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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE)
se produce por el paso de contenido dcido del estémago
hacia el eséfago. Esta acidez se puede medir con técnicas de
monitorizacién prolongada del pH, desarrollada en la década
de los 70 por Tom DeMeester. Desde entonces, su valor ha sido
incuestionable para el diagnéstico de la ERGE como patrén de
oro por su elevada especificidad. El desarrollo de la técnica ha
permitido el registro inalédmbrico y la prolongacién del estudio
a 48 horas. Hoy su uso estd muy extendido, pero también
se abusa mucho de ella, haciendo necesario consensuar sus
indicaciones verdaderamente Utiles. La aparicién de farmacos
antisecrefores potentes como los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) ha limitado la aplicacién de estas técnicas y
disminuido el nimero de pacientes que precisan cirugia.
Actualmente, sus principales indicaciones son los casos
de fallo del tratamiento médico en pacientes sin esofagitis
endoscépica y para seleccionar a los pacientes candidatos a
cirugia antirreflujo. La cirugia es considerada un tratamiento
equivalente alatoma de IBP en pacientes con ERGE tipicay algo
superior en las manifestaciones atipicas. Sin embargo, no estd
exenta de riesgos, no previene las complicaciones y tampoco
es definitiva por lo que el paciente que responde bien tendria
que saberlo antes de tomar la decisién. Su indicacién principal
es el fallo del tratamiento médico demostrado por pHmetria.
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Por Gltimo, la aparicién de la impedanciometria asociada a la
pHmetria tradicional promete un mayor conocimiento de la
influencia del reflujo no 4cido en la génesis de la ERGE.

Introduccion

El reciente consenso de Montreal (2006) define la
ERGE como una afeccién que aparece cuando el reflujo
del contenido del estémago produce sintomas molestos y/o
complicaciones'. El contenido géstrico suele ser dcido, por lo
que la mayoria de los sintomas estarén en relacién con las
alteracionesdel pHen laluzesofdgica. En condiciones normales,
el pH del eséfago se mantiene por encima de 6 y al producirse
reflujo desde el estémago se produce un descenso del pH
debido fundamentalmente a la presencia de dcido clorhidrico.
Si el pH baja de 4, se activa el pepsinégeno convirtiéndose
en pepsina, que confribuye a la degradacién de las proteinas
de la pared esofdgica potenciando el efecto lesivo?. Por eso
se suele marcar el limite de lo &cido en pH<4. Dependiendo
de la cantidad del dcido refluido, el pH intraluminal, la
duracién y el nimero de episodios, los factores defensivos
y los mecanismos de resistencia de la mucosa esofdgica, se
producirdn sinfomas y/o lesiones tipicas de esofagitis péptica.
Sin embargo, la mayoria de los pacientes con ERGE no tienen
lesiones demostrables con endoscopia y sus sintomas pueden
controlarse con tratamiento médico. De hecho, en el dmbito de
la Atencién Primaria, la ERGE se diagnostica por los sintomas
sin necesidad de pruebas complementarias y el tratamiento
empirico con inhibidores de la bomba de protones (IBP) esté
aceptado por consenso en el manejo inicial de pacientes sin
complicaciones. Las pruebas diagnésticas como la endoscopia
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se reservan en general para aquellos pacientes con sospecha
de ERGE que no responden a tratamiento con IBP o presentan
sinfomas de alarma, para asegurar el diagnéstico, identificar
las complicaciones y valorar el resultado del tratamiento?.

El problema se plantea cuando no hay esofagitis y
los sintomas siguen sin mejorar incluso con dosis altas de IBP
o0 no son tan tipicos (dolor torécico, laringitis, broncoespasmo,
efc). En estos casos se hace necesario disponer de algin
método que permita detectar la presencia de écido en eséfago
para relacionarlo con la clinica del paciente y demostrar
si tiene o no una verdadera ERGE. Es aqui donde entra en
juego la pHmetria esofdgica, que permite monitorizar el pH
intraesofégico durante periodos de tiempo prolongados,
sola o en combinacién con la medicién de los cambios de
impedancia.

PHmetria esofagica

Esta técnica data de 1969, aunque no fue hasta
1974 cuando se popularizé su uso gracias al cirvjano Tom
R. DeMeester*. El posterior desarrollo de la tecnologia ha
propiciado su disponibilidad en todas las unidades de
motilidad como registro ambulatorio. Actualmente se considera
a la pHmetria de 24 horas la técnica mds sensible y especifica
(patrén de oro) para el diagnéstico del reflujo gastroesofégicos.
Ofrece informacién cuantitativa (nos dice el nimero de episodios
de reflujo que ha tenido el paciente y su duracién) y cualitativa
(ritmo circadiano del reflujo y sus relacién con los sintomas)
sirviendo ademds como test de perfusién mds fisioldgico que
el de Bernstein. El pH no es mds que la concentracién de
iones hidronio (H3O+) de una disolucién. El pH-metro mide la
diferencia de potencial entre dos electrodos, el registrador, que
se introduce en el liquido problema (en este caso el eséfago
del paciente) y el de referencia, que se sitia en la piel. Esa
diferencia de potencial dependerd de la concentracién de
hidrogeniones entre ambos electrodos (acidez). Un pH neutro
se sita alrededor de 6-7, como ocurre en la luz esofdgica,
similar a la acidez del agua pura. La acidez aumenta a medida
que descendemos en la escala, llegando a valores muy écidos
en el estémago, habitualmente por debajo de 1 6 2.

Antes de entrar en la utilidad de esta técnica vamos a
realizar una breve exposicién de los tipos de registradores, de
las sondas y el material utilizados para el registro prolongado
del pH esofdgico.

Equipamiento:

Electrodo de registro: suele ser de antimonio
monocristalino, es barato y sirve bien para los pH dcidos, no
asi para los alcalinos. Son pequefos (1,5 - 2 mm) y flexibles.
Tienen el inconveniente de que se deterioran con el tiempo y
de que precisan de un electrodo de referencia, generalmente
externo, aunque también pueden llevarlo integrado. El
electrodo registrador va incrustado en el extremo de una sonda

que permite su infroduccién via nasal. Hay sondas de un canal
(distal) o de dos 0 mds canales separados entre si por distintas
distancias (multicanal).

Electrodo de referencia: se coloca sobre la piel del
paciente, habitualmente en el pecho, untado con una pasta
conductora de gelatina recomendada por el fabricante. Es
importante fijarlo bien, pues si se despega dejard de registrar.
Este electrodo también va montado sobre una sonda que se
conecta al registrador. Como hemos dicho, hay sondas con
electrodo de referencia integrado que evita tener que pegar
nada a la piel del paciente.

Desde hace poco tiempo (2003), disponemos de
pHmetria inaldmbrica (Bravo) que utiliza pequefias cdpsulas
que incluyen el electrodo registrador, el de referencia y
una emisora miniaturizada con su antena que se colocan
directamente en el eséfago. Con este sistema, evitamos las
sondas externas y nos permite registrar hasta 48 horas.

Registrador: Es un aparato similar a una radio
portdtil, que pesa poco y puede ser facilmente llevado por
una persona sin que se note. Funciona con una pila de las
corrientes y lleva una pantalla donde muestra la hora y los
valores de pH. En el caso del sistema inaldmbrico es similar,
pero lleva una pequefia antena. Tiene una serie de botones
para capturar los eventos, pero es mejor anotarlos en el diario
para evitar errores.

Técnica de registro:

El paciente debe estar en ayunas y suspender
cualquier medicacién que pueda interferir con el dcido (anti-
H2, inhibidores de bomba de protones) una semana antes. Es
importante explicarle previamente en qué consiste la prueba,
pues debe de saber que tendrd que llevar una sonda en la
nariz conectada a un aparato durante 24 horas. Ademds, ha
de volver al dia siguiente para retirar el aparato y la sonda.

Habitualmente, se hace una manometria convencional
antes de colocar el electrodo de pH, porque su ubicacién no
puede ser arbitraria. Esté aceptado por consenso que debe
colocarse 5 centimetros por encima del limite superior del
esfinter esofdgico inferior (EEl) medido por manometria. Existe la
posibilidad de utilizar un localizador del EEI (LES-locator) para
evitar la manometria, pero nosotros pensamos que es mds Uil
realizar esta prueba previamente si se dispone de ella, ya que
aporta informacién adicional sobre la motilidad esofdgica. Los
electrodos deben calibrarse antes de su colocacién, utilizando
para ello una solucién tampén de pH conocido (habitualmente
7 y 1) para garantizar la fiabilidad de la prueba. Una vez
fijado el electrodo de referencia a la piel, introducimos el de
registro via nasal hasta el estémago (caida brusca del pH) y
después lo retiramos hasta la distancia convenida. Activamos
el registrador y anotamos la hora de inicio. Finalmente,
entregamos al paciente un diario donde debe anotar el horario
de inicio y fin de las comidas, los sintomas que pueda tener
y los periodos de decibito, para introducirlos después en el
programa de andlisis. No es preciso ingreso hospitalario salvo
que el paciente venga de muy lejos o si se trata de lactantes.
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Tabla 1. Parametros de reflujo y valores
normales segun DeMeester (percentil 95)

NUmero total de episodios de reflujo 47
Nomero de episodios de > 5 minutos 3,45
Duracién del episodio més largo (m) % 19,8
de tiempo con pH < 4 total 4,45
% de tiempo con pH < 4 en bipedestacién 8,42
% de tiempo con pH < 4 en decibito 3,4

En el caso de la cépsula inalédmbrica se suele introducir por la
boca aprovechando la cita para endoscopia, aunque también
puede introducirse por la nariz (con mds dificultad).

Andlisis de los resultados:

El andlisis se hace a través de un ordenador,
volcando los datos del registrador mediante cable o de
forma inalédmbrica. Lo habitual es estudiar 24 horas, aunque
se pueden hacer estudios de 48 horas si se precisa. Los
pardmetros que mds utilidad tienen en esta prueba fueron
descritos por DeMeester y estan reflejados en la . Se
entiende por episodio de reflujo toda caida de pH por debajo
de 4. Los distintos valores se analizan para el tiempo total, el
decibito y la bipedestacién. Aunque el porcentaje de tiempo
total con pH menor de 4 es pardmetro que mds validez tiene
para establecer el limite entre lo normal y patolégico’, existen
indices combinados obtenidos al ponderar cada uno de los 6
pardmetros (Indice de DeMeester® en el adulto y Boix-Ochoa?
en nifios) que buscan mayor discriminacién. En nuestro medio,
se considera normal hasta un 4,3% de tiempo total con pH
menor de 4 para los adultos.

El ordenador también nos proporciona el indice de
sinfomas, que es la relacién entre los episodios de reflujo y los
sinfomas del paciente. Sirve para saber si tienen relacién con
exposicién al dcido o no. Cabe sefalar que existe un reflujo
fisiolégico en todas las personas normales, generalmente
postprandial, que no se suele sentir. No debe existir reflujo
nocturno, ya que el aclaramiento esofdgico de acido disminuye
durante el suefio y seria mds lesivo.

Indicaciones de la pH-metria esofagica

Su principal indicacién es el diagnéstico del reflujo
gastroesofdgico cuando no hay esofagitis en la endoscopia. Sin
embargo, desde que disponemos de férmacos antisecretores
potentes y seguros como los IBP, esta indicacién no siempre
estd justificada y precisa matizaciones'. No parece légico
solicitar una pHmetria de 24 horas a toda persona con
sintomas tipicos de reflujo sin antes hacer un tratamiento de
prueba aunque la endoscopia no muestre lesiones, porque

seria malgastar tiempo y dinero, ademds de las molestias
ocasionadas al paciente. Por tanto, habrd que reservarla para
casos y situaciones concretas, lo que nos obliga a desarrollar
guias clinicas para sentar sus indicaciones. La primera guia
consensuada para la utilizacién de la pHmetria de 24 horas
fue publicada en 1996, ante la necesidad de poner orden
en la amplia literatura existente sobre el tema''. En ella se
abordan con rigor las controversias sobre su utilidad clinica
real, poniendo de manifiesto situaciones en las que no nos
aportard nada o incluso puede llegar a confundirnos. No es
necesario monitorizar el pH esofdgico en aquellos pacientes
que tienen una esofagitis diagnosticada por endoscopia
porque no va a cambiar nuestra actuacién terapéutica. Los
diversos estudios concluyen que la positividad de la pHmetria
en pacientes con esofagitis estd entre el 77 y el 100%, es decir,
que habrd hasta un 23% de pacientes con prueba negativa y
no por eso vamos a dejar de tratarlos. Asi que no debemos
indicarla si hay lesiones esofdgicas propias de la ERGE. No
tiene ningln valor pronéstico para predecir la aparicién de
complicaciones (esofagitis grave, estenosis péptica, Barrett o
adenocarcinoma), y no predice qué pacientes se beneficiardn
de tratamiento antirreflujo en caso de manifestaciones atipicas
de la ERGE. Por ofra parte, también hay que ser conscientes
de las limitaciones de la técnica para establecer la correcta
asociacién entre sinfomas y episodios de reflujo, ya que eso
va a depender de muchos factores entre los que se incluye el
nimero total de episodios, nimero de sintomas anotados y
la sensibilidad del paciente al material refluido. Los indices
de sintomas habituales fallan cuando hay pocos sintomas y
muchos episodios, pues pueden dar una asociacién del 100%
por un Unico episodio de pirosis que coincide con pH <4 entre
cientos registrados. Como ya se comentd, no tiene utilidad para
medir reflujo alcalino, por las caracteristicas de los electrodos
usados. Tampoco seria 0til para diferenciar el reflujo no écido
o gaseoso si no va asociada a medicién de impedancia’?,
una técnica emergente que ain no tiene bien definidos sus
valores de normalidad. Otro tema controvertido es saber qué
pacientes se beneficiaran de tratamiento quirdrgico. Algunos
cirujanos se basan en el indice de DeMeester como indicador
de necesidad de cirugia independientemente de la respuesta a
tratamiento médico'?, pero no hay datos que demuestren esta
afirmacién. Hasta el momento, no hay ningin parémetro en
la pHmetria que permita discriminar qué tipo de tratamiento
(médico o quirtrgico) debe recibir un paciente. Lo que si
parece claro es que antes de infervenir a alguien por ERGE,
dentro de las indicaciones aceptadas, es necesario realizar
previamente una manometria esofdgica y una pHmetriq,
con objeto de descartar alteraciones motoras mayores como
la acalasia o la esclerodermia, localizar el EEl para colocar
correctamente el electrodo registrador y confirmar la existencia
de reflujo patolégico™ 5. Con el tiempo, las indicaciones se
han ido depurando, volviéndose més selectivas y recogiendo
los nuevos avances técnicos. Las guias mds recientes establecen
que su indicacién bdsica es en pacientes sin esofagitis que no
responden a tratamiento médico'¢, antes de remitir a un paciente
a cirugia o si reaparecen los sintomas tras la intervencién?.
La ¢ltima revisién de la guia americana de 2007 introduce
la pHmetria inaldmbrica y la impedanciometria, asi como sus
valores normales y apunta la falta de utilidad clinica de la
medicién simultdnea del pH intragdstrico o de la colocacién

RAPD 284



Revisiones temdticas Indicaciones de la Ph-metria esofdgica. Seleccién de candidatos para tratamiento quirdrgico. FJ. Casado-Caballero

Comidn
Euping
oH E=snofdgico
ad
eyl
4 1
3]
s 4500 Feiil] _q_&f:n R0 &
h h e i i
Tabla de Reflujo -
Total Camids | PoePr
Duracin delPerido (min) 2337|1430 | 05:07 [ 01:04 0348
Hiimero 46 Reflos 2| 1 [] B H
i (mnj] © 0 1] 0 0
Duracias jo M= Largo (min} 2 2 ] 2 2
Timpo pHed. (min} 7 7 [] [ 3
Fracribn 98 TEmoo en pH <4 (%) s [ o8 | oo | 81 [ 13

Puntuncicn Dellee ster-Eaafagico
Punmtuackin Totak 2.2 Nonrales Deblesstsr menorea de 14.72 (percentl 953

Figura 1

Paciente con mala respuesta a IBP. La pH metria demostré la ausencia de
reflujo gastro-eosfégico.
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Figura 2

Paciente con mala respuesta a IBP. En este caso, se confirma la existencia
de un reflujo patolégico.

de electrodos proximales en los estudios de rutina. En los casos
de sinfomas atipicos que no responden a doble dosis de IBP
puede ser mds coste-efectivo realizar la pHmetria mientras se
toma el tratamiento para detectar a los que realmente se les
puede considerar no respondedores'®. En Espafia, disponemos
de una guia para el manejo de la ERGE actualizada en
2008, que también incluye las indicaciones para el uso de la
pHmetria'. Las indicaciones actualmente aceptadas (tabla 2)
se pueden clasificar en tres grupos. En primer lugar tendriamos
aquellas que pueden considerarse Utiles porque de su resultado
puede derivarse un cambio en el tratamiento o reconsiderar
el diagnéstico. Comprende los casos de fallo del tratamiento
médico y los que, por el motivo que sea, se han considerado
para cirugia antirreflujo por via laparoscépica. En el primero
de ellos la pHmetria nos dird si la falta de respuesta es porque
realmente no tiene reflujo patolégico, y se trata de un paciente
hipersensible o funcional (figura 1), o si por el contrario
puede considerarse un verdadero paciente refractario a
IBP (figura 2). También puede que su reflujo no llegue a
controlarse del todo y tendremos que ofertarle ofra solucién
que, sin duda, serd la cirugia. En el caso de los que se van a
infervenir, conviene asegurarse de que realmente hay un reflujo
(ya que no fenian esofagitis en la endoscopia) y sus sintomas
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se van a resolver fras la intervencién. Como comentaremos
més adelante, la cirugia no estd exenta de riesgos y podemos
afadirle mds sinfomas de los que inicialmente presentaba. El
segundo grupo de indicaciones no estd tan bien definido y se
presta a mayor controversia. Se trata de los sintomas atipicos y
las manifestaciones extraesofdgicas que se han asociado a la
ERGE. En estos casos, la falta de respuesta a tratamiento con IBP
a dosis doble practicamente excluye la posibilidad de un reflujo
patolégico’®. En cuanto a la monitorizacién del pH durante el
tratamiento del eséfago de Barrett para asegurar su eficacia
constituye una excepcién a la norma general de no realizar
estas pruebas en pacientes con endoscopia negativa. Se basa
en estudios que demuestran que hasta el 24% de los pacientes
con Barrett mantienen exceso de dcido en eséfago distal a

Tabla 2. Indicaciones actuales de la pH-metria de
24 horas.

Indicaciones otiles

1- Evaluacién de pacientes con sintomas tipicos sin esofagitis
endoscédpica que no responden a tratamiento con IBP (Grado de
recomendacién B).

2- Demostrar reflujo gastro-esofdgico en pacientes con sintomas
tipicos sin esofagitis endoscdpica que vayan a ser sometidos a
cirugia antirreflujo.

Indicaciones que pueden ser utiles

1- Sintomas atipicos sin esofagitis endoscépica o extraesofdgicos
(DTNC, laringitis, broncoespasmo, tos, ronquera) que no respon-
den a IBP a dosis doble.

2- Documentar la adecuada respuesta a tratamiento antisecretor
en pacientes con eséfago de Barrett (se desconocen los limites de
normalidad bajo estas condiciones).

Otras posibles indicaciones

- Sintomas de reflujo tras cirugia antirreflujo que no responden a
IBP.

- Sintomas de reflujo tras miotomia de Heller en la acalasia sin
respuesta a IBP.

Indicaciones no aceptadas

1- Cuantificar el reflujo en pacientes con esofagitis.
2- Evaluar el reflujo alcalino.

Indicaciones de la pH combinada con

impedanciometria*

1- Evaluacién de pacientes sin esofagitis con clinica tipica que no
responden a IBP, en los que detectar reflujo no dcido puede ser Util
para su manejo clinico.

2- Pacientes con reflujo atipico o dolor tordcico no coronario que
no responden a IBP a dosis dobles, que probablemente puedan
tener reflujo no dcido o poco é4cido.

*La interpretacién de la impedanciometria depende de la correla-
cién con los sinfomas.
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pesar de tratamiento correcto, aunque esta indicacién no estd
del todo probada?. Por ¢ltimo, se incluyen las indicaciones
que intentan documentar el fallo del tratamiento quirdrgico,
tanto de la ERGE como de la acalasia, que no responden a
tratamiento médico. En general, las indicaciones principales
pueden resumirse en dos: fallo del tratamiento médico y previa
a cirugia antirreflujo.

Seleccion de candidatos para tratamiento
quirorgico en la ERGE

Como ya se comentd, es obligatorio hacer una
pHmetria de 24 horas a todo paciente con sospecha de ERGE
sin esofagitis que sea considerado para tratamiento quirdrgico.
Asi pues, la monitorizacién del pH esofdgico tendrd un papel
decisivo en la decisién de intervenir. Sin embargo, hay que
entender que esta afirmacién se basa en el hecho de que
permite establecer una relacién causal entre los sintomas
y la existencia de reflujo dcido patolégico, descartando
la hipersensibilidad, la pirosis funcional o la ausencia de
relacién?'. La pHmetria no debe utilizarse como una prueba
para decidir quién se opera y quién tomard pastillas, porque
no hay ningin pardmetro que permita discernir esto y siempre
debe hacerse tras una endoscopia negativa y un tratamiento
médico a las dosis recomendadas en cada caso?. Tras el
advenimiento de la cirugia laparoscépica, considerada menos
invasiva, el tratamiento quirdrgico del reflujo volvié a ponerse
de actualidad basdndose en que la cirugia actia sobre la
causa del reflujo y no sobre sus consecuencias. Los cirujanos
consideran que el tratamiento quirirgico es mds eficaz que
el médico y que constituye una alternativa perfectamente
vélida que hay que ofertar al paciente, especialmente a los
j6venes?2 23, En las guias clinicas consensuadas se establecen
unas indicaciones mds restrictivas, ya que la disponibilidad de
medicacién potente y segura permite controlar la enfermedad
en la mayoria de los casos. Por tanto, la cirugia deberia
reservarse para casos de fallo del tratamiento médico o en
caso de complicaciones. La Sociedad Americana de Cirujanos
Gastroenterélogos (SAGES) publicé en 2001 su 0ltima guia con
las indicaciones aceptadas para el tratamiento quirdrgico de
la ERGE24. Estas indicaciones quedan resumidas en: 1) fallo del
tratamiento médico, 2) opcién al tratamiento médico aunque
responda bien, 3) presencia de complicaciones como Barretft
o esofagitis grave, 4) complicaciones atribuibles a una hernia
hiatal de gran tamafo, 5) presencia de sintomas atipicos como
tos, asma, ronquera o dolor torécico con reflujo documentado
en la pHmetria. En el fallo del tratamiento médico se incluye
a aquellos pacientes que no desean tomar medicacién
a largo plazo o que lo incumplen de forma reiterada. Esta
misma indicacién es recogida en la conferencia de consenso
canadiense de 2004 y en la dltima guia de la AGA 2005,
donde se oferta la cirugia con un grado de recomendacién
A como alternativa al tratamiento médico, siempre que sea
realizada en un centro con suficiente experiencia'® 2. Desde un
punto de vista objetivo, la cirugia no es superior al tratamiento
médico en la ERGE que responde bien a tratamiento con IBP
que, por ofra parte, seria el candidato ideal. Si parece existir
superioridad frente a IBP en manifestaciones extraesofdgicas
como la tos crénica y el asma en pacientes muy seleccionados.
Estudios que comparan cirugia e IBP a largo plazo muestran que

la incidencia de reaparicién de esofagitis es similar en ambos
grupos?, el 60% de los pacientes intervenidos tienen que volver
atomar IBP alos 10-12 afios? y hasta un 6% presentan disfagia
que requiere dilatacién, ademds de los sintomas molestos como
imposibilidad para eructar o vomitar, flatulencia, etc. que son
propios de la cirugia. No hay diferencias en la incidencia de
adenocarcinoma sobre Barrett en pacientes operados o tratados
con IBP%, Es mds, la mortalidad de la cirugia antirreflujo es
mayor que la esperada para el adenocarcinoma de eséfago
(< 1 caso / 10000 personas / afo) y depende mucho de la
experiencia del cirujano?. Por eso, no deberia indicarse si no
es esfrictamente necesaria y habiendo entendido y asumido
el paciente los beneficios y riesgos que entrafa. Si ambos
tratamientos son efectivos y equivalentes debe recomendarse el
tratamiento médico por ser mds seguro (recomendacién A)%. El
tratamiento quirdrgico es invasivo, conlleva mayores riesgos, no
es infalible y es més caro. Las indicaciones actuales

pueden dividirse en dos grandes grupos. Por una parte las que
se consideran indiscutibles, aceptadas por gastroenterélogos y
cirujanos e incluyen los fallos del tratamiento médico, bien por
falta de respuesta o bien por intolerancia. El segundo grupo
incluye las indicaciones que consideramos controvertidas,
pues se trata de pacientes que responden bien a tratamiento
médico y realmente tienen poco que ganar si se intervienen.
El Onico beneficio es el de evitar tomar medicacién durante
algunos afos, porque la mayoria vuelven a las pastillas. En
cualquiera de los casos planteados, salvo que tenga esofagitis
endoscépica, la indicacién vendré avalada por una pH metria
positiva. Por fanto, serdn los gastroenterélogos los que tengan
en su mano la decisién de derivar al paciente, pues a ellos
compete el estudio de la ERGE vy la realizacién de la mayoria
de las pruebas diagnésticas.

A modo de conclusién, podriamos decir que la
pHmetria esofdgica de 24 horas es una técnica muy especifica
(>90%) pero con sensibilidad moderada (61-64%), con baja
reproductibilidad para el estudio del reflujo dcido”, muy

Tabla 3. Indicaciones de la cirugia en la ERGE

1- Pacientes con esofagitis que no toleran los IBP (recomendacién
A).

2- Pacientes con ERGE que responden mal a tratamiento con IBP,
sobre todo si el sintoma predominante es la regurgitacién (reco-
mendacién B).

3- Pacientes con manifestaciones extraesofdgicas en los que se ha
establecido una relacién causal con el reflujo en el mayor grado
posible y responden mal a IBP, con las adecuadas reservas (reco-
mendacién C).

- Los pacientes con esofagitis que responden bien a tratamiento
con IBP no tienen nada que ganar si se operan y hay que advertir-
les de los riesgos (recomendacién D).

- Pacientes sin esofagitis que responden bien (recomendacién D).

- Pacientes bien controlados o asintomdticos con Barrett (la cirugia

no protege del cdncer) (recomendacién D).

RAPD 286



Revisiones temdticas Indicaciones de la Ph-metria esofdgica. Seleccién de candidatos para tratamiento quirdrgico. FJ. Casado-Caballero

0til cuando estd bien indicada porque permite establecer
la causalidad de los sintomas de la ERGE vy seleccionar
a los pacientes candidatos a tratamiento quirGrgico. Su
disponibilidad ha aumentado en los dltimos afios con la mayor
oferta de registradores, pero también es verdad que se indica
en exceso, sin atenerse a las guias y obteniendo datos que no
influyen en las decisiones terapéuticas®'. El desarrollo técnico ha
posibilitado el estudio inaldmbrico minimizando las molestias
para el paciente y permitiendo prolongar los registros hasta
48 horas. Lla aparicién de la impedanciometria combinada
con la pHmetria tradicional augura un futuro muy prometedor
cuando se dilucide el auténtico papel que el reflujo no dcido
tiene en la génesis del ERGE y se mejore el software para su
andlisis®2.
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