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Objetivo: Evaluar la seguridad y eficacia de la 
creación de múltiples pliegues transmurales 
mediante dispositivo endoscópico en el trata-
miento de la ERGE.

Sitio: Estudio multicéntrico alemán.
Diseño: Estudio abierto.
Pacientes y métodos: Se incluyeron pacientes 

adultos con ERGE sintomática, con o sin esofa-
gitis erosiva leve (Savary 0-II) y hernia hiatal 
< 3 cm, dependientes de inhibidor de bomba 
de protones (IBP) para el control de síntomas. 
En todos se crearon múltiples pliegues trans-
murales (2 en 33; 3 en 8) empleando el disposi-
tivo Plicator (NDO Surgical, Inc). Todos fueron 
evaluados antes y 6 meses después mediante 
escala de síntomas y de calidad de vida, en-
doscopia, manometría esofágica (ME) y pH-
metría.

Resultados: Se trataron 41 pacientes en 4 centros. 
Seis meses después del procedimiento se ob-
servó una mejoría significativa en la puntua-
ción de la escala de calidad de vida (6 vs. 25, 
p < 0.001), 80% manifestaron reducción en la 
pirosis y 45% habían reducido el uso de IBP al 
menos a la mitad. Aunque 35% mejoraron en re-
lación al grado de esofagitis, no se observaron 
cambios en 46 y 19% empeoraron. Sólo 31% 
normalizaron la pH-metría y no se encontró 
diferencia significativa en la presión basal del 

esfínter esofágico inferior medido con ME an-
tes del tratamiento y 6 meses después (7.3 vs. 
10.2 mm Hg). No se informaron efectos adver-
sos graves luego de 48 h.

Conclusiones: La creación de múltiples pliegues 
mediante el dispositivo endoscópico Plicator 
fue seguro y efectivo en reducir los síntomas 
de ERGE, el empleo de medicamentos, la ex-
posición al ácido y la esofagitis.

Comentario
Desde principios de esta década se han desarrolla-
do diferentes formas de tratamiento endoscópico 
de la ERGE, todas con la finalidad de crear una 
barrera contra el reflujo para eliminar o reducir la 
necesidad de tratamiento médico o quirúrgico.1  
La mayor parte de los estudios publicados para 
introducir y validar estas técnicas demostraron 
mejoría de los síntomas en pacientes sin esofagitis 
o con esofagitis leve y hernias hiatales pequeñas, 
de tal forma que el American College of Gastroen-

terology consideró que la terapia endoscópica po-
dría ser útil en algunos pacientes con ERGE bien 
documentada.2 Una revisión sistemática recien- 
te concluyó que ninguna de las técnicas propuestas 
cumplió con los criterios de eficacia, seguridad, 
costo, durabilidad y posible reversibilidad, por lo 
que no hay una indicación definitiva para el em-
pleo de técnicas de tratamiento endoscópico en la 
ERGE.3 Este trabajo intenta cambiar este concepto 
mediante la premisa de que “más” es igual a “me-
jor”. La forma en que los autores presentan sus re-
sultados puede causar una buena impresión inicial 
al lector, pero es fácil darse cuenta que este nuevo 
estudio cae en las conocidas deficiencias de aque-
llos publicados previamente: diseño abierto, mues-
tra pequeña, falta de grupo control y seguimiento 
breve. Más allá del alivio sintomático, el estudio 
demuestra sólo mejoría discreta en parámetros 
objetivos como la exposición al ácido y la presión 
basal del esfínter inferior. Peor aún, las erosiones 
esofágicas empeoraron o no cambiaron en la ma-
yoría de los enfermos. Los promotores de estas 
técnicas tendrán que hacer grandes esfuerzos si 
quieren generar evidencia de peso que modifique 
el concepto actual que se tiene de los procedimien-
tos endoscópicos antirreflujo.
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La respuesta clínica al retiro de  
gluten no es un indicador 
de enfermedad celíaca (EC)
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Objetivo: Investigar si la respuesta sintomática 
con una dieta libre de gluten y su posterior re-
introducción son útiles para establecer el diag-
nóstico de EC.

Sitio: Hospital de 3er. nivel.
Diseño: Estudio retrospectivo de casos y controles.
Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes 

clínicos de todos los pacientes que habían sido 
diagnosticados con EC y tratados sin contar 
con una biopsia o anticuerpos positivos. Estos 
pacientes fueron invitados para repetir la biop-
sia duodenal y la determinación de anticuer-
pos antiendomisio algunas semanas después 
de reiniciar una dieta con gluten. Se evaluaron 
los síntomas digestivos bajo tratamiento die-
tético y después de reintroducir el gluten para 
establecer comparación.

Resultados: Se identificaron 112 pacientes sin 
diagnóstico comprobado de EC. Después de 
reintroducir el gluten y realizar los estudios se 
confirmó EC en 51 pacientes y se descartó en 
61. En este último grupo, el diagnóstico final 
más frecuente fue síndrome de intestino irri-
table (22 de 61 pacientes). Se observó mejoría 
sintomática bajo tratamiento dietético en 65% 
de los pacientes con EC y en 75% de los su-
jetos sin EC (p = NS). La reintroducción del 
gluten en la dieta exacerbó los síntomas en 
71% de los pacientes con EC y en 54% de 
los sujetos sin EC. El valor predictivo positivo 

de una mejoría sintomática con dieta libre de 
gluten fue de 36%, mientras que el VPP de la 
exacerbación de los síntomas al reintroducir el 
gluten fue de 28% (p = NS). 

Conclusiones: Tanto la mejoría sintomática bajo 
una dieta libre de gluten como la exacerba-
ción sintomática al reintroducir el gluten, 
carecen de utilidad para establecer el diag-
nóstico de EC.

Comentario
La EC es un padecimiento con una amplia variedad 
de manifestaciones clínicas que abarcan desde 
la presentación clásica con mala absorción hasta 
formas subclínicas o silentes.1,2 Por otro lado, el 
concepto de la EC como un padecimiento raro en 
nuestro país está cambiando a la vez que se recono-
cen muchas manifestaciones clínicas que también 
son comunes en enfermedades de alta prevalencia 
como el síndrome de intestino irritable o la dispep-
sia. Es un hecho que muchos médicos tienen aún 
el concepto de que la mejoría clínica en respuesta 
a una dieta libre de gluten en un indicador de la 
presencia de EC e incluso fue postulado en algún 
tiempo como un criterio de diagnóstico.3 Este estu-
dio confirma algo que se sabe ahora muy bien por 
investigaciones previas: la dieta mejora los sínto-
mas digestivos de muchos pacientes con y sin EC. 
El presente trabajo tiene grandes deficiencias, ya 
que se trata de un estudio de casos y controles, que 
evalúa una intervención terapéutica en forma 
abierta y retrospectiva. Aun así, los resultados son 
tan evidentes que es imposible ignorarlos. Es im-
portante recordar que actualmente el diagnóstico 
de EC depende del hallazgo de los cambios histo-
lógicos característicos en la biopsia intestinal jun-
to con la mejoría clínica, serológica e histológica 
producida por la dieta libre de gluten.4 Debemos 
hacer todo lo posible por establecer un diagnósti-
co de certeza en una enfermedad que necesitará 
de cambios dietéticos permanentes, modificará el 
estilo y la calidad de vida e implicará un mayor 
riesgo de muerte.5 La buena respuesta clínica al 
retiro de gluten no es indicativa de EC en pacientes 
con síntomas mal investigados. 
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