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?
Qué, cuándo, dónde, quién y por qué?: preguntas cruciales a

responder en relación a la enfermedad por reflujo gastroeso-

fágico, una entidad prevalente1 que se define como la

presencia de sı́ntomas y/o injuria epitelial, secundarias al

flujo retrógrado excesivo de contenido gastroduodenal al

esófago. Ası́, se distingue el reflujo fisiológico, que no daña ni

produce sı́ntomas, del patológico, que puede ser sintomático

sin esofagitis (non erosive reflux disease [NERD] o esofagitis A, B

de la clasificación de Los Ángeles) o con esofagitis (C o D) y el

esófago de Barrett, habiéndose definido estas situaciones

clı́nicas con el propósito de unificar su adecuado manejo,

especialmente si se considera el tratamiento quirú rgico2.

Es imposible definir la causa desencadenante de este

proceso, pero es evidente que el esfı́nter esofágico inferior

adquiere un papel protagonista, influyendo en su plegamiento

y acortamiento el tipo de alimentación, la aerofagia y la

distensión y vaciamiento gástricos1. Otro mecanismo objeti-

vado en estudios propios es la progresiva dilatación del

cardias, expresión anatómica de la separación de las dos

bandas musculares que forman el esfı́nter y que determinan

su incompetencia. Además, mecanismos periféricos y cen-

trales pueden modular las señales aferentes desde el esófago y

modificar la sintomatologı́a.

La esófago-gastroduodenoscopia con biopsias y la pH-

metrı́a son la base para el diagnóstico, estableciéndose el

diagnóstico de reflujo patológico (RGEP) ante la presencia de

esofagitis grado C o D, esófago de Barrett, estenosis péptica y/o

un tiempo de exposición ácida mayor al 6% en 24 horas. Una

completa historia clı́nica, la manometrı́a, la impedanciome-

trı́a, la radiologı́a baritada y el EndoFlip, entre otros procedi-

mientos complementan y ayudan a caracterizar mejor los

casos complejos, los pacientes con sı́ntomas extraesofágicos y

particularmente los candidatos a cirugı́a3.

La importancia de esta enfermedad radica en que puede

afectar severamente y de forma crónica la calidad de vida y

actividades sociolaborales de los pacientes, y, al requerir un

tratamiento permanente, conlleva elevados costes para el

paciente y los sistemas de salud.

Hoy se dispone de un buen tratamiento médico, por lo que

las indicaciones de tratamiento quirú rgico no han sido fáciles

de consensuar y aun cuando lo obvio serı́a indicar la cirugı́a

ante el fracaso del tratamiento médico, es sabido que esa

indicación es la menos invocada por los expertos, ya que los

pacientes con mejor respuesta a la cirugı́a antirreflujo son

aquellos con sı́ntomas tı́picos y que responden bien a los

inhibidores de la bomba de protones (IBP)4.

Dicho lo anterior, nos parece que la cirugı́a antirreflujo está

indicada para el manejo de pacientes con evidencia objetiva de

RGEP, después de un periodo de tratamiento médico correcto y

controlado, con sı́ntomas marcados (particularmente la

regurgitación), aquellos que tienen esofagitis severa (grados

C o D), hernias hiatales asociadas, los pacientes con esófago de

c i r e s p . 2 0 2 4 ; 1 0 2 ( 4 ) : 2 1 6 – 2 1 7

* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: ibraghet@hcuch.cl (I. Braghetto).
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Barrett, los complicados por ú lcera o estenosis y aquellos con

reflujo secundario a esclerodermia4,5.

Los resultados de la cirugı́a han probado ser eficientes en el

80% de los casos a 10 años, pero van decayendo durante los

siguientes5, por lo que no parece recomendable apurar la

indicación en pacientes muy jóvenes si tienen satisfactorio

control médico y endoscópicamente no hay datos de riesgo y

en aquellos con elementos de inestabilidad emocional o que

atribuyen al reflujo un grupo de sı́ntomas o molestias no

relacionados.

Es evidente que la cirugı́a debe ser hecha por cirujanos con

experiencia en cirugı́a esofagogástrica o con entrenamiento en

esta, adquirida en centros de alto volumen. Hoy la cirugı́a

antirreflujo laparoscópica (incluyendo el abordaje robótico) es

el estándar y su morbilidad es muy baja (aunque puede ser

grave y compleja) y su mortalidad casi nula, pudiendo ser

incorporados estos pacientes a programas de cirugı́a ambu-

latoria o de corta estancia6,7.

El objetivo de la cirugı́a es mejorar la sintomatologı́a,

suspender la medicación e impedir la progresión y complica-

ciones de la enfermedad mediante la recomposición de los

mecanismos protectores, calibrando el cardias dilatado,

restaurando la acción esfinteriana y estrechando el hiato

diafragmático.

La fundoplicatura 3608 de Nissen, confeccionada bajo el

hiato, cubriendo el esófago abdominal y el cardias de manera

simétrica, sin dobles compartimentos ni un excesivo ajuste,

con sección de vasos cortos y asociada al cierre de pilares, es la

técnica recomendada por nuestro grupo y efectuada por un

gran nú mero de cirujanos, estando avalada por el tiempo y sus

resultados. Se discute su ejecución en pacientes con motilidad

esofágica inefectiva, esclerodermia, pacientes añosos, propo-

niéndose en estos casos fundoplicaturas parciales que

presentan menos disfagia y similares resultados a largo plazo

en el control del reflujo7–10.

En pacientes con Barrett largo nuestro grupo sugiere la

fundoplicatura asociada a gastrectomı́a distal con derivación

en Y de Roux. En pacientes obesos con IMC mayor de 30 kg/m2

y RGEP, el bypass gástrico puede ser una solución, pero deben

evaluarse tanto su reflujo como su obesidad de forma

multidisciplinaria, teniendo en cuenta que cierto porcentaje

de casos puede presentar sintomatologı́a de reflujo durante el

seguimiento11.

Otras alternativas como el empleo de anillos magnéticos

pericardiales son la variante moderna del anillo de Angelchik,

y tienen riesgo de correr la misma suerte, al no demostrar una

objetiva eficacia a largo plazo y sumando una morbilidad

considerable12.

Por otro lado, existen mú ltiples dispositivos y técnicas

antirreflujo empleadas por vı́a endoscópica, varias han

fracasado, algunas como las técnicas de sutura de espesor

completo que buscan recrear la cirugı́a convencional se

encuentran en evolución actualmente, pero aú n no han

demostrado sus resultados a largo plazo.

Hace 67 años Nissen publicó su técnica13, mucho hemos

avanzado desde entonces, pero aú n nos queda un trecho para

resolver cuestiones todavı́a abiertas.
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