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Endoscopic treatment of gastroesophageal reflux

During the last 2 decades, new endoscopic treatments have been developed for the treatment of gastroe-
sophageal reflux disease (GERD) as alternatives to medical treatment or surgical fundoplication. These
devices include application of radiofrequency treatment (Stretta), endoscopic plication (EndoCinch,
Plicator, Esophyx, MUSE) and injection or implantation of biomaterials (Enteryx, Gatekeeper, Plexiglas,
Duragel). Its objective is the relief of symptoms by creating an anatomical anti-reflux barrier. In this re-
view, we consider articles indexed in Pubmed, Medline and Scielo in the last 10 years, reviewing a total of
55 papers, we analyse critically the reported results, although long-term data greater than 5 or 7 years are
lacking. These procedures reduce the use of proton pump inhibitors by about 50%. Subjective evaluations
report improvement in quality of life and patient satisfaction. However, objective evaluation with endos-
copy, manometry, radiology and pHmetry are scarce and if there are, they do not show significant changes.
There is no convincing evidence to adopt these methods as definitive treatment. Therefore, laparoscopic
fundoplication is the gold standard for the treatment of gastroesophageal reflux disease.
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Resumen

Durante las tltimas 2 décadas se han desarrollado una serie de nuevos tratamientos endoscopicos para el
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) como alternativas al tratamiento médico
o funduplicatura quirurgica. Estos dispositivos incluyen aplicacion de tratamiento por radiofrecuencia
(Stretta), plicatura endoscopica (EndoCinch, Plicator, Esophyx, MUSE) e inyeccion o implantacion de
biomateriales (Enteryx, Gatekeeper, Plexiglas, Duragel). Su objetivo es el alivio de los sintomas creando
una barrera anatomica antirreflujo. En esta revision del tema consideramos articulos indexados en Pubmed,
Medline y Scielo en los tltimos 10 afios revisando un total de 55 trabajos. Evaluamos criticamente los
resultados reportados, faltan datos a largo plazo superiores a 10 afios. Estos procedimientos reducen el
uso de inhibidores de la bomba de protones en cerca del 50%. Evaluaciones subjetivas reportan mejoria
de la calidad de vida y satisfaccion del paciente. Sin embargo, la evaluacion objetiva con endoscopia,
manometria, radiologia y pHmetria son escasos y si los hay, no muestran cambios significativos. No
existe evidencia convincente para adoptar estos métodos como tratamiento definitivo y, por lo tanto, la
fundoplicatura por via laparoscopica sigue siendo el estandar de oro para el tratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Palabras clave: endoscopia; reflujo gastroesofagico; tratamiento.

Introduccion imagenes, o apreciar la presencia de un esoéfago de
Barrett son fundamentales'?.

El tratamiento con inhibidores de la bomba de

Para la indicacion terapéutica adecuada de un pa-

ciente con enfermedad por reflujo gastroesofagico,
el estudio objetivo evaluando las caracteristicas ma-
nométricas del esfinter gastroesofagico, la motilidad
esofagica, existencia o no de hernia de hiato (HH)
y que tipo de hernia de acuerdo con los estudios de

protones logra alivio de los sintomas entre 78% a
92%, pero no trata la regurgitacion, no controla el
reflujo no 4cido y deben continuarse indefinidamen-
te, entre el 75% y 90% de los pacientes presentan
recurrencia de los sintomas o esofagitis tras su inte-
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rrupcion. Aun mas, en pacientes refluidores asinto-
maticos o con sintomas atipicos, también deben ser
incluidos en un plan terapéutico. Los efectos adver-
sos de la cirugia asociado a los efectos secundarios
del uso cronico de IBP motivan las terapias endos-
copicas. En la literatura se mencionan una serie de
efectos colaterales tales como: reduccion del efecto
antitrombotico del clopidogrel, incremento del ries-
go de osteoporosis y fracturas, incremento del riesgo
de neumonia adquirida en la comunidad y neumonia
nosocomial, incremento del riesgo de infecciones
por C. difficile y otras infecciones entéricas, eventos
perinatales y posnatales adversos con el uso durante
el embarazo, nefritis intersticial aguda, deficiencia
de vitamina B12, hipomagnesemia, inhibicion de la
absorcion de hierro, incremento en el riesgo de neo-
plasias, aumento en el riesgo de peritonitis bacteria-
na espontanea en pacientes con cirrosis, neutropenia
son algunas de las que se sefialan en la literatura®.
Por otro lado, la cirugia laparoscépica antirreflujo,
si bien presenta minimas complicaciones y casi nula
mortalidad, representa un riesgo.

Los procedimientos endoluminales se iniciaron
en los 80 con la idea de eliminar el uso continuo de
inhibidores de bomba de protones (IBP) y minimizar
la necesidad de cirugia antirreflujo*°. Las opciones
se resumen en:

1. Terapia por radiofrecuencia (Stretta).

2. Funduplicatura transoral endoscopica (FTE).

3. Mucosectomia endoscopica antirreflujo (MEAR).
4. Implantacion o inyeccion submucosa.

Es muy importante establecer la manera de
presentacion clinica de la ERGE con el objetivo de
ofrecer la terapia definitiva>®. Segun esto, podriamos
diferenciar situaciones clinicas con comportamiento
terapéutico médico o quirtrgico diferente estable-
ciendo los buenos y malos candidatos para cirugia.
A su vez pacientes con HH mayores a 3 cm son
malos candidatos a terapia endoscopica’™.

El objetivo del presente articulo es presentar un
analisis critico de los resultados reportados en la
literatura internacional en cuanto a calidad de la
informacion, especificamente enfocado a la eficacia
a corto y largo plazo en paciente en los cuales se ha
indicado este tipo de procedimientos.

Materiales y Método

Se efectud una revision exhaustiva de los ar-
ticulos mas relevantes en el tema indexados en
Pubmed, Medline y Scielo en los ultimos 10 afios
revisando un total de 55 trabajos de los cuales se

eligieron aquellos que reportaban resultados de re-
visiones, series prospectivas y se excluyeron casos
clinicos o videos de técnica operatoria'®*. No se
encontraron trabajos referentes al tema en la litera-
tura latinoamericana (Scielo). Se busco especifica-
mente los datos en cuanto a mejoria de los sintomas
y calidad de vida (GIQLI o GERD-HRQL score),
evaluacion endoscopica, manometria, pHmetria de
24 h, radiologia y posibles complicaciones.

1. Terapia por radiofrecuencia

Los mecanismos propuestos incluyen la hiper-
trofia de la muscularis propia, la reduccion de las
relajaciones transitorias, la fibrosis del esfinter
gastroesofagico (EGE), estos se consideran como
los mecanismos de accion, sin embargo, no esta
completamente demostrado''?!.

Un estudio prospectivo reporté normalizacion de
la calidad de vida y sintomas de reflujo en cerca del
70%-80%, reduccion del 50% del uso de IBP en el
64% de los pacientes. Sin embargo, no hay muchos
en cuanto mejoria de manometria determinado por
el efecto sobre la presion de reposo del esfinter
esofagico inferior o pH metria posoperatoria con
reduccion del porcentaje de tiempo de pH acido
menor de 4 o del score de DeMeester? (Tabla 1).

La calidad de la evidencia de 4 ensayos compa-
rando Stretta versus tratamiento con IBP o Nissen es
deficiente y los resultados no mostraron diferencias
significativas®. Hay pocos estudios prospectivos
comparando la fundoplicatura de Nissen con Stretta,
aunque ambos son capaces de disminuir los sinto-
mas, la cirugia laparoscopica presentd mayor efica-
cia en disminuir la necesidad de uso de IBP, pero el
% de tiempo con pH < de 4 y la presiéon media del
EGE no cambiaron. Perry'”, mostr6 una disminucion
del score de DeMeester de 44,3 £ 93 a 28,53 + 33,4
y del % de tiempo pH menor de 4, el que si bien
disminuy6 de 10,29 £ 17,8 a 6,51 + 12,5, revela
persistencia de reflujo acido en valores patoldgicos.
Triadafilopoulus reporté disminucion de esofagitis
erosiva de 53% a 17%, pero la presion de reposo
del EGE persistio en valores anormales (presion de
reposo subi6 de 5,2 = 0,3 mmHg a 8,0 + 0,4 mmHg
(p <0,01) persistiendo, por lo tanto, un EGE incom-
petente. Con radiofrecuencia se redujo la exposicion
acida de 10,6% (rango 7,8%-13,0%) a 6,8% (rango
3,1%-9,1%) (p < 0,01) a los 6 meses y a 6,3%
(4,7%-10,9%) a los 12 meses (p < 0,05). E1 73% de
los pacientes se mantienen con valores limites de
reflujo acido'®.

Dos recientes metaanalisis incluyendo 2.468 pa-
cientes con seguimiento de 25,4 meses, demuestran
lo mismo. Algunos sugieren que repetidas sesiones
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de radiofrecuencia podria mejorar los resultados. En
definitiva, la calidad de los estudios es muy deficien-
te, ya que muchos estudios adolecen de evaluacion
manométrica, endoscopica y radiologica para sacar
conclusiones validas, sin un adecuado seguimiento
a largo plazo®*!%?! (Tabla 1).

En resumen, los estudios proporcionan una evi-
dencia limitada en cuanto a su eficacia. Se necesitan
mas estudios para determinar la eficacia de Stretta
a largo plazo.

2. Fundoplicatura transoral (FT)

Este procedimiento que sigue los principios de
la cirugia antirreflujo, es decir, al reducir una hernia
de hiato (< 2 cm) y crear una valvula de 2 a 4 cm
de longitud de al menos de 270°. La FT ha sufrido
varias modificaciones desde su introduccion y se han
utilizado diferentes dispositivos para efectuar el pro-
cedimiento. (EsophyX®, Bard® Endocinch, NDOpli-
cator, Wilson-Cook Endoscopic Suturing Device), y
recientemente se ha presentado un nuevo dispositivo
plicator GERDx®). Trad, Hunter y otros demostraron
que después de FT se controlan los sintomas en un
67%-97%, esofagitis en 100% y en 64%-90% de los
pacientes reduccion del uso de IBP*'%.

En una revision sistematica incluyendo 963
pacientes, los episodios de reflujo acido evaluados
con pH-metria no mejoraron significativamente y el
uso de IBP aumentd durante el seguimiento a largo
plazo, s6lo 30% de los pacientes dejaron completa-
mente los IBP a los 6 afios de seguimiento. Efectos
adversos graves (perforacion gastrointestinal, neu-
monia y hemorragia) ocurren en 2,4%. Tampoco
hay estudios con un gran nimero de enfermos®*’.

Hay solo un articulo con 12 pacientes que men-
ciona que tiempo de exposicion al acido se redujo
del 6,8% al 3,4% (p = 0,008) y la puntuacion de
DeMeester se redujo de 19 a 12 (p = 0,008)°.

Buenos resultados solo se logran en cardias grado
I a IT de Hill, hernia hiatal <2 cm, y en pacientes
con motilidad esofagica normal, es decir, en un
nimero muy limitado de pacientes. Como se puede
observar hay pocos datos publicados que mencionan
el efecto manométrico y de la pHmetria posproce-
dimiento, menos aun estudios comparativos, por lo
tanto, la evidencia es poco consistente?>3°,

Otro método es el uso de Medigus ultrasonic
surgical endostapler (MUSE), procedimiento sofis-
ticado con instrumento especial y de alto costo. En
un estudio multicéntrico, se encontrd una mejora en
la puntuacion de sintomas en el 73% de los pacien-
tes, el 65% menor dosis de IBP a los 6 meses, pero
luego debieron continuar el tratamiento, por lo tanto,
una parcial eficacia. El estudio de monitoreo de pH
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Tabla 1. Analisis critico de los resultados de los principales estudios
reportados en la literatura con el uso de radiofrecuencia (Stretta)
por via endoscopica para la enfermedad por reflujo gastroesofagico

Autores (n) 12
Pacientes incluidos (n) 736

Seguimiento promedio 6-24 meses

Mas de 24 meses

% de pacientes con reduccion No reportados
uso de IBP 50%-70%
Mas de 70%
% de pacientes con satisfaccion 52%-86%
posprocedimiento
Persistencia de esofagitis endoscopica  No reportado
0%-28%
Manometria** No reportado
No cambios
Persistencia reflujo*** No reportado

Reflujo anormal

Estudio radiologico No reportado

Complicaciones No reportado

Sin complicaciones

n de estudios

AN B~

S~ 00 WO WO

S

4

*Mejoria de sintomas. **Manometria presion de reposo EGE. ***Monitoreo pH de
24 h score DeMeester y % de tiempo pH menor de 4 (Referencias 19-31).

esofagico de 24 h demostré disminucion del reflujo
acido a los 6 meses, evidentemente un seguimiento
a muy corto plazo sin ninguna validez como terapia
definitiva. Aunque los datos emergentes con MUSE
son alentadores, es un procedimiento relativamente
nuevo con datos limitados, los resultados deben
interpretarse con cautela. Un estudio multicéntrico,
reporta similares resultados. La gran critica es el
numero de pacientes estudiados, seguimiento muy
corto, sin datos manométricos ni de monitoreo de
pH de 24 h’'*%, La Tabla 2 muestra un resumen de
los resultados reportados en la literatura.

3. Mucosectomia antirreflujo

Este procedimiento se basa en el principio de
formacion de fibrosis retractil como valvula anti-
rreflujo. Inoue en su primera publicacion con 10
pacientes, con seguimiento de 2 meses observo dis-
minucién del didmetro cardial, mejoria subjetiva y
objetiva. En el tltimo tiempo se han publicado otros
trabajos, pero solo uno reporta evaluacion objetiva
respecto de la pHmetria**0.

Patil en India, reporta 62 pacientes, en el segui-
miento se observo disfagia en 5 (8%) pacientes que
necesitaron una Unica sesion de dilatacion endos-
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Tabla 2. Resultados reportados en la literatura con el uso de fundoplicatura transoral endoscopica para la enfermedad

Estudios (n)
Pacientes (n)
Seguimiento
Reduccion uso de IBP

Satisfaccion*

Persistencia de esofagitis

Manometria**
pHmetria anormal***
Radiologia

Complicaciones

por reflujo gastroesofagico

EndoCinch NDO Wilson-Cook
Plicator

15 2 2

498 71 30

1,6 meses-6 afios 6-12 meses 3-6 meses

32%-82% 59%-74% 83%

75% 45% 69%

20-100% NR NR

NR NR No cambios

37%-89% 71%-100% 100%

NR NR NR

41% menores
0% mayores

4%-13% menores
7,4% mayores

10%-15% menores

GerdX System Esophix MUSE
1 1 1

36 44 66

12 meses 6-12 meses 6-4 afios
90% 56,5% 90%
8% 43% 41%
NR NR NR
No cambios NR NR
No cambios NR 73%
NR NR NR
NR NR NR

*% de paciente que refieren satisfaccion posprocedimiento y mejoria de sintomas (GIQLI). **Manometria presion de reposo EGE. ***% de pa-
cientes con score DeMeester % de tiempo pH menor de 4 anormales. NR: no reportado.
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copica. La puntuacion media (DE) de GERD-Q
se redujo de 10,6 (1,9) a 3,4 (1,5) (p < 0,001). Sin
embargo, en 12 (19,3%) pacientes se continu6 con la
dosis baja de IBP, mientras que 7 (11,3%) pacientes
continuaron con la dosis completa. Los IBP pudie-
ron interrumpirse en 43 (69,4%) pacientes.

Treinta y ocho pacientes (61,3%) informaron
telefonicamente una mejoria sintomatica y dejaron
de usar IBP a los 12 meses. Esofagitis se confirmo
en 27,4% y 10% presentd disfagia que necesito
dilatacion con balon. A los 2 meses, la puntuacion
DeMeester media (DE) se normalizo en 45 (72,5%)
pacientes de 76,8 (18,3) a 14,3 (6,1) (p < 0,001).
Como se observa, los resultados no son 6ptimos
(35). Yoo, estudio 33 pacientes, la manometria se
mantuvo en valores normales (presion del EGE
16,3 + 8,9 mmHg y el puntaje de DeMeester dis-
minuy6 de 11,6 preop. a 4,0 (p < 0,001), lo cual
significa que estos pacientes no eran grandes reflui-
dores®”. Sumi estudio 109 pacientes, los cuales fue-
ron sometidos a mucosectomia antirreflujo de los
cuales solo 27 se controlaron con pHmetria pospro-
cedimiento. El tiempo de exposicion acida mostro
significativa reduccion de 20,8 + 24,3 (preopera-
torio) a 6,9 £ 10,4 (posoperatorio) (p < 0,01) y
el puntaje de DeMeester se redujo de 64,4 + 75,7
(preoperatorio) a 24,9 + 36,0 (posoperatorio), por
lo tanto el reflujo acido persiste®.

Se critica que son muy pocos casos, seguimiento
a corto plazo sin manometria ni radiologia posope-
ratoria y lo mas importante, que lo mas probable

es que haya estenosis fibrosa y no un esfinter fun-
cional, lo que puede agravar el reflujo. Los datos
actuales publicados son poco alentadores.

4. Inyeccion o implantacion submucosa

Se usaron técnicas de inyeccion o implantacion
con diferentes materiales (Enteryx®, Gatekee-
perTM, Plexiglas®, Durasphere®) cuyo objetivo
es crear una barrera antirreflujo y disminucion de
diametro cardial. No tienen un rol actual, muchas
de estos instrumentos fueron discontinuados por
sus complicaciones y fracaso a largo tiempo y han
sido abandonados. La Tabla 3 muestra un resumen
de lo reportado en la literatura. Como se puede
observar los resultados no fueron satisfactorios**'°.
Hace algunos afios la FDA prohibi6 varios de estos
procedimientos por presentar mayor morbilidad e
incluso mortalidad.

La Tabla 4 muestra un resumen de los resultados
reportados comparando las diversas alternativas de
tratamiento endoscopico antirreflujo!'-'*!52!,

Conclusiones

Frente a los datos revisados podemos concluir
que:

1. Hasta el momento la terapia endoscopica no ha
demostrado poder reemplazar por completo la
terapia con IBP, reducen el reflujo 4cido, pero
no lo normalizan y han fallado en su adecuado

Rev. Cir. 2022;74(1):81-87
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Tabla 3. Resultados de los principales estudios reportados en la literatura con el uso de inyeccion/implantacion endoscopica
para la enfermedad por reflujo gastroesofagico

Estudios (n)

Pacientes (n total)
Seguimiento (meses)
Reduccion uso de IBP (%)
Persistencia de sintomas
Manometria*

Persistencia reflujo 4cido**
Radiologia

Complicaciones

Enterix
4
301
16-12
65%-87%
75%
30%
100%
NR

68% dolor
1 fallecido

Método

Gatekeeper

1
68
6
53%
NR

Mejoria leve

60%
NR

15% menores
3% mayores

Plexiglas

2

47

6
56%
0%
25%
68%
NR

26% menores

NR: no reportado. *Manometria presion de reposo EGE bajo los valores normales. **Monitoreo pH de 24 h score DeMesster y % de tiempo pH

menor de 4.

Tabla 4. Resumen de los resultados reportados en la literatura con el uso de diferentes alternativas de terapia endoscopica
para la enfermedad por reflujo gastroesofagico

Estudios (n)
Pacientes (n)

Seguimiento

Reduccion uso de IBP
Persistencia de sintomas
Persistencia de esofagitis

Manometria (mmHg)

Persistencia reflujo**
Radiologia

Complicaciones

Radiofrecuencia
Stretta

12
736

4,5 meses
10 anos

16%-80%
40%-60%
15%

Leve mejoria

76%-80%
NR

66% dolor
4% ulcera
3% neumonia
Hemorragia

Fundoplicatura
Transoral

15
745

1,5 meses
6 afios

32%-82%
10%-50%
20%-100%

No cambios

11%-89%
NR
13%-41% menores
2%-4% mayores

Perforacion
1 fallecido

Mucosectomia

Endoscépica
5
235

3-10 afios

100%
0%
27,4%

Leve aumento
(16,3 +8,9)

0%
NR

10% mayores
20% estenosis

Inyeccién
Implantacion

4
301

6-12 meses

65%-87%
75%
100%

31%*
(8213.,8)

100%**
NR

69% menores
3% mayores

NR: no reportados. *Manometria presion de reposo EGE = pre, posprocedimiento. **Monitoreo pH 24h: % tiempo pH menor de 4 y Score de
DeMeester elevados por sobre valores normales (64,4 + 75,7 preoperatorio a 24,9 + 36,0 posoperatorio).

control, los datos manométricos y radioldgicos
son escasos y no conocemos las consecuencias a

largo plazo

2. Los datos exitosos reportados a corto plazo se

Rev. Cir. 2022;74(1):81-87

pueden explicar por el efecto placebo del proce-
dimiento, pero los datos a largo plazo son muy
variables, controversiales y no son suficientes
faltando estudios comparativos.
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3. La calidad de la evidencia es deficiente puesto

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO PARA EL REFLUJO GASTROESOFAGICO - I. Braghetto M. et al.

Responsabilidades éticas

que el seguimiento es corto y no se sabe qué

porcentaje de los pacientes fueron controlados
objetivamente.

4. Muchos de los datos corresponden a estudios

preliminares.

5. No hay menciones de estudios histologicos. Por

Proteccién de personas y animales. Los autores

declaran que para esta investigacion no se han reali-

zado experimentos en seres humanos ni en animales.
Confidencialidad de los datos. Los autores

declaran que en este articulo no aparecen datos de

pacientes.

lo tanto, la cirugia laparoscopica sigue siendo el

estandar de oro para el tratamiento de la ERGE.
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