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ERGE

La ERGE es la patología mas común del esófago y su trata-
miento, tanto médico como quirúrgico, ha ido evolucionan-
do. A pesar de los avances, los tratamientos no son 100% 
efectivos o producen efectos colaterales, por lo que la bús-
queda de mejores opciones es constante. Tradicionalmente, 
la funduplicatura laparoscópica ha sido la cirugía mas realiza-
da para el tratamiento de la ERGE; sin embargo, en los últi-
mos años han aparecido procedimientos nuevos. El EndoStim® 
es un procedimiento en el cual dos electrodos se colocan en 
la pared del esófago a nivel del esfínter esofágico inferior 
(EEI) mediante laparoscopía, con mínima disección y altera-
ción anatómica. El dispositivo emite pulsos eléctricos de baja 
intensidad que restauran la función del EEI, con la ventaja de 
que permite la relajación normal, evitando la disfagia y per-
mitiendo que el paciente eructe. El sistema consta de tres 
componentes: Los electrodos del estimulador, el generador y 
el programador externo. Una vez implantado el dispositivo, 
se controla de forma inalámbrica. Siersema y cols.1 presenta-
ron el resultado de un estudio internacional y multicéntrico 
con seguimiento de un año en el que demuestran una mejoría 
signiicativa de la exposición al ácido, los síntomas y el uso de 
IBP, así como mejoría importante en la calidad de vida con 
una excelente tolerabilidad y seguridad. En otro interesante 
estudio se evalúa la utilidad del Endostim para el control del 

ERGE en pacientes postoperados de manga gástrica.2 Se sabe 
estos pacientes pueden tener ERGE posterior al procedimien-
to o, en caso de que ya lo tengan, éste puede empeorar. El 
Endostim es un procedimiento factible en estos pacientes, ya 
que la funduplicatura no se puede realizar. En un trabajo 
multicéntrico se encontró que en los pacientes tratados con 
el dispositivo hubo mejoría signiicativa de la sintomatología 
y la exposición esofágica al ácido, eliminando prácticamente 
por completo el uso de IBP. Otro dispositivo que se ha utiliza-
do en los últimos años es el LINX®. Éste consiste en una serie 
de imanes conectados por alambres independientes que se 
colocan mediante laparoscopía alrededor de la unión esofa-
gogástrica con disección mínima. En uno de los trabajos pre-
sentados en la DDW se realizó una revisión sistemática de la 
literatura para identiicar los efectos adversos principales.3 
Los problemas que se detectaron más frecuentemente fue-
ron: disfagia en el 84%, la cual se resolvió casi en todos los 
casos para la semana 12, inefectividad para controlar los sín-
tomas y dolor. Dentro de los problemas más graves se identi-
ficaron nueve erosiones del esófago. Del número total de 
dispositivos colocados, se retiró el 5.3% por diversas causas, y 
la mayoría de éstos fueron en dispositivos que ya tenían va-
rios años implantados. Los autores concluyen que parece 
haber un aumento en la incidencia de erosiones con el paso 
del tiempo, por lo que se recomienda un seguimiento estre-
cho en estos pacientes.



Acalasia

Tanto la miotomía de Heller por laparoscopía (MHL) como la 
miotomía endoscópica transoral (POEM, por sus siglas en in-
glés) han demostrado su eicacia para tratar la acalasia. Se 
presentó un estudio en donde se analizaron las diferencias 
en costos entre los dos procedimientos.4 No se encontraron 
diferencias en la estancia hospitalaria o las complicaciones 
postoperatorias. Un paciente con POEM requirió una fundu-
plicatura laparoscópica a los 4 meses debido a relujo seve-
ro. El costo promedio del POEM fue de $2,245 dólares, 
mientras que el de la MHL fue de $652 dólares, casi cuatro 
veces menos (p < 0.05). Debido a esto, los autores conclu-
yen que la MHL es más costo-efectiva para tratar pacientes 
con acalasia. 

La acalasia es una enfermedad que persiste durante toda 
la vida del paciente; sin embargo, la gran mayoría de los 
estudios que comparan los tratamientos quirúrgicos o en-
doscópicos tienen seguimientos < 5 años. En la Clínica Mayo 
se realizó un estudio en el que se incluyeron 150 pacientes 
con seguimiento mínimo de 10 años (18 ± 9 años), compa-
rando dilatación neumática (DN) con MHL.5 El 100% de los 
pacientes con dilatación neumática presentó recaída de la 
enfermedad a largo plazo, mientras que en el grupo de MHL 
la recaída fue del 33 %. El 100% de los pacientes con DN re-
quirió MHL para resolución de los síntomas. En el grupo con 
antecedente de MHL sólo el 12.5% requirió DN, el 8.9% repe-
tición de la miotomía y el 8.9% ambos procedimientos. El 
grupo de MHL requirió signiicativamente menos procedi-
mientos totales (1.61 procedimientos por paciente vs. 3.68 
para el grupo de DN, p < 0.001). De los pacientes con MHL, 
sólo el 4.4% progresó a acalasia terminal, mientras que en el 
grupo de DN el 21% de los pacientes progresaron a este esta-
dio terminal. Los autores concluyen que la DN inalmente 
lleva al paciente a una MHL, mientras que la MHL tiene una 
eicacia más sostenida a largo plazo.

Esofagectomía

La esofagectomía es una cirugía compleja con uno de los ma-
yores riesgos de complicaciones. Se realizó un estudio re-
trospectivo en Estados Unidos en donde se analizaron los 
resultados del tratamiento con base en el volumen de esofa-
gectomías realizadas por institución.6 Se incluyeron 23,751 
pacientes y se encontró una mortalidad general del 7.7% 
(bajo volumen: 11.4%, volumen intermedio: 8.39%, alto vo-
lumen: 4.01%; p < 0.05). El análisis multivariado reveló que 
los únicos dos factores protectores para mortalidad fueron 
que la cirugía se realizara en centros de alto volumen y que 
el procedimiento fuera hecho por vía laparoscópica. Debido 
al elevado riesgo de complicaciones después de la esofagec-
tomía, se han intentado múltiples procedimientos para re-
ducir sus complicaciones. Las complicaciones asociadas con 
la anastomosis, causadas por cambios isquémicos en el fun-
dus gástrico, producen importante morbilidad. Para dismi-
nuir estas complicaciones, un grupo de la Universidad de 
Ohio presentó un estudio en el que se realiza una desvascu-
larización gástrica laparoscópica 2 semanas antes de reali-
zar la esofagectomía con ascenso gástrico. Esto parece ser 
un método para mejorar la perfusión del tubo gástrico y la 
cicatrización, disminuyendo las fugas de anastomosis.7 La 

fuga de anastomosis se presentó solamente en el 3% de los 
casos y no hubo estenosis por anastomosis. Los autores con-
cluyen que este abordaje es efectivo para mejorar la cica-
trización y disminuir las fugas de la anastomosis. Otro 
estudio presentado, también sobre el precondicionamiento 
gástrico, no encontró diferencias respecto de la fuga de 
anastomosis.8 Sin embargo, el porcentaje de estenosis fue 
significativamente menor en el grupo de precondiciona-
miento (24.4 vs. 5.2%, p < 0.01), así como con el porcentaje 
total de complicaciones (82.9 vs. 59.7%, p = 0.01). Los auto-
res concluyen que el precondicionamiento gástrico mejora 
los resultados.

Gastrectomía

La gastrectomía es el tratamiento principal del cáncer gás-
trico; sin embargo, el método de reconstrucción después de 
la gastrectomía subtotal distal sigue siendo materia de dis-
cusión. Tanto el Billroth II (B-II) como la reconstrucción en Y 
de Roux (Y-R) son aceptadas como estándar de tratamiento. 
En un estudio multicéntrico, aleatorizado y controlado se 
compararon ambos procedimientos.9 El tiempo quirúrgico 
fue signiicativamente menor en el B-II comparado con la 
Y-R. No hubo diferencias signiicativas entre los grupos res-
pecto de morbilidad o mortalidad perioperatoria, retardo 
en el vaciamiento gástrico, estancia hospitalaria, escalas de 
sintomatología, estado nutricional o calidad de vida a 1 año. 
Sin embargo, los pacientes con B-II presentaron mayor por-
centaje de gastritis (p = <0.001). Los autores concluyen que 
ambos procedimientos son similares, sólo con pequeñas di-
ferencias en puntos especíicos. 

La gastrectomía proiláctica es un procedimiento acepta-
do en los individuos con cáncer gástrico familiar que tienen 
la mutación del gen CDH1. Se presentó un trabajo en el que 
se evalúa la anastomosis esófago-yeyunal latero-lateral des-
pués de gastrectomía total en este grupo de pacientes.10 Se 
demuestra que con esta técnica el riesgo de fuga y estenosis 
es menor al 5%.
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