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En 1999 y 2000 aparecieron las primeras pu-
blicaciones en resimenes durante la DDW sobre
los tratamientos endoscdpicos para la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) en seres huma-
nos.'> El antecedente experimental se remonta a
1996° y el trabajo multicéntrico en 64 pacientes
para obtener la aprobacién de la Food & Drug Ad-
ministration (FDA) se presentd en la DDW del afio
2000.7

Se desarrollaron nuevos tratamientos debido a
laincidencia de la enfermedad, la respuesta tempo-
ral a los inhibidores del 4cido, con el consecuente
consumo de fadrmacos en forma permanente o por
largos periodos y la recurrencia de los sintomas
al suspenderlos, y la complejidad del tratamiento
quirurgico que requiere anestesia, hospitalizacion,
ademds de morbilidad y recurrencias tardias, y al-
gunas veces reintervencién. A diferencia de los
anteriores, los tratamientos emergentes ofrecian
respuesta en una sesion, sin administrar anestesia
general y sin internamiento, aunque en casos muy
seleccionados.

Los trabajos iniciales comenzaron a mostrar
resultados optimistas, pero en contra se emitie-
ron opiniones criticas acerca de graves defectos
en el diseno experimental, sobre todo la ausencia
de estudios comparativos.® Los procedimientos de
inyeccién en la unién esofagogdastrica (Enterix y
Gatekeeper) no merecen mencion puesto que se re-
tiraron del mercado en el afio 2005.

El uso de la radiofrecuencia (Stretta) es el tini-
co en el cual se ha estudiado el posible mecanismo
de accién a través de dos efectos: cicatrizacion y
neurdlisis en la unién esofagogdstrica de mode-
los animales manifestados por engrosamiento de
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la muscularis propia y depésitos de coldgena. El
EndoCinch” intenta reducir el didmetro circunfe-
rencial de la unién esofagogdstrica con elevacién
de la presién del esfinter, lo cual ocurre de forma
inicial aunque 90% del plegamiento desaparece
al término de un afio.’ El sistema de plegamiento
de grosor completo NDO incrementa la presion de
manera notable por el efecto mecdnico de la grapa.
En conclusién, los mecanismos de accién de los
diversos procedimientos endoscépicos antirreflujo
se conocen en forma incompleta, lo que dificulta
su comprension funcional.

En cuanto a los resultados, la inmensa mayo-
ria se sustenta en trabajos de cohorte con niimero
limitado de pacientes y periodos de seguimiento
cortos. Destacan los trabajos aleatorios compara-
dos con procedimientos simulados. El inico traba-
jo con radiofrecuencia aleatorio y controlado en 64
pacientes comparé el sistema Stretta con la simu-
lacién. A los cinco meses, el brazo activo era su-
perior en el grado de pirosis, calidad de vida (-1.6
vs. -0.6 y -13 vs. -3, respectivamente), pero no hubo
diferencia en la utilizaciéon de farmacos, la medi-
cién del pH en 24 horas ni el grado de esofagitis."
En una reevaluacién de 37 pacientes tratados con
Stretta 53 meses antes, 19 requirieron un procedi-
miento de antirreflujo, 11 consumian farmacos y
su puntuacion de sintomas era similar al anterior
al tratamiento endoscdpico; sélo cuatro mostraban
un control de los sintomas.!!

El dnico trabajo con NDO, aleatorio, cegado,
prospectivo y multicéntrico, comparé a 78 pacien-
tes con plegamiento de espesor completo con 81
sometidos al procedimiento simulado. Con andli-
sis ITT a los tres meses, la proporcién de pacientes
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con mejoria de calidad de vida > 50% fue de 56%
en el brazo activo en comparacién con 18.5% del
procedimiento simulado (p < 001); la reduccién
del tiempo de exposicién al dcido pH < 4 res-
pecto del basal fue 7 contra 10 (18%), a diferencia
de 10 contra 9 (13%, p = 0.686) del procedimiento
simulado; la cesacién de los IBP fue de 50% contra
24%. No hubo mortalidad, pero un paciente requi-
rié intervencién para separar una adherencia del
estdmago al hemidiafragma izquierdo.'?

Una limitante de los procedimientos endoscé-
picos antirreflujo fueron los criterios de exclusion:
hernia mayor de 2 cm, esofagitis Il y IV o B y
C, esd6fago de Barrett, dismotilidad manométrica,
disfagia persistente, pérdida de peso, hemorragia
esofagica, vdrices esofdgicas, operaciones esofd-
gica o gdstrica previas, uso de anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios y embarazo; es decir,
etapas de la ERGE controlables con tratamiento
médico simple.

Desde un principio fue evidente una rdpida
aceptacion por la FDA y sobre todo la inmediata
utilizacién en seres humanos. En 2006 el Insti-
tuto de la AGA, tras considerar la limitada in-
formacion del seguimiento y el pequefio nimero
de pacientes en las publicaciones, la imprecisa
durabilidad de esas tecnologias mds alld de dos
anos, el desconocimiento de los aspectos econd-
micos para el paciente, los médicos y la sociedad,
y los temas no resueltos sobre seguridad, sugirié
que no habia indicacién definitiva para la tera-
péutica endoscopica para ERGE.!3!"

Para entonces, ya la comunidad médica co-
menzaba a dar indicios de retroceso. Curon, fa-
bricante de Stretta, reporté una caida de sus ven-
tas de 37% en el primer trimestre del ano 2006,
cuando vendié sélo cinco mdédulos y 316 catéteres
en todo el mundo, en comparacién con el primer
trimestre de 2005. El interés académico también
decrecid. Con base en el nimero de resimenes
presentados en las DDW de 2003 a 2010, puede
reconocerse una presentacion de 32 en 2003, 42 en
2005 y un abrupto descenso a 16 en 2006,'° nueve
en 2007, nueve en 2008, dos en 2009 y jninguno en
2010! La DDW no es el unico foro académico don-
de puede reflejarse la difusién de un tema, pero es
un indice valioso.

El panorama actual del tratamiento endoscépi-
co de la ERGE, objetivo de esta revision, ilustra el
abandono de las técnicas ensayadas. El reconoci-
miento de este hecho puede encuadrarse dentro del

proceso experimental ensayo-falla-acierto, lo cual
seria irrelevante si todo se redujera a las pérdidas
econdmicas y las frustradas esperanzas de los in-
vestigadores, pero no si se considera el dafo a la
confianza de los cientos de pacientes que fueron
parte de la experimentacién durante una década, y
quienes sufrieron las molestias de un procedimien-
to indtil y corrieron con los riesgos y las complica-
ciones, sin mencionar los fallecimientos.

La conducta ante una nueva tecnologia exige
dar respuesta a los siguientes cuestionamientos:

1. ;Tiene utilidad clinica?

2. ;Los estudios previos demuestran mejores

resultados?

3. ;Beneficia a los pacientes?

4, ;Es facil aprender?

5. ;Es beneficioso respecto del costo?

En el caso de los procedimientos endoscopi-
cos para el tratamiento de ERGE ensayados hasta
el momento, la respuesta a los cinco cuestiona-
mientos siempre ha sido {No! Es éticamente reco-
mendable responder a las preguntas al principio,
nunca al final.
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