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Opciones endoluminales para el tratamiento de la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico
Dr. Rogelio Ruiz Cruz, FACS

Introducción
El reflujo gastroesofágico (ERGE) es una enfermedad 
de alta prevalencia (10 a 20 %)1 y costo de atención, las 
opciones terapéuticas más eficaces en el control de los 
síntomas son la ingesta a largo plazo de inhibidores de 
la bomba de protones (IBPs) y la funduplicatura laparos-
cópica, el poco apego al tratamiento con la ingesta de 
IBPs y las potenciales complicaciones de la cirugía han 
motivado la realización de procedimientos antirreflujo 
mediante la utilización de aditamentos endoscópicos 
que actúen en el interior del tracto digestivo. El objetivo 
de la presentación es revisar los resultados obtenidos 
en el control de los síntomas de reflujo con métodos 
endoluminales. Estos métodos pueden ser clasificados 
en tres grupos: a) Los de inyección endoscópica como 
el Enteryx® (Boston Scientific), el plexiglas® y el Gate-
keeper™ (Medtronic) b) Sutura endoluminal como el 
EndoCinch™ de Bard® y el NDO Plicator™ y por último 
c) técnicas de ablación térmica como el procedimiento 
de Stretta® (Curon Medical, Fremont California, USA). 

Técnicas y resultados
a) Métodos de Inyección: Enteryx® es un copolímero de 
vinil alcohol etileno que se expande al ser administrado 
mediante inyección endoscópica en la unión esofago-
gástrica, se aprecia mejoría inicial en los cuestionarios 
de reflujo en un 63% de los casos con necesidad de 
retratamiento en 25% de los casos a los 2 años, 69% 
de los pacientes muestran reincidencia de los síntomas. 
Enteryx® fue retirado del mercado en 2005 debido a la 
aparición de efectos adversos serios relacionados con 
la inyección extraesofágica del producto.2-4

Endonetics fabrica un sistema de inyección de una 
prótesis de hidrogel expandible (Gatekeeper™) que 
muestra control satisfactorio inicial de los síntomas con 
poca mejoría en la exposición del esófago al ácido a largo 
plazo,5 se presentan complicaciones en 15% de los casos 
entre las cuales se encuentran una perforación faríngea y 
náusea de tal magnitud que requirió el retiro de la prótesis.6

Plexiglas consiste en la inyección de microesferas 
suspendidas en gelatina, tiene el soporte de un solo 
estudio publicado por Feretis en 20017 el cual muestra 

mejoría en la severidad de los síntomas, exposición 
media al ácido y Score de DeMeester a 7.2 meses de 
seguimiento (media), 70% no requirió la ingesta de IBPs 
durante el tiempo del estudio.

El EndoCinch™ de Bard® provee resultados inicia-
les similar o levemente inferiores que la funduplicatura 
laparoscópica en términos de necesidad de IBPs y 
cuestionarios de síntomas,8 se han reportado pocas 
complicaciones, sin embargo se ha asociado a la ne-
cesidad de reintervención de hasta 55% a dos años. 
Los estudios que comparan el procedimiento con 
funduplicatura laparoscópica muestran que esta última 
es superior cuando se utilizan parámetros fisiológicos 
como Score de DeMeester y tiempo de exposición del 
esófago al ácido.9,10

El NDO Plicator™ es un dispositivo de sutura endos-
cópica aprobado por la Food and Drug Administration 
(FDA) de los Estados Unidos en 2003, ha demostrado 
resultados alentadores a 1 año de seguimiento en cues-
tionarios de síntomas (75% de mejoría), mejoría en el 
tiempo de exposición al ácido (29%) y en una serie hasta 
el 74% de los pacientes habían dejado de consumir IBPs, 
los estudios disponibles tienen pocos casos reportados y 
poco tiempo de seguimiento, adicionalmente la compañía 
que fabricaba el dispositivo quebró en 2007, la tecnología 
fue comprada por Ethicon pero se encuentra aún fuera 
del mercado.11,12

El procedimiento de Stretta® es un procedimiento 
que presenta pocas y leves complicaciones, se informa 
mejoría inicial significativa en los síntomas comparado 
con grupos control, misma que permanece de 6-12 
meses; a pesar de que las mediciones fisiológicas no 
muestran una mejoría significativa en cuanto a la presión 
del esfínter esofágico inferior en un estudio se observa 
mejoría en el tiempo de exposición al ácido y en el Score 
de DeMeester. Cuando se compara el procedimiento 
con funduplicatura laparoscópica 97% de los pacientes 
con esta última dejaron de tomar IBPs comparado con 
58% para los pacientes tratados con el procedimiento de 
Stretta®.13-15 El dispositivo no se encuentra en el mercado 
desde 2006 por cierre de operaciones de la compañía 
que lo fabricaba (Curon Medical).
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Conclusiones
Aún no se cuenta con evidencia suficiente que respalde 
el uso clínico de los procedimientos endoluminales para 
pacientes con enfermedad por relujo gastroesofágico ya 
que los estudios disponibles son en el corto plazo y en la 
mayoría de los casos muestran resultados inferiores a los 
obtenidos con funduplicatura laparoscópica y tratamiento 
de largo plazo con IBPs.16-20
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