico.

Otras condiciones que favorecen la aparición de re-

flujo, son el estrés, la postura, la obesidad, el embarazo,

la dieta y algunos medicamentos. La enfermedad por

reflujo es un padecimiento que, aún sin tratamiento, ge-

neralmente progresa en forma lenta y rara vez produce

situaciones agudas que puedan incluso poner en peligro

la vida.1

¿CUÁL HA SIDO LA EVOLUCIÓN
EN EL MANEJO DE LA ERGE?

En la primera mitad del siglo XX, el tratamiento era

médico.

En los años 50, R. Nissen diseñó la cirugía antirre-

flujo; en los años 60 se afinaron las técnicas quirúrgi-

cas evolucionando cada vez más en los últimos 40

años. En los años 70 hicieron su aparición los blo-

queadores de los receptores H2 de la histamina, y en

los 80 se promovieron otros agentes (básicamente pro-

motores de motilidad) y las modificaciones en el esti-

lo de vida.

En los años 70 y 80, eran pocas las referencias para

cirugía, llegando a una operación por cirujano general

por año. La cirugía se reservaba para pacientes con ERGE

refractaria al tratamiento médico o complicada. El he-

cho de tener tiempos prolongados de recuperación po-

soperatorios, y la percepción de resultados pobres a lar-

go plazo, contribuyeron a que no se hicieran muchos

procedimientos quirúrgicos.

A principio de los años 90, tres principales desarro-

llos cambiaron el pensamiento, en cuanto a lo esperado

con el manejo a largo plazo, en los pacientes con ERGE:

1. La introducción de los inhibidores de la bomba de

protones (IBPs) mejoró sustancialmente el control

de la enfermedad con medicamentos.

2. Apareció la cirugía laparoscópica, y el corto tiempo

de recuperación aumentó el interés por esta forma

terapéutica.

3. La disponibilidad del monitoreo ambulatorio del pH

mejoró la posibilidad de diagnosticar ERGE.2,3

LA FRONTERA ENTRE EL
TRATAMIENTO MÉDICO Y EL QUIRÚRGICO

El tratamiento médico tiene la ventaja de ser conserva-

dor y se puede dirigir a modificar la causa y el efecto, en

cuanto a que podemos aumentar la presión del EEI y

quitar el ácido, y en algunos casos la bilis, pero no corri-

ge los problemas anatómicos.

El tratamiento quirúrgico sí puede corregir los pro-

blemas anatómicos, pero no resuelve la secreción del

ácido en la mayoría de las técnicas quirúrgicas.

El tratamiento médico está indicado en pacientes con

elevado riesgo quirúrgico, motilidad esofágica inefecti-

va o en enfermedad leve.

El tratamiento quirúrgico se indica en pacientes jóve-

nes con síntomas crónicos o recidivantes, en aquellos

con síntomas extraesofágicos de difícil control y que

mantienen una peristalsis esofágica efectiva.

Por ello, la gran mayoría de los pacientes deben ser

manejados, inicialmente, en forma conservadora con tra-

tamiento médico; el manejo médico puede dividirse en

dos vertientes: modificaciones al estilo de vida y trata-

miento con medicamentos. La endoscopia ayuda para

guiar el tratamiento, especialmente en casos de esofagi-

tis erosiva.1

En los niños, el manejo médico es de particular valor

cuando se piensa que la enfermedad se mejorará con el

crecimiento y desarrollo. Sin embargo, cuando la enfer-

medad es difícil de manejar en el paciente muy joven, o

existe evidencia de que el reflujo es responsable de en-

fermedad severa de las vías aéreas, deberá realizarse tra-

tamiento quirúrgico; específicamente algunos autores

recomiendan la operación de Nissen.4

ARGUMENTOS A FAVOR DE LA CIRUGÍA

Debemos asentar primero que el punto más importante

en la fisiopatología de la ERGE es la competencia de la

barrera antirreflujo.5

La cirugía antirreflujo es el único tratamiento dispo-

nible que realmente aumenta la presión y la longitud del

EEI, disminuye la frecuencia de relajaciones transito-

rias y puede corregir la hernia hiatal. Varios estudios

han mostrado que la cirugía antirreflujo puede mejorar
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la motilidad esofágica y la velocidad del vaciamiento

gástrico. Hay desde luego, estudios a favor de la cirugía

antirreflujo, y son aquellos que comparan el tratamiento

médico con el quirúrgico.3

El éxito de la cirugía antirreflujo radica en que corri-

ge la fisiopatología subyacente, mejora la sintomatolo-

gía, normaliza los índices de calidad de vida, reduce la

utilización de cuidados de la salud y parece tan buena

como o mejor que el tratamiento médico en estudios gran-

des y comparativos.2

ARGUMENTOS EN CONTRA DE LA CIRUGÍA

Hay dos razones para oponerse a la cirugía antirreflujo:

1. El tratamiento médico es seguro, efectivo y bien to-

lerado.

2. El tratamiento quirúrgico se asocia con complicacio-

nes serias, aunque poco frecuentes.5

Todos los pacientes que toman medicamentos por lar-

go plazo para la ERGE, deberán ser informados acerca

de la seguridad y lo que se conoce por permanecer en

terapia por tiempo prolongado, así como la información

acerca de la cirugía antirreflujo.

¿QUIÉNES SON
CANDIDATOS A CIRUGÍA ANTIRREFLUJO?

Primero precisar que el procedimiento recomendado en

general es una funduplicación, y que ésta será conside-

rada en tres circunstancias:

1. Pacientes con intolerancia al tratamiento con IBPs,

pues los efectos colaterales deben tomarse en cuenta

para decidir la cirugía.

2. Los enfermos que responden mal al tratamiento con

IBPs, son candidatos.

3. La cirugía se deberá llevar a cabo cuando los pacien-

tes desean una solución permanente y quedar libres

de la necesidad de tomar medicamentos.

Sin embargo, debemos recordar, que aún en manos

experimentadas, 1 a 2% de los pacientes están peor des-

pués del procedimiento.2,5,6

En relación con los tratamientos endoscópicos, no se

ha determinado cuál es el mejor, pero se necesita que

sea seguro, efectivo y fácil de usar.7-11

Después de esta breve revisión de los candidatos e

indicaciones para cirugía en la ERGE, uno se pregunta:

si puedes tratar la enfermedad con medicamentos ¿por-

qué invadir?

Realmente la cirugía ¿cura más rápido o mejor que

los medicamentos? Si somos realistas, no podemos de-

cir que sí.

¿Previene las complicaciones de la ERGE? No pode-

mos asegurarlo.

¿Tiene pocos efectos colaterales la cirugía antirreflu-

jo? Parece que no.

¿Es más conveniente recomendar cirugía antirreflujo

que recomendar tratamiento médico? “Quizás” en los

casos especiales que se han mencionado.

¿Qué hay en relación con el costo-beneficio? A largo

plazo (10 años), no hay diferencias significativas, y como

un porcentaje de los pacientes operados vuelven a usar

medicamentos, parece que el costo de la cirugía resulta

mayor.

En conclusión, no hay evidencia para abogar a favor

de uno u otro de los procedimientos terapéuticos, como

el mejor.

La decisión respecto al tratamiento para la ERGE,

como todo en medicina, deberá individualizarse.12,13

¿Qué nos augura el nuevo milenio en este padecimien-

to? Probablemente se demuestre que el tratamiento mé-

dico cure la ERGE.

La cirugía antirreflujo se hace más popular con el

advenimiento de la cirugía laparoscópica, pero falta la

prueba del tiempo.

Los procedimientos endoscópicos antirreflujo también

deberán probar sus beneficios con el tiempo.
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