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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es altamente prevalente y ocupa los primeros lugares en la busqueda de
atencion médica. Los tratamientos tradicionales para la ERGE consisten en cambios en el estilo de vida, tratamiento farma-
coldgico y cirugia. En los Ultimos afios se han descrito y estudiado diversos tratamientos endoscdpicos para la ERGE y algunos
de ellos han emergido como alternativas seguras y eficaces a los tratamientos convencionales. Los mas estudiados son la
aplicacion de radiofrecuencia en la unién gastroesofagica, la funduplicatura transoral sin incisiones, la sutura endoscdpica de
la unién esofagogastrica y otras técnicas novedosas como la plicatura endoscépica transmural, la ablacion y la reseccion
endoscopica de la mucosa. En este articulo se discute la evidencia cientifica sobre las indicaciones, los desenlaces, los
eventos adversos y el papel de los diversos tratamientos endoscdpicos para la ERGE.

Palabras clave: Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Tratamiento endoscdpico. Funduplicatura transoral sin incisiones.
Sutura endoscopica. Ablacién por radiofrecuencia.

Endoscopic treatment of gastroesophageal reflux disease

Abstract

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a highly prevalent condition and one of the most frequent causes of medical
consultation. Traditional treatments consist of life-style changes, pharmacologic and surgical treatments. In recent years, var-
ious endoscopic treatments for GERD have been described and studied, and some of them have emerged as safe and effec-
tive alternatives to conventional treatments. The most studied are radiofrequency application to the gastroesophageal junction,
incisionless transoral fundoplication, endoscopic suturing of the esophagogastric junction, and other novel techniques such
as endoscopic transmural plication, endoscopic mucosal ablation, and endoscopic mucosal resection. This article discusses
the scientific evidence on the indications, outcomes, adverse events, and role of the various endoscopic treatments for GERD
treatments.

Keywords: Gastroesophageal reflux disease. Endoscopic treatment. Incisionless transoral fundoplication. Endoscopic suturing.
Radiofrequency ablation.
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Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE)
se origina por el retroceso del contenido gastrico hacia
el eséfago y se define como un espectro amplio de
sintomas y complicaciones que interfieren en la calidad
de vida del paciente'. Es uno de los principales motivos
de consulta tanto para médicos de primer contacto
como para gastroenterdlogos, y tiene una prevalencia
de alrededor del 20% de la poblacién general'.

Actualmente se cuenta con diversas herramientas
terapéuticas para abordar la ERGE, las cuales deben
individualizarse segun las caracteristicas del paciente.
Dentro de los tratamientos disponibles estd, por un lado,
el tratamiento médico que incluye cambios en el estilo
de vida y farmacos, y por otro, el tratamiento interven-
cionista con opciones quirdrgicas y endoscopicas.

Los tratamientos endoscépicos para la ERGE
(TE-ERGE) se encuentran disponibles desde la pri-
mera década del siglo XXI, y se han ido perfeccio-
nando y estudiando en paralelo a los avances
tecnoldgicos.

Los TE-ERGE comprenden diversos tipos de proce-
dimientos endoluminales®® que vale la pena categori-
zar de acuerdo con las técnicas utilizadas: ablacion por
radiofrecuencia, funduplicatura endoscdpica, sutura
endoscopica transmural y procedimientos de ablacién/
reseccion mucosa. Cada uno de estos tratamientos
tiene un papel en el espectro de la ERGE y deben ser
cuidadosamente seleccionados, como se discute en el
presente articulo.

Para comprender los diversos TE-ERGE es necesa-
rio primero entender la anatomia de la unién esofago-
gastrica (UEG) y su papel en la fisiopatologia de la
ERGE.

Anatomia de la union esofagogastrica

La barrera antirreflujo en la UEG esté integrada por
dos estructuras unidas entre si por el ligamento frenoe-
sofégico: el esfinter esofagico inferior (EEI) y la cura
diafragmética. A su vez, el EEI estd compuesto por
fibras circulares de musculo liso del eséfago distal y
fiboras musculares del estémago proximal que forman
un cabestrillo que, al contraerse, acentia el angulo
esofagogastrico®. La presencia de una hernia hiatal
genera una disrupcion anatémica al separar el EEI de
la crura diafragmatica®.

Los TE-ERGE tienen un papel para restaurar la com-
petencia del EEI, en especial en pacientes sin hernia
hiatal. Dichos tratamientos, hipotéticamente, actuan al

prevenir el acortamiento del EEI cuando el estomago
se distiende, al mejorar la presion de reposo del EEl y
reforzar las fibras en cabestrillod. La clasificacion de
Hill (Tabla 1) es util para evaluar la morfologia del hiato.
Se considera indispensable una evaluacion adecuada
para elegir correctamente a los pacientes candidatos
a los diversos TE-ERGE®*.

Ablacion por radiofrecuencia (Stretta®)

El sistema Stretta® se basa en la aplicacion de radio-
frecuencia en el musculo del EEIl a través de un caté-
ter-balén con electrodos. La aplicacion de
radiofrecuencia modifica las funciones neuromuscula-
res del eso6fago distal con aumento de la presién en
reposo del EEI, disminuyendo las relajaciones transi-
torias del EEI y reduciendo la distensibilidad de la
UEG3?. Este ultimo beneficio no parece deberse a
fibrosis tisular, ya que puede revertirse con
sildenafilo®.

Indicaciones

Stretta® puede ser utilizado en pacientes con reflujo,
pero sin disrupcion anatémica de la UEG (esfinter
cerrado y hernia hiatal < 2 cm).

Desenlaces a corto y largo plazo

En el corto plazo, Stretta® ha mostrado eficacia en
el control de los sintomas. En dos ensayos clinicos
aleatorizados demostré mejoria de los sintomas de
ERGE vy de la calidad de vida®®.

Estos resultados parecen mantenerse en el largo
plazo. En un seguimiento de 4 afos, el 75% de los
pacientes no requirieron continuar con inhibidores de la
bomba de protones (IBP)’. En la misma linea, un estudio
prospectivo de pacientes (n = 217) con ERGE refractaria
hall6 eficacia sostenida a 10 afios en la calidad de vida
y disminucion en el uso de IBP8. Sin embargo, este
ultimo efecto no ha sido reproducido de forma consis-
tente y los resultados son contradictorios®.

Por otro lado, Stretta® tampoco reduce de manera
consistente el tiempo de exposicion al &cido ni la pro-
porcién de pacientes con esofagitis erosiva®®. Por ello,
se piensa que los beneficios observados con Stretta®
tienen que ver mas con la modulacion de la sensibili-
dad al reflujo que con un beneficio sobre el tiempo total
de exposicion al acido®.

De manera general, existe contradiccion entre los
estudios publicados sobre Stretta®, ya que los ensayos
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Tabla 1. Clasificacion de Hill para la evaluacion
endoscopica de la morfologia del hiato

1 Pliegue bien cerrado de tejido que abraza al
endoscopio con una longitud de 3-4 cm hacia la
curvatura menor

2 El pliegue de tejido no abraza por completo al
endoscopio o lo abraza de manera variable durante la
respiracion, y generalmente es mas corto que la
longitud normal

3 El pliegue no comprime al endoscopio de forma constante
y la longitud del pliegue se encuentra muy acortada

4 Hay hernia hiatal; el endoscopio no es comprimido y no
se identifica el pliegue

clinicos aleatorizados muestran resultados no signifi-
cativos, con alto riesgo de sesgo, mientras que los
estudios de cohortes muestran desenlaces favora-
bles™. Al realizar metaandlisis con los estudios publi-
cados, la certeza de la evidencia es baja, con riesgo
de sesgo y heterogeneidad alta, sin mostrar beneficios
en ninguno de los desenlaces importantes, como la
suspension de los IBP, la reduccién del tiempo de
exposicion al acido, la resolucién de los sintomas o la
reduccion de los puntajes en las escalas de reflujo y
de calidad de vida'.

Efectos adversos

En un metaanalisis, la tasa de efectos adversos fue
mayor en los pacientes tratados con Stretta® (42%) que
en aquellos que recibieron un IBP o placebo (11%)
(riesgo relativo [RR]: 3.06; intervalo de confianza del
95% [IC 95%]: 1.09-8.6; p < 0.01)".

En general, la mayoria de los efectos adversos pue-
den manejarse con tratamiento médico. Las complica-
ciones mas comunmente reportadas con el uso de
Stretta® son esofagitis ulcerativa y gastroparesia'>'®,
Se han reportado también otros efectos adversos
menores, como dolor, fiebre de bajo grado y disfagia®.
De manera infrecuente, se han producido muertes por
neumonia por aspiracion. Otros efectos adversos gra-
ves, como perforacion esofdgica, son poco frecuentes
y se han asociado con errores en la selecciéon del
paciente y la ejecucion del procedimiento®.

En conclusion, Stretta® no se recomienda como
alternativa al tratamiento médico o quirlrgico en las
guias nacionales' e internacionales'*, por lo que
actualmente su uso debe limitarse a pacientes con

hernias hiatales < 2 cm y anatomia de hiato Hill 1 0 2,
y cuando alguno de los tratamientos estandar no se
encuentra disponible o no es factible, ya sea por con-
traindicacién o por deseo del paciente'.

Funduplicatura transoral sin incisiones

La funduplicatura transoral sin incisiones (TIF, tran-
soral incisionless fundoplication) consiste en realizar
una valvula antirreflujo gastroesofagico de 3 cmy 270°,
en forma de omega, que semeja la geometria y la
simetria del EEI normal?.

El procedimiento se lleva a cabo con el dispositivo
EsophyX®, que se encuentra aprobado por la Food and
Drug Administration (FDA) desde 2007, y consiste en
doblar el fondo gastrico alrededor del eséfago distal,
reforzando las fibras en cabestrillo, acentuando el
angulo de His y mejorando el mecanismo de valvula®.
El dispositivo se ha ido perfeccionando con fines de
automatizacion y estandarizacion, y su version actual
(TIF 2.0) incorpora un mecanismo rotacional del car-
dias y del fondo gastrico alrededor del eséfago
distal®.

Desde el punto de vista fisioldgico, la TIF reduce las
relajaciones transitorias del EEIl, las relajaciones del
EEl posprandiales asociadas a reflujo, la exposicion
esofagica al &cido, el nimero de eventos de reflujo y
la distensibilidad de la UEG medida por endo-FLIP
(Endoscopic Functional Imaging Luminal Imaging
Probe)™.

Indicaciones

La TIF puede considerarse en pacientes con ERGE
con evidencia concluyente de reflujo mediante endos-
copia (esofagitis B, C o D), pH-metria (tiempo de expo-
sicién al acido > 6%, > 80 episodios de reflujo,
impedancia media nocturna > 1500 ohmios) que cuen-
ten con anatomia favorable para el procedimiento (her-
nia hiatal < 2 cm y morfologia del hiato tipo 1 0 2) y
que cumplan con alguna de las siguientes caracteris-
ticas''6: reflujo cronico (> 6 meses), uso cronico de
IBP (> 6 meses), ERGE refractaria, ERGE con predo-
minio de regurgitacion o preferencia por evitar el uso
cronico de IBP.

En los pacientes con hernia hiatal > 2 cm, la TIF
puede combinarse con la reparacién de la hernia
durante el mismo evento anestésico. Esta indicacion
se encuentra aprobada por la FDA y considerada por
las guias, aunque con menor nivel de evidencia®''. En
los pacientes con ERGE refractaria (tiempo de
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exposicion al acido > 4% y > 80 episodios de reflujo,
a pesar del tratamiento), la TIF no sustituye a la fundu-
plicatura quirdrgica, que es el tratamiento mas
estudiado'”.

Un paso critico en la selecciéon de los pacientes
candidatos a TIF es una buena evaluacién de la mor-
fologia del hiato utilizando la clasificacion de Hill, ya
que comunmente se subestiman alteraciones en la
apertura diafragmatica. En un estudio retrospectivo
de cinco pacientes que no mejoraron con TIF, tres
tenian una hernia hiatal > 2 cm que no habia sido
diagnosticada®.

Para evitar la subestimacién de la apertura diafrag-
matica, se recomienda observar el hiato en retrovision
por al menos 60 segundos y bajo insuflacién éptima?.

Los pacientes con ERGE tras una miotomia endos-
cOpica peroral y aquellos que van a ser sometidos a
un procedimiento de manga gastrica también son
potencialmente candidatos para el uso de TIF, pero se
requiere mayor evidencia publicada®.

Desenlaces a corto y largo plazo

El estudio TEMPO fue uno de los primeros ensayos
clinicos aleatorizados que compararon la TIF frente a
los IBP a dosis altas™. En dicho estudio se aleatoriza-
ron 63 pacientes con ERGE con predominio de regur-
gitacion o sintomas extraesofagicos para ser tratados
con TIF (n = 40) o IBP a dosis altas (n = 23). Después
de 6 meses, el 97% de los pacientes con TIF se encon-
traban libres de regurgitacion, en contraste con el 50%
de los que recibieron IBP (RR: 1.9; IC 95%: 1.2-3.11; p
=0.006). El tiempo de exposicién al &cido se normaliz
en el 54% del grupo de TIF y en el 52% del grupo de
IBP (RR: 1.0; IC 95%: 0.6-1.7; p = 0.914). El 90% de los
pacientes con TIF pudieron suspender los IBP y alcan-
zaron una tasa de curacion de la esofagitis erosiva del
100%°.

En un metaandlisis de tres ensayos clinicos aleato-
rizados sobre TIF frente a IBP o placebo (n = 233), la
TIF mostr6 cambios significativos en términos de
tiempo de exposicién al acido, menor uso de IBP y
mejor calidad de vida'®.

En otro metaanalisis, los pacientes sometidos a TIF,
en comparacion con placebo o uso crénico de IBP,
tuvieron mejores tasas de descontinuacion de los IBP,
mayor reduccion en el uso de IBP, mayor resolucién de
los sintomas y menores tiempos de exposicion al
acido, aunque sin normalizarse por completo'.

Se ha encontrado que la TIF tiene beneficios dura-
deros'®. En un metaanalisis que incluyé ocho estudios

de pacientes (n = 418) sometidos a TIF con un segui-
miento promedio de 5.3 afios (rango: 3-10 afios), los
pacientes con TIF tuvieron mayor satisfaccion que
antes del procedimiento. La tasa de pacientes libres de
IBP en los tratados con TIF fue del 75.8% (IC 95%:
67.6-82.6) y la tasa de normalizacion de la pirosis y la
regurgitacion fue del 86% (IC 95%: 75-91)°.

Eventos adversos

Los efectos adversos pueden ser manejados en su
gran mayoria de manera conservadora e incluyen dolor
toracico, nausea, vomito, dolor abdominal, hemorragia,
aspiracion, fiebre y disfagia'’. Los efectos adversos
graves, como perforacién, son poco frecuentes'2%2,

Un estudio analizd los reportes de eventos adversos
a la FDA en pacientes sometidos a TIF. En un periodo
de 10 afos, se reportaron 95 eventos adversos graves
y 131 pacientes con complicaciones®. El evento
adverso mas frecuente fue la perforacion (19.8%),
seguido de laceraciones (17.6%), hemorragia (9.2%) y
derrame pleural (9.2%). En la mayoria de los casos, los
eventos adversos pudieron ser manejados de manera
conservadora con endoscopia (clips (12.3%), stents
esofagicos (8.6%) o tubo pleural (12.3%), y solo un
pequefo porcentaje requirié cirugia (11.1%)%.

En un metaanalisis que incluyd 781 pacientes some-
tidos a TIF se encontraron 19 eventos adversos graves,
lo que supone una incidencia del 2.4%%°. Los eventos
adversos graves reportados fueron perforacién esofa-
gica (0.9%), hemorragia tras la TIF (0.65%) y neumo-
térax (0.5%)?".

En un metaanalisis de cuatro ensayos clinicos alea-
torizados se analizaron los eventos adversos en 188
pacientes sometidos a TIF y 105 pacientes que reci-
bieron IBP o placebo'". La tasa de eventos adversos
fue mayor en los pacientes con TIF en comparacion
con IBP o placebo (37.8% vs. 14.3%; RR: 2.56; IC 95%:
1.36-4.81; p < 0.01); sin embargo, al analizar la tasa de
eventos adversos graves no hubo diferencia estadisti-
camente significativa (8% vs. 1.9%; RR: 2.94, I1C 95%:
0.94-9.19; p < 0.01)".

En conclusién, la TIF es un procedimiento seguro y
eficaz en el tratamiento de la ERGE. Las guias inter-
nacionales establecen que puede ser considerada
como una alternativa al tratamiento médico en pacien-
tes cuidadosamente seleccionados con hernia hiatal <
2 cm, morfologia del hiato Hill 1 0 2, y sin esofagitis
erosiva grave'™, Por su parte, las guias mexicanas
reconocen la utilidad de la TIF, pero con la limitante de
que no se encuentra disponible en México'.
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Sutura endoscopica

La sutura endoscépica puede utilizarse para aproxi-
mar tejidos y mejorar la barrera antirreflujo. Existen
varias técnicas descritas que generalmente se llevan
a cabo en vision frontal, en contraste con la TIF, que
se hace en retrovision®. Estas técnicas utilizan el dis-
positivo OverStitch® (Apollo Endosurgery, Austin,
Texas, USA).

Entre las técnicas descritas se encuentran la sutura
simple con puntos separados en el cardias, la combi-
nacion de sutura con ablaciéon mucosa (MASE, muco-
sal ablation and suturing of the esophago-gastric
junction) y la combinacién de sutura con reseccion
mucosa (RAP, resection and plication)>3. Todas tienen
el objetivo comun de estrechar y elongar la UEG.

Indicaciones

La sutura endoscépica puede tener un papel en
pacientes con ERGE que no son candidatos a fundu-
plicatura quirdrgica o endoscépica, como aquellos con
anatomia modificada por cirugias previas (esofagecto-
mia, Billroth I, Roux-en-Y o manga gastrica).

Desenlaces a corto y largo plazo

En un estudio piloto prospectivo de pacientes con
ERGE (n = 10) se realizd sutura endoscdpica con un
endoscopio de doble canal utilizando el dispositivo
Apollo OverStitch™. Las suturas se colocaron con pun-
tos simples desde las 12 hasta las 3 del reloj y desde
las 4 hasta las 6 del reloj, con el fin de disminuir el
didmetro de la UEG. Hubo una mejoria significativa en
la ERGE vy en la calidad de vida, pero la duracién de
la mejoria sintomatica fue solo de 1 mes (rango: 0.5-4
meses)?2.

La MASE parece mejorar los resultados. En un estu-
dio prospectivo, 27 pacientes con ERGE fueron some-
tidos a ablaciéon con argén plasma de la mucosa
gastrica por debajo de la UEG seguida de sutura
endoscopica con un dispositivo Apollo OverStitch™
con puntos separados. Después del procedimiento, en
un seguimiento promedio de 124 dias (rango: 34-338
dias), 13 de 22 (59%) pacientes lograron suspender los
IBP y 3 de 22 (14%) pudieron reducir la dosis®. Un
aspecto notable de este estudio es que 7 de 27 pacien-
tes (26%) tenian una anatomia alterada por cirugia
previa: funduplicatura (n = 4), Billroth Il (n = 1), Roux-
en-Y (n = 1) y manga gastrica (n = 1).

Una variante del procedimiento es la combinacion
RAP24, En un estudio piloto de pacientes con ERGE
con sintomas tipicos, documentada con pruebas obje-
tivas y falla al tratamiento con IBP, 10 pacientes se
sometieron a RAP. La reseccion mucosa (2 cm) se
realizé en el eje posterolateral alineada con la curva-
tura mayor, con técnica estandar de reseccion endos-
copica de la mucosa con asa o bien con reseccién con
ligadura utilizando el dispositivo Cook Duette®. El area
anatémica elegida es la zona con mayor superposicion
de fibras en cabestrillo. La sutura endoscépica se rea-
lizé con un dispositivo Apollo OverStich™ y se dirigio
hacia las fibras musculares expuestas con técnica de
sutura continua en patron indentado. En el 100% de
los pacientes se logréd una morfologia del hiato Hill 1
después del procedimiento. Con un seguimiento de
5-24 meses (mediana: 9 meses), todos los pacientes
tuvieron mejoria significativa de los puntajes de ERGE
y de calidad de vida, y el 80% lograron reducir las dosis
de IBP?,

En otro estudio piloto se realizé6 RAP a 26 pacientes
y se obtuvo un éxito técnico del 100%. De ellos,
18 (69%) tenian anatomia alterada por cirugias previas,
como esofagectomia (n = 4), Roux-en-Y (n = 4), manga
gastrica (n = 2), funduplicatura de Nissen fallida (n = 5),
TIF fallida (n = 2) y gastroplastia endoscépica en
manga (n = 2). Después de un seguimiento promedio
de 6 meses, se encontrd mejoria significativa en el
reflujo y la calidad de vida, y el 60% de los pacientes
lograron descontinuar o reducir la dosis de IBP%.

Eventos adversos

En ninguno de los estudios piloto comentados se
reportaron eventos adversos graves. En el estudio de
sutura simple, un paciente tuvo ndusea y vémito des-
pués del procedimiento que mejoraron tras 2 dias de
tratamiento con antieméticos??.

En el caso de la MASE, el 22% de los pacientes
tuvieron dolor epigastrico y un paciente requirié ingreso
en el hospital para analgesia. No se presentaron com-
plicaciones inmediatas ni tardias®s.

Finalmente, en el estudio piloto de RAP, 1 de 10
pacientes tuvo disfagia intermitente después de 1 mes
del procedimiento que fue tratada con dilatacion
endoscopica®.

En conclusién, las variantes técnicas de sutura
endoscopica son heterogéneas. Aquellas que combi-
nan sutura endoscépica con ablacién o reseccidn
mucosa parecen ser mas efectivas que la sutura sim-
ple, sin efectos adversos graves reportados.
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En este momento, el principal papel de la sutura
endoscopica parece ser para aquellos pacientes con
anatomia alterada por cirugia; sin embargo, la mayor
parte de la evidencia procede de estudios piloto, por
lo que son necesarios ensayos clinicos aleatorizados
para poder hacer recomendaciones formales.

Otros tratamientos endoscopicos
novedosos

Se han descrito otros TE-ERGE que utilizan técnicas
diversas, como reseccién/ablacién mucosa, dispositi-
vos con engrapadoras endoluminales videoasistidas
como el MUSE™ (Medigus Ultrasonic Surgical
Endostapler) o dispositivos de plicatura transmural
como el GERDx™'",

De estos TE-ERGE, uno de los més estudiados es
la plicatura endoscdpica de espesor completo (EFTP,
endoscopic full thickness plication) mediante el dispo-
sitivo GERDx™, que permite realizar plicaturas endos-
copicas transmurales mediante la aplicacion de sutura.

Un ensayo clinico aleatorizado con 70 pacientes con
ERGE compard la eficacia de la EFTP (n = 35) frente
a placebo (n = 35). Los pacientes sometidos a EFTP
tuvieron mejoria significativa en los puntajes de ERGE
y calidad de vida, con eficacia sostenida a los 6 y 12
meses. El 62% de los pacientes tratados con EFTP se
encontraban libres de IBP a los 12 meses, en compa-
racion con el 11.4% del grupo que recibié placebo. No
se observaron efectos adversos en ninguno de los
grupos. No obstante, faltan mas estudios que avalen
su uso?®,

El MUSE™ es un dispositivo similar a un videoen-
doscopio que contiene un cartucho de grapas quirdr-
gicas y un transductor ultrasonogréfico. Se introduce
mediante un sobretubo y las grapas se aplican por
retrovision endoscopica. El transductor ultrasonogra-
fico sirve para evaluar el grosor del tejido en el que se
van a aplicar las grapas. El objetivo es imitar una fun-
duplicatura parcial anterior. En un estudio prospectivo
(n = 66) se observé mejoria en el 73% de los pacientes
tratados con MUSE™, frente al 50% de los que reci-
bieron IBP. El 64.6% pudieron descontinuar el IBP. Se
observé también una disminucién de la exposicién al
acido, y se reportaron dos eventos adversos graves?.
Al analizar los resultados de los estudios con MUSE™,
la efectividad clinica es del 69-92% en un seguimiento
de hasta 4-5 afos, pero al parecer con una tasa mas
elevada de eventos adversos graves como empiema,
hemorragia y perforacion esofdgica (3.5-13.9%) en

comparacion con otras técnicas mas seguras, como la
TIFM,

Existen otras técnicas ablativas, como la mucosec-
tomia antirreflujo (ARMS, antireflux mucosectomy) y la
ablacién mucosa antirreflujo (ARMA, antireflux muco-
sal ablation), que se basan en el principio de reseccion
0 ablacion de la mucosa con el fin de generar fibrosis
submucosa y cicatrizacién, y en consecuencia, una
reduccion del diametro y de la distensibilidad de la
UEG2.

En un metaanalisis de 10 estudios (8 prospectivos y
2 retrospectivos), en los pacientes sometidos a ARMS
se encontrd un éxito técnico del 97% (IC 95%: 64-99)
y un éxito clinico del 80.1% (IC 95%: 61.6-91). La tasa
de eventos adversos fue del 17.2% (IC 95%: 13.1-22.2),
siendo los mas comunes disfagia o estenosis esofagica
(11.4%) y hemorragia (5%)2.

Un metaanalisis de tres estudios exploro la eficacia
y la seguridad de la ARMA (n = 130). El 81% de los
pacientes lograron descontinuar los IBP, con eficacia
sostenida al afo en el 89% y a los 3 afos en el 72.2%.
El efecto adverso mas frecuente fue la disfagia; el 10%
(4-16%) de los pacientes que tuvieron disfagia requirie-
ron intervencion??,

En conclusion, existen varios TE-ERGE novedosos,
pero el nivel de evidencia no es evaluable mediante la
metodologia GRADE y por el momento no se considera
lo suficientemente robusta como para extraer conclu-
siones. Se requieren mas estudios prospectivos y com-
parativos para poder emitir recomendaciones.

Conclusiones

Los TE-ERGE son heterogéneos y, con la excepcion
de la TIF, tienen un nivel de evidencia bajo a mode-
rado, por lo que no pueden ser recomendados univer-
salmente como una alternativa al tratamiento médico o
quirdrgico.

Como se ha mencionado, de los TE-ERGE, la TIF es
la unica que cuenta con evidencia de calidad suficiente
para poderla utilizarla como una alternativa al trata-
miento médico o quirdrgico en pacientes bien
seleccionados.

Acerca del resto de los tratamientos, faltan experien-
cia y estandarizacion de las técnicas y las indicacio-
nes. Son necesarios estudios de alta calidad que
comparen los TE-ERGE vy el tratamiento quirdrgico
convencional, y también estudios que comparen los
TE-ERGE entre si para poder emitir recomendaciones
solidas.
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