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Con el advenimiento de la cirugía laparoscópica, las inter-
venciones quir~rgicas encaminadas al tratamiento del reflu-
jo gastroesofágico cobraron un gran auge y el número de 
cirugías antirreflujo aumentó significativamente en muchas 
partes del mundo, incluyendo México. Sin embargo, diversos 
estudios han mostrado que la frecuencia de reaparición de 
la pirosis va del 10 al 62%1. En la reunión de la Asociación 
Americana de Cirujanos Endoscopistas y Gastrointestinales 
(SAGES) de 2014 se presentó un simposio titulado “Optimi-
zando los resultados de la funduplicatura” en el que se dis-
cutieron diversos aspectos controversiales del manejo de la 
enfermedad.

En forma inicial Brian Lue hizo un análisis del mecanismo 
de acción de la funduplicatura, resaltando su objetivo fun-
damental de bloquear el reflujo de cualquier material, ya 
sea ácido o no ácido, del estómago al esófago, lo cual pro-
porciona un excelente alivio de los síntomas ocasiona- 
dos por reflujo, pero no así de los que no son consecuencia 
de éste2.

¿Cuál es la importancia de algo que a primera vista parece 
tan obvio? En un estudio presentado por el Dr. Spechler, se 
muestra que al practicarle endoscopia a un grupo de pacien-
tes con síntomas típicos de reflujo (pirosis y regurgitación), 
se encontró que solo 30% cursaban con esofagitis erosiva, 
resaltando que el 70% restante presentaba la variedad no 
erosiva de la enfermedad3.

Como refuerzo a este dato, de acuerdo a un estudio reali-
zado en 199 pacientes consecutivos a los que se les practicó 
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funduplicatura de Nissen, se encontró que 87% tuvieron una 
respuesta buena o excelente. Los 3 factores que predijeron 
el éxito fueron: a) puntaje anormal en la pHmetría de 24 
horas (RR: 5.4; IC: 1.9 – 15.3), b) síntomas típicos de enfer-
medad por reflujo gastroesofigico (ERGE) (RR� 5.1; IC� 1.9 
– 13.6), y c) respuesta clínica a la supresión de ácido (RR: 
3.3; IC: 1.3 – 8.7)4. Para corroborar lo anterior se sugiere 
que además de la endoscopia, se practique pHmetría con 
impedancia a todos los pacientes para diferenciar aquellos  
cuyos síntomas provienen de un reflujo gastroesofigico patoló-
gico, de quienes presentan síntomas con el reflujo gastroesofi-
gico habitual por esófago hipersensible o por reflujo no icido5.

Respecto a la utilidad de la impedancia, se presentaron 
diversos trabajos de investigación, tanto en SAGES como en 
DDW 2014. Un interesante trabajo presentado por Savarino 
et al. buscó correlacionar los niveles de impedancia basal 
con el hallazgo histológico de esofagitis en biopsia. El estu-
dio incluyó pacientes con esofagitis no erosiva, esofagitis 
erosiva, esófago hipersensible o pirosis funcional y volunta-
rios sanos. Los resultados mostraron que la presencia de 
esofagitis en el estudio histológico fue más frecuente  
en esofagitis erosiva (95%) y en pacientes con la variedad  
no erosiva (75%) que en aquellos con pirosis funcional (11%) 
y voluntarios sanos (15%) (p < 0.001), lo que permite con-
cluir que la impedancia basal correlaciona favorablemente 
con la presencia de esofagitis en las biopsias, permitiendo 
distinguir pacientes con reflujo patológico de aquellos con 
pirosis funcional o esófago hipersensible6. 
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Se ha sugerido tener mucha precaución al interpretar los 
resultados de la impedancia en pacientes con ERGE que pre-
sentan síntomas atípicos. En su estudio presentado en SA-
GES, Han et al. compararon los hallazgos de la impedancia 
con los de la pHmetría obtenidos con la cápsula Bravo™ en 
66 pacientes con síntomas respiratorios y gastrointestinales 
mixtos. Cerca de la mitad de los pacientes (44%) presentó 
resultados discordantes. De estos el 90% tuvo una prueba de 
impedancia negativa y una pHmetría positiva. El puntaje 
DeMeester fue muy alto (33.5), lo que sugiere la verdadera 
existencia de reflujo. El subgrupo de pacientes discordan-
tes, tuvo un índice de masa corporal ligeramente mayor 
(28.5 vs. 26.1, p = 0.0357), hallazgos manométricos de her-
nia hiatal (p = 0.017) y un esfínter esofágico inferior estruc-
turalmente defectuoso (p = 0.0208)7.

En los estudios de impedancia, tradicionalmente se ha he-
cho énfasis en la asociación síntomas-reflujo, particular-
mente el índice sintomático; sin embargo, algunos autores 
han puesto en duda la eficacia diagnóstica del índice de aso-
ciación de síntomas. En el trabajo de Ang et al. presentado 
en la DDW, se analizaron los resultados de 208 pacientes a 
quienes se les practicó impedancia y asociación de sínto-
mas; 15 de 35 pacientes (43%) con ausencia de síntomas el 
día del estudio presentó anormalidades en la manometría y 
de los 173 pacientes que reportaron síntomas el día del es-
tudio, únicamente 87 (50.3%) presentaron anormalidades en 
la prueba de impedancia. En 53 pacientes (30%) se identifi-
caron síntomas con una prueba de impedancia normal. De 
acuerdo a este estudio, la sensibilidad y la especificidad  
de la asociación de síntomas para el diagnóstico de ERGE 
alcanzan 0.76 (IC 95% 0.65-0.84) y 0.38 (IC 95% 0.28-0.49) 
respectivamente, siendo el valor predictivo positivo y nega-
tivo de 0.55 (IC 95% 0.46-0.65) y 0.61 (IC 95% 0.47-0.74) 
respectivamente. Estos hallazgos demuestran una buena 
sensibilidad pero pobre especificidad de la asociación de 
síntomas de reflujo cuando se compara con los hallazgos de 
la impedancia8.

La mayoría de series concuerdan en que la funduplicatura 
tipo Nissen constituye en la actualidad la técnica quirúrgica 
que proporciona los mejores resultados para el control del 
reflujo1. La técnica quirúrgica ha quedado bien estableci- 
da, reconociéndose como los componentes principales la di-
sección extensa del esófago distal, la sección de los vasos 
cortos, el cierre de los pilares y la construcción de una fun-
duplicatura posterior de 360º9. 

Existen por lo menos 2 situaciones en las que la técnica 
quirúrgica podría no ofrecer los mismos resultados o reali-
zarse de la misma forma, una es en pacientes con esófago 
corto y otra en presencia de un hiato muy amplio. Para el 
tratamiento de pacientes con esófago corto, se han diseña-
do a través del tiempo diversas técnicas quirúrgicas. La 
elongación del esófago a expensas de la curvatura menor 
mediante la separación del fundus con el uso de una engra-
padora lineal a partir del ángulo de His, o de una ventana 
gástrica fabricada con engrapadora circular, constituyen las 
técnicas empleadas con mayor frecuencia. En forma más re-
ciente, se ha propuesto una modificación llamada fundecto-
mía en cuña10. En una serie de casos de Zehetner et al. en 
proceso de publicación, se muestran los resultados de la 
técnica en 85 pacientes, de los cuales en 56 se acompañó de 
una funduplicatura completa (Nissen) y en 29 de una parcial 
(Toupet). El abordaje fue laparoscópico en todos los casos, 

realizando la fundectomía con múltiples disparos de engra-
padora sobrepuestos por la difícil angulación del instrumen-
to, calibrando el neo-esófago con una sonda 52-French. En 
un seguimiento promedio de 12 meses, 93% de los pacientes 
se encontraron libres de reflujo y con mejoría significativa 
de la disfagia (58% vs. 16% antes y después del procedimien-
to, respectivamente). Dos pacientes desarrollaron disfagia 
de novo, y 2 presentaron recurrencia de la hernia (2.4%). A 
pesar de que el periodo de seguimiento es muy corto, los 
resultados sugieren que la elongación del esófago a expen-
sas del estómago con esta técnica, asociada a un procedi-
miento antirreflujo, es una estrategia efectiva en pacientes 
con esófago corto10. Resultados similares fueron presenta-
dos en SAGES por Giordano et al. en un procedimiento en el 
que no se realizó funduplicatura, reforzándose el cierre de 
los pilares con malla absorbible. De 17 pacientes operados, 
ninguno desarrolló disfagia o síntomas de reflujo en un se-
guimiento promedio de 24 meses11.

La ERGE continúa siendo una entidad frecuente. La estan-
darización de la técnica quirúrgica ha permitido homologar 
los buenos resultados y en la actualidad los esfuerzos de in-
vestigación se enfocan en mejorar la selección de los pa-
cientes e identificar las variantes técnicas necesarias para 
resolver situaciones especiales. 
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