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La enfermedad por relujo gastroesofágico (ERGE) es un 
motivo frecuente de consulta, no sólo para el gastroenteró-
logo, sino también para el médico de primer contacto y para 
otros especialistas. Además, es una entidad compleja, con 
múltiples dimensiones sintomáticas, lo que a veces complica 
el diagnóstico y, por lo tanto, su manejo. El objeto de esta 
revisión es mostrar los resultados de investigación sobre el 
diagnóstico y el tratamiento de la ERGE presentados duran-
te la Semana de Enfermedades Digestivas 2016 de Estados 
Unidos (DDW 2016). 

Diagnóstico

En el 2012, el grupo del Dr. Michael F. Vaezi publicó una téc-
nica sencilla que permite medir la impedancia de la mucosa 
esofágica mediante un catéter que puede aplicarse fácil-
mente durante un procedimiento endoscópico. En ese estu-
dio inicial, se mostró que los valores de impedancia 
intraluminal permiten discriminar entre individuos con o sin 
ERGE.1 Los investigadores atribuyen los cambios en la con-
ducción eléctrica al efecto crónico del relujo sobre la mu-
cosa esofágica. Durante la DDW 2016, este grupo presentó un 
nuevo trabajo, cuyo objetivo fue establecer las diferencias 
en los valores de impedancia de la mucosa entre pacientes 
con ERGE y esofagitis eosinofílica (EEo) comparados con 

individuos sin ERGE, para lo que realizaron mediciones de 
impedancia esofágica en 139 pacientes que fueron someti-
dos a endoscopía y a los que también se les realizó monito-
rización de pH inalámbrico de 48 h (pH-metría). Las 
mediciones de impedancia se realizaron en la endoscopía 
inicial y los valores se tomaron a los 2, 5 y 10 cm de la unión 
esofagogástrica (UEG). Los individuos fueron incluidos en 
uno de tres grupos, de acuerdo con los resultados de la en-
doscopía y pH-metría: pacientes con ERGE (endoscopía y/o 
pH-metría positiva), pacientes con EEo (histología >15 eosi-
nóilos/campo seco fuerte) e individuos sin relujo (endos-
copía y pH-metría negativas). Se compararon los valores de 
impedancia entre los 10 y 2 cm, 5 y 2 cm, y 10 y 5 cm de la 
UEG para determinar las diferencias en la distribución de los 
tres grupos. Se empleó una regresión multinomial para pre-
decir la pertenencia a cada grupo. Los pacientes con EEo 
tuvieron valores de impedancia signiicativamente menores 
en todos los sitios de medición comparados con los pacien-
tes con ERGE y sin ERGE. Los pacientes con ERGE tuvieron 
valores bajos distalmente, que se incrementaron de forma 
gradual a lo largo del esófago. Valores muy altos (4000 
ohms) a los 2 cm descartaron ERGE y EEo (p < 0.001). Cuan-
do los valores a los 2 cm fueron bajos (500 ohms), la posibi-
lidad de EEo era alta si los valores a los 5 cm también eran 
bajos (p = 0.008), mientras que valores bajos a los 2 cm con 
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valores mayores a los 5 cm predijeron ERGE (p < 0.001). 
Los valores a los 10 cm no contribuyeron a identiicar dife-
rencias entre los grupos. Los autores concluyen que los va-
lores de impedancia esofágica a los 2 y 5 cm por arriba de 
la UEG distinguen entre individuos con ERGE, EEo y sin 
ERGE, lo que puede obviar la necesidad de pH-metría y 
toma de biopsias.2 

Por otra parte, considerando que la contracción posdeglu-
ción ha sido propuesta como un mecanismo de la motilidad 
esofágica que puede prevenir el relujo, Coss y cols. propu-
sieron una nueva métrica denominada “integral contráctil 
posdeglución” de la unión esofagogástrica (PS-EGJ-CI, por sus 
siglas en inglés), que se puede obtener durante un estudio de 
manometría de alta resolución (MAR).3 Durante la DDW 2016 
presentaron un trabajo cuya objetivo fue comparar la PS-
EGJ-CI en pacientes con ERGE y en individuos sanos. Se inclu-
yeron un total de 98 pacientes, 53 con ERGE (erosiva y no 
erosiva) y 45 individuos sin ERGE. La PS-EGJ-CI se obtuvo ma-
nualmente trazando un recuadro de la parte más alta a la 
más baja de la UEG con duración de 10 segundos con la herra-
mienta de medición smart mouse del software de MAR (Given 
Imaging) para la evaluación basal y se repitió la medición in-
mediatamente después de que la onda de contracción llegara 
a la UEG, después de cada una de las 10 degluciones húme-
das. El índice de PS-EGJ-CI se obtuvo dividiendo el promedio 
de las 10 degluciones entre la basal. Los autores demostraron 
que existen diferencias en los valores de PS-EGJ-CI y su índice 
entre los individuos sanos y los dos fenotipos de relujo. Los 
autores suponen que estas diferencias podrían deberse a que 
el relujo induce disfunción de la contracción posdeglución. 
El valor de este hallazgo para predecir relujo requiere de 
más estudios.

Tratamiento

Durante la DDW 2016 se presentaron cuatro trabajos sobre el 
uso de terapia de estimulación eléctrica (TEE) del esfínter 
esofágico inferior (EEI). Uno de ellos reportó los resultados 
preliminares a 6 meses de una cohorte de pacientes que reci-
bieron TEE y que será seguido por 5 años. De 89 pacientes 
incluidos, 39 ya contaban con seguimiento de 6 meses. El 92% 
de estos pacientes mejoraron sus índices de calidad de vida 
con relación a la evaluación basal: La mediana del puntaje 
del GERD-HRQL mejoró de 22 (18-27) a 8 (3.5-12.5) (p < 
0.0001). La exposición esofágica al ácido disminuyó del 11.7% 
(5.0-24.0%) al 5.1% (2.0-2.6%) (n =1 7; p = 0.59). También se 
redujo la proporción de pacientes con regurgitación modera-
da a severa (70 a 27%, p < 0.04) y la proporción de pacientes 
con síntomas de reflujo durante el sueño (71 a 20%, p < 
0.004). El 80% de los pacientes se encontraba sin tratamiento 
con IBP, 7% lo usaba intermitentemente y sólo 13% lo conti-
nuaba con IBP diariamente.4 Un estudio semejante reportó 
los resultados a largo plazo de la TEE. De 21 pacientes trata-
dos que aceptaron continuar en el seguimiento, se infor-
maron los datos de 15 que completaron la evaluación a 4 
años. La mediana del GERD-HRQL se encontró en 3 (1-3) con 
una mejoría signiicativa con respecto a la basal con el uso de 
IBP 9 (8-10) (p = 0.004) y a la basal sin IBP 24 (21-25) (p < 
0.001). La exposición distal al ácido de 24 h disminuyó del 
valor basal de 10.2% (7.9-11.5%) a 3.6% (2.8-6.6%) a los 4 años 
(p < 0.02). El 87% de los pacientes suspendió el uso regular de 

IBP (> 50% del tiempo con IBP). En este estudio se reportó un 
evento adverso serio, la erosión de una coronaria por una 
malla colocada para manejo de hernia hiatal, lo que ocasionó 
taponamiento cardiaco y requirió manejo quirúrgico.5 Un ter-
cer informe reportó los resultados de un estudio multicéntri-
co internacional que utilizó la TEE del EEI para el tratamiento 
de pacientes con ERGE refractaria. Se presentaron los resul-
tados de eicacia y seguridad de 42 pacientes seguidos por 1 
año. Este estudio también mostró una mejoría signiicativa de 
la calidad de vida, utilizando el mismo instrumento que los 
estudios previos, así como una disminución en la mediana de 
exposición distal al ácido. Pero además, demostró que el 
tratamiento mejora la salud física (SF-12) y disminuye la limi-
tación en la actividad (cuestionario WPAI-GERD). El 81% de los 
pacientes de este estudio pudieron suspender totalmente 
los IBP. Se informaron cuatro eventos adversos serios: Dos 
erosiones asintomáticas de los electrodos, en las que los pa-
cientes reportaron falla al tratamiento y se les realizó fundu-
plicatura; una perforación intestinal por el trocar durante la 
colocación, que se reparó satisfactoriamente por laparosco-
pía; y una arritmia cardiaca no relacionada con el procedi-
miento que se trató mediante ablación nodal.6 Los tres 
estudios concluyeron que la TEE del EEI es segura y efectiva 
para el manejo de la ERGE, con disminución de la exposición 
esofágica al ácido, disminución de los síntomas y del uso de 
IBP, así como mejoría de la calidad de vida. Un estudio más 
mostró que los resultados de la TEE parecen ser mediados 
primordialmente por su efecto en la disminución de las rela-
jaciones transitorias del EEI.7 Sin embargo, habría que con-
siderar que todos son estudios abiertos y que se requeriría 
identiicar cuáles son sus ventajas reales con respecto a la 
cirugía convencional.

Con respecto al tratamiento quirúrgico, se presentó un tra-
bajo cuyo objetivo fue determinar los factores predictores de 
respuesta al tratamiento quirúrgico en pacientes con manifes-
taciones extraesofágicas de ERGE comparados con pacientes 
con manifestaciones esofágicas.8 Se evaluó una cohorte de 115 
pacientes que fueron operados por un mismo cirujano en un 
periodo de 8 años. Del total, 79 pacientes presentaban mani-
festaciones esofágicas y 36 manifestaciones extraesofágicas. 
En todos ellos se documentó ERGE por pH-metría. Los predic-
tores más importantes de recurrencia de los síntomas fueron 
tener manifestaciones extraesofágicas como síntoma predomi-
nante (p < 0.01) y respuesta pobre al tratamiento previo con 
supresores de ácido (p < 0.01). La mejor respuesta al trata-
miento quirúrgico que se mantuvo al año la presentaron los 
pacientes con síntomas esofágicos y buena respuesta previa a 
la terapia farmacológica (91.5%). La peor respuesta fue de los 
pacientes con manifestaciones extraesofágicas y mala respues-
ta previa al tratamiento médico (33.3%). En los pacientes con 
manifestaciones extraesofágicas, la mejor respuesta al trata-
miento quirúrgico (58.3%) se presentó en aquellos con buena 
respuesta al tratamiento farmacológico previo.
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