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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una patologia multifactorial que ocurre por el paso del
contenido gastrico al es6fago e incluso a la cavidad oral. La prevalencia actual a nivel mundial es del
8 - 33 % y ocurre a cualquier edad, con un predominio en el género femenino. La incidencia de los
sintomas en Suramérica es del 17,6 % y en nuestro pais tiene una prevalencia de alrededor del 13 %. Los
principales factores de riesgo son el sobrepeso y la obesidad, asi como la presencia de hernia hiatal.
También se ha relacionado con algunos medicamentos y la ingesta de alimentos como café, chocolate
y comidas grasas.

Los sintomas tipicos son la pirosis y la regurgitacion, que generalmente son episddicos. También
pueden ocurrir sintomas extraesofagicos de tipo laringeo y pulmonares como ronquera, aclaramiento
de la garganta y tos cronica, asociadas con faringitis, laringitis y en algunos casos fibrosis pulmonar.
El diagnostico se realiza mediante endoscopia de vias digestivas altas y su tratamiento generalmente
se basa en cambios en el estilo de vida y en el uso de inhibidores de la bomba de protones, lo que
representa un alto gasto para el paciente y las instituciones de salud. En casos avanzados puede ser
necesario el manejo quirdrgico.

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico; pirosis; regurgitacion; estilo de vida; inhibidores de la bomba
de protones; cirugia.
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Abstract

Gastroesophageal reflux disease is a multifactorial pathology that occurs due to the passage
of gastric content into the esophagus and even into the oral cavity. The current prevalence
worldwide is 8 - 33% and occurs at any age, with a predominance in the female gender. The
incidence of symptoms in South America is 17.6% and in ours it has a prevalence of around
13%. The main risk factors are overweight and obesity, as well as the presence of hiatal
hernia. It has also been linked to some medications and the intake of foods such as coffee,
chocolate and fatty foods.

Typical symptoms are heartburn and regurgitation, which are usually episodic. Extra-esoph-
ageal symptoms of the laryngeal and pulmonary type may also occur, such as hoarseness,
clearing of the throat and chronic cough, associated with pharyngitis, laryngitis and in some
cases pulmonary fibrosis.

The diagnosis is made by endoscopy of the upper digestive tract and its treatment is generally
based on changes in lifestyle and the use of proton pump inhibitors, which represents a high
expense for the patient and health institutions. In advanced cases, surgical management may
be necessary.

Keywords: Gastroesophageal reflux; pyrosis; regurgitation; Lifestyle; Proton-pump inhibitor;
surgery.

Introduccion Definicion

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es Es una condicion multifactorial secundaria al paso del
una condicién multifactorial secundaria al paso del con-
tenido del estdbmago al es6fago, atribuible a alteraciones
anatémicas o fisiologicas de la union esofagogastrica

contenido gastrico al esd6fago, que en ocasiones puede
llegar hasta la cavidad oral, causando sintomas o com-
plicaciones (1,2).

(UEQG), la motilidad esofagica y/o gastrica. Es uno de
los trastornos gastrointestinales mas frecuentes a nivel Epidemiologia
mundial, con un aumento progresivo que se desarrolla

por un desequilibrio entre los factores protectores y de  Es un trastorno digestivo frecuente alrededor del mun-

riesgos. Su diagnoéstico es presuntivo y frecuentemente
requiere confirmacion y ampliacion diagnodsticas.

El objetivo de nuestro articulo en presentar una revi-
sidn actualizada de la ERGE, asi como sus principales
claves en el diagnostico y tratamiento.

do, en constante crecimiento, con una prevalencia
entre 8 y 33 % en todas las edades y géneros, siendo
predominante en mujeres (2,3). En Estados Unidos se
estima una prevalencia del 18,1 al 27,8 %, en la que
alrededor de la mitad de la poblacion ha informado la
presencia de sintomas en algin momento de su vida
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(4-7). Para Suramérica se estima una incidencia de sin-
tomas de 17,6 % y para nuestro pais una prevalencia
alrededor del 13 % (1,8).

En nuestro pais, la prevalencia estimada de sintomas
de ERGE reportada por Paramo-Hernandez y colabo-
radores es de 11,98 %, con mayor prevalencia en ciu-
dades como Barranquilla y Medellin, en mujeres y en
pacientes con comorbilidades asociadas. (9)

Su alta frecuencia y crecimiento progresivo se asocian
usualmente con malos habitos en el estilo de vida. El
impacto socioeconémico debido a ingesta de Inhibi-
dores de Bomba de Protones (IBP), asi como la nece-
sidad de examenes diagnosticos asociados a alteracion
en la calidad de vida e impacto psicoldgico derivan en
ausencia laboral, disminucion de la productividad y
generacion de altos costos (1,2).

Factores de riesgo

Se han propuesto multiples factores de riesgo, siendo
los principales el sobrepeso y obesidad, que aumen-
tan la presion intraabdominal empujando el contenido
gastrico de vuelta al eséfago (10).

La hernia hiatal (HH) esta relacionada con ERGE y
también con un aumento de la presién intraabdominal,
se genera un gradiente de presion transdiafragmatico
entre la cavidad toracica y abdominal a nivel de la union
esofagogastrica, que resulta en debilitamiento de la
membrana frenoesofagica y ensanchamiento del hiato
esofagico. Estos cambios precipitan eventos de reflujo
al igual que el embarazo, estrefiimiento créonico y en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica (figura 1) (1,2).
Muchos alimentos y farmacos se han relacionado con
disminucion de la presion del esfinter esofagico inferior
(EEI) o irritacion de la mucosa esofagica. Entre los me-
dicamentos descritos estan el acido acetil salicilico, Al-
NES, nitroglicerina, bloqueadores de canales de calcio,
anticolinérgicos, antidepresivos, sildenafilo, albuterol y

3
Ligamento Frenoesofagico

Estémago

Figura 1. Barrera antirreflujo y factores protectores.

1. EEI, 2. Diafragma, 3. Ligamento Frenoesofagico,

4. Aclaramiento y motilidad esofagica y 5. Motilidad
gastrica

glucagén. Adicionalmente, se ha planteado una rela-
cién con café, chocolate y comidas grasas exacerbando
los sintomas, sin embargo, su asociacion es contradicto-
ria. Otros estudios sugieren una relacion directa con el
tabaquismo, mientras que las asociaciones con bebidas
carbonatadas, sobrealimentacion e ingesta rapida son
débiles o inexistentes (1,11).

Son diversas las enfermedades que pueden generar al-
teraciones esofagicas como las enfermedades del teji-
do conectivo (Esclerosis sistémica y Esclerodermia) y
de los trastornos endocrinos y metabolicos como dia-
betes mellitus. (7)

Fisiopatologia

Cierto grado de reflujo gastroesofagico es fisiologico y
no suele generar sintomas, y de generarlos suelen ser
leves, autolimitados y no alteran la calidad de vida ni
generan complicaciones (1,5).
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Barrera del EEI

El reflujo ocurre cuando la presion del EEI es anor-
malmente baja, lo que contrasta con una presion gas-
trica mayor que la esofagica. En comparacion con
sujetos sanos, se ha demostrado que las personas con
obesidad, embarazo o trastornos del vaciamiento gas-
trico tienen una presion gastrica y gradiente de presion
gastroesofagico promedio significativamente mas altos
con un esfinter corto e hipotenso (figura 2) (4,5).

Relajaciones transitorias del EEI (RTEEI)

Son la principal causa de episodios de reflujo y se refie-
ren a la relajacidon espontanea y transitoria del EEI sin
deglucién. El tiempo de relajacion puede durar entre
10 y 45 segundos o mas, y pueden ocurrir en perso-
nas sanas con una presion normal o en pacientes con
ERGE. Los primeros presentan reflujo gaseoso y la
mayoria de los casos sin sintomas evidentes, mientras
que los segundos suelen presentar reflujo acido, aso-
ciado con enfermedades cronicas en la mayoria de los
casos (5).

Trastornos de la motilidad esofagica
La capacidad de evacuacion del esofago incluye la

neutralizacion del reflujo por la saliva, el peso de los
alimentos y la protrusién por peristaltismo esofagico.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Las contracciones peristalticas pueden eliminar el con-
tenido acido que vuelve al es6fago; sin embargo, las
contracciones no peristalticas son ineficaces debido a
su reducida capacidad para eliminar contenido reflui-
do, lo que provoca un contacto prolongado con el aci-
do y mayor dafio a la mucosa esofagica (3,6).

Los trastornos de la motilidad esofagica se presen-
tan en el 40 - 60 % de los pacientes con ERGE como
motilidad esofagica inefectiva (MEI) u otro trastorno.
Adicionalmente, cuando los eventos de reflujo aci-
do aumentan, se producen cambios en la motilidad
esofagica, que se manifiestan con disminucién de la
presion, longitud del EEI y la integral contractil distal
(ICD) (3,6).

Incremento del gradiente de presion
toraco-abdominal

Los factores que incrementan la presion intraabdo-
minal como la obesidad y anormalidades en el vacia-
miento gastrico, aumentan el reflujo jugando un rol
importante en el desarrollo de la enfermedad. (1,4)

Presentacion clinica

Se presenta sintomatologia episddica y variable en in-
tensidad que se alterna con periodos de remision. Los
sintomas tipicos de la enfermedad son pirosis y regur-

Figura 2. Tipos de hernia hiatal. 1. HH por deslizamiento, 2. HH paraesofagica, 3. Mixta, 4.
Combinada con otro érgano.
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gitacion; la pirosis es el mas frecuente y lo constituye (EB) o estenosis péptica, y un tiempo de exposicion

la presencia de acidez, ardor o molestia retroesternal al acido del esofago distal (TEA) > 6 % en pHmetria.

que puede irradiarse hacia el cuello, empeorando des- Adicionalmente, la EVDA normal no descarta ERGE,

pués de comidas o en posicion supino. Por su parte, la  pero brinda evidencia de apoyo para excluir el diag-

regurgitacion es el reflujo del contenido gastrico hacia nostico junto con una TEA distal <4 % y <40 episo-

la boca o hipofaringe, y puede asociarse con presencia  dios de reflujo en la pHmetria, sin IBP (3).

de sintomas extraesofagicos (2) que incluyen sintomas

laringeos y pulmonares como roquera, aclaramiento Prueba terapéutica con IBP

de la garganta y tos cronica, y condiciones asociadas

como faringitis, laringitis y en algunos casos fibrosis La respuesta sintomatica con IBP no equivale a un

pulmonar. Adicionalmente, se ha asociado con la exa-  diagnostico de ERGE vy tiene una sensibilidad del 71 %

cerbacion de neumopatias, asi como con arritmias y especificidad del 44 % al compararse con la combi-

cardiacas refractarias al tratamiento. La presencia de  nacién de endoscopia y pHmetria (9). Una de sus prin-

sintomas extraesofagicos o su asociacion con otras  cipales limitaciones es la fuerte modulacién de los sin-

condiciones es un reto diagnostico por su dificultad al  tomas por la hipersensibilidad esofagica, asi como las

establecer una asociacion clara (11). variaciones en la dosificacion y duracién de la prueba.
Los episodios de reflujo débilmente acidos pueden ser

Diagn(')stico una proporciéon importante de los episodios de reflujo
y cerca de 5 % de los pacientes pueden presentar episo-

Los estudios son utilizados en persistencia de sintomas  dios de reflujo no 4cido con una pobre respuesta (15).

a pesar del tratamiento, incertidumbre diagnoéstica y

evaluacién prequirtirgica o previo a intervencién en- No obstante, a pesar de la baja especificidad y la ele-

doscopica. vada respuesta al placebo, el enfoque del tratamiento
empirico con IBP es menos costoso que las pruebas

El diagnostico inicial es presuntivo y se basa en mani- diagnosticas, lo que sin duda resulta en sobrediagnés-

festaciones clinicas. Se inicia una prueba terapéutica tico y uso indiscriminado de IBP (1,3).

con cambios en el estilo de vida e inhibidores de bom-

ba de protones (IBP), sin embargo 30 - 40 % de los Para evaluar la respuesta al tratamiento se requiere un

pacientes persisten con sintomas (12). Por otro lado, ciclo con IBP de duracién adecuada (8 semanas) vy,

60 % de los pacientes con ERGE tienen endoscopia ante la persistencia de sintomas y duda diagnostica, se

de vias digestivas altas (EVDA) normal, lo que se co- deben considerar estudios complementarios (2,8).

noce como enfermedad por reflujo no erosiva (ERNE)

(13,14). Su tratamiento generalmente se basa en IBP, EVDA y biopsia

pero cerca del 50 % de estos pacientes fallan en respon-

der parcial o completamente al tratamiento presentan-  Es una prueba objetiva para evaluar los cambios en

do un trastorno funcional del esofago asociado a hi-  Ja mucosa y presencia de complicaciones. En pacien-

persensibilidad (pirosis funcional o hipersensibilidad  tes con sintomas de ERGE que también presentan

al reflujo) (14). sintomas de alarma como disfagia, pérdida de peso,
sangrado, emesis 0 anemia su indicacién en clara, asi

La evidencia concluyente de reflujo incluye esofagitis como en pacientes con pobre respuesta al tratamiento
erosiva grado C y D, presencia de Esofago de Barrett  (10,16).
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En la esofagitis de grado C o D, el EB o la esofagitis
erosiva (EE) se consideran evidencia confirmatoria
de ERGE (1,3,4). Sin embargo, la EE se encuentra en
solo 30 % de los pacientes con pirosis que nunca han re-
cibido tratamiento y en menos del 10 % en tratamiento
con IBP. En consecuencia, un diagnéstico de ERNE solo
debe hacerse si la EVDA se realiza sin IBP, dado que el
tratamiento es altamente efectivo. Para maximizar el ren-
dimiento diagnostico de ERGE y evaluar EE, idealmen-
te, la endoscopia debe realizarse después de que se haya
administrado IBP o detenido su ingesta durante 2 a 4 se-
manas si es posible. La interrupcion de los IBP también
facilitara el diagnodstico de Esofagitis Eosinofilica (EoE)
que constituye un diagnostico diferencial (16).

El EB se encuentra entre el 5 y el 15 % de pacientes
con ERGE cronica, pero la confirmacion histolégica
solo se documenta en el 50 %. El hallazgo de cualquier
segmento de EB de 3 cm con metaplasia intestinal es
diagnostico de ERGE y no se requieren pruebas adi-
cionales. En los pacientes con esofagitis de grado C
y D se recomienda endoscopia de control posterior a
tratamiento con IBP para confirmar curacién y descar-
tar EB, dado que en cerca del 12 % de los pacientes se
hace evidente después de la curacién. (9,16)

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Manometria esofagica de alta
resolucion (MAR)

Es una herramienta que evalaa la funciéon motora del
esofago. En ERGE busca descartar la presencia de tras-
tornos de la motilidad esofagica, asi como la evalua-
cioén preoperatoria en pacientes candidatos a cirugia
antirreflujo y posoperatoria de pacientes con disfagia.
Aunque no es util para el diagnostico de ERGE, pue-
de serlo al proporcionar informaciéon complementaria
como funcién y morfologia de la UEG y motilidad del
cuerpo esofagico (1,17).

El patron de motilidad mas comun en la ERGE es
normal. Sin embargo, la UEG o el cuerpo esofagico
0 ambos, pueden ser anormales. La UEG puede tener
hipotensién con o sin HH. El peristaltismo puede ser
fragmentado, ineficaz o ausente, con o sin reserva de
contraccion (figura 3) (17).

pHmetria de 24 horas

Se realiza como prueba confirmatoria generalmente en
pacientes con endoscopia normal, sintomas atipicos,

Figura 3. Manometria esofagica en paciente con reflujo gastroesofagico. Flechas negras muestran doble zona de
compresion en UEG sugestiva de presencia de hernia HH. Flechas blancas muestra motilidad esofagica inefectiva.
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persistencia de sintomas a pesar de tratamiento, recai-
da posterior a tratamiento y como estudio prequirtrgi-
co de cirugia antirreflujo (4,7). La monitoria muestra
las consecuencias fisiopatologicas de la ERGE mas
que el mecanismo que la produce, y se expone en el
tiempo de exposicion acida (TEA) o episodios de re-
flujo acido, y la asociacion reflujo-sintomas (16).

La adicién de la impedanciometria, que caracteriza los
eventos de reflujo con un electrodo de pH y una serie
de electrodos de impedancia, detecta todo el reflujo
(liquido, gaseoso o mixto) independientemente de la
acidez y define la direccion del flujo. En consecuencia,
la monitorizacién del reflujo es el estandar diagnos-
tico, puesto que puede confirmar o excluir la ERGE,
aunque no siempre de forma concluyente (3,4).

Se puede realizar “con” o “sin” tratamiento con IBP.
El Consenso de Lyon propone que las pruebas siem-
pre se realicen sin tratamiento para demostrar la TEA
inicial en la ‘ERGE no comprobada’ (sin esofagitis, ni
pHmetrias positivas previas y en evaluacion prequi-
rurgica de cirugia antirreflujo (3,7). En contraste, el
Consenso propone que los pacientes con ‘ERGE com-
probada’ (esofagitis de grado C o D, EB de segmento
largo o pHmetria anormal anterior) sean evaluados sin

suspender la terapia para establecer correlacion entre
sintomas refractarios y episodios de reflujo o para ex-
cluir la supresién acida inadecuada o cumplimiento
deficiente como mecanismo de la persistencia de los
sintomas. Esta evaluacion requiere la monitorizacion
de la impedancia y del pH, ya que la mayoria de los
episodios de reflujo con el tratamiento con IBP son
débilmente acidos (pH 4-7) (figura 4) (5).

Tratamiento
Dieta y estilo de vida

Adicional al tratamiento médico, los cambios de estilo
de vida juegan un papel primordial en el tratamiento,
evitando en algunos casos la cirugia. La pérdida de
peso en pacientes con obesidad y sobrepeso disminuye
la presencia y frecuencia de sintomas al disminuir la
presion ejercida por la grasa abdominal. Se recomien-
da cenar entre 2 y 6 horas antes de la hora de dormir;
elevacion de la cabecera y del decubito lateral izquier-
do para evitar que la posicién en decubito promueva
los episodios de reflujo (18,19).

Finalmente, en paciente fumadores la cesacion del

consumo se ha asociado con una disminucién de
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Figura 4. pHmetria de 24 horas en paciente con reflujo gastroesofagico. Flechas negras muestran multiples
episodios de reflujo acido.
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los sintomas de ERGE, y en pacientes que sugieran la
presencia de sintomatologia asociada con un alimento
especifico, este debe suspenderse o limitar su ingesta (18).

Tratamiento farmacoldgico

Los IBP desde hace aproximadamente 40 afios modi-
ficaron la historia de la gastroenterologia y hoy en dia
contindan siendo el medicamento mas frecuentemen-
te utilizado. Han demostrado amplia superioridad en
el manejo de sintomas tipicos como pirosis y regur-
gitacion asociado a curacién rapida de la esofagitis y
mantenimiento, por encima de los antagonistas de los
receptores de histamina (H2RA) (20).

Se recomienda una toma al menos 30 a 60 minutos antes
de las comidas para mayor efectividad y disminuir pro-
gresivamente hasta descontinuar o tomar a necesidad
con los sintomas. En pacientes que requieren tratamiento
prolongado o presentan persistencia de sintomas se debe
procurar dosis bajas efectivas y, ante falta de respuesta al
tratamiento y antes de adicionar otro tipo de farmacos,
realizar estudios complementarios (20-22).

Los H2RA son de utilidad para el manejo de sintomas
nocturnos, siempre como un tratamiento suplementa-
rio. En contraparte, los proquinéticos -que aumentan
el vaciamiento géstrico- son solamente recomendados
ante la presencia de gastroparesia, con evidencia limi-
tada en ERGE (19,23).

De igual manera el baclofeno, medicamento que dis-
minuye la relajacion transitoria del EEI y disminuye el
numero de eventos de reflujo, constituye una opcion
terapéutica cuando se ha confirmado la presencia de
ERGE teniendo en cuenta sus posibles efectos adver-
sos (mareo, somnolencia y estrefiimiento) (21,22).

En el caso de mujeres embarazadas, el tratamien-
to médico se reduce a cambios en el estilo de vida y
modificaciones en la dieta, a veces infructuosos por el

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

aumento de la presién intrabdominal fisiologico de la
gestacion y el uso de sucralfato, antiacidos y alginatos,
dado el potencial riesgo para el feto de otros medica-
mentos (16,20).

Tratamiento endoscopico

Los procedimientos endoscépicos, aunque no tiene el
rendimiento terapéutico de los IBP y la cirugia, son
una opcidn en el tratamiento de pacientes con contra-
indicacidon o renuencia al tratamiento médico y a la
cirugia (19,23).

o Stretta®: Este procedimiento aplica energia de
radiofrecuencia sobre el EEI acusando necrosis
coagulada limitada y fibrosis secundaria (18). Adi-
cionalmente, se sugiere un efecto sobre la funcion
neuromuscular disminuyendo la distensibilidad
del tejido al nivel del cardias y previniendo las re-
lajaciones transitorias. Esta indicado en pacientes
sin presencia de HH, con episodios de reflujo de
pie y diurno, en ausencia de EB o esofagitis (23-
25).

»  Funduplicatura transoral sin incisiones (TIF): Uti-
liza la herramienta endoscopica EsophyX® y es
utilizada para crear una funduplicatura de todo el
espesor de la pared de 3 cm de longitud y de 270
a 300° de circunferencia (20,22,25). Se requiere de
un paciente con presencia de sintomas tipicos uni-
camente con hiatos esofagicos menores de 2 cm y
HH pequeiia para su adecuado funcionamiento.

*  Sutura endoscopica para manejo de ERGE: Con-
siste en la realizacion de sutura endoscopica de
puntos separados de todo el espesor de la pared
a través de un equipo endoscopico de doble luz,
en ocasiones asociado a terapia con argon plasma
para crear una mayor adherencia al tejido (24,25).

e Mucosectomia y diseccion endoscopica de la sub-
mucosa antirreflujo: Desarrollada a partir de la
observacion de pacientes con mejoria de sintomas,
posterior a mucosectomias por lesiones tumorales.
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Esta indicado en pacientes sin evidencia de altera-
ciones anatomicas con posibles aplicaciones en el
manejo de ERGE y en pacientes con antecedentes
de cirugia previa e imposibilidad de cirugia anti-
rreflujo (19, 25).

Tratamiento quirtrgico

Esté4 indicado en pacientes jovenes que requeriran tra-
tamiento prolongado con IBP, en aquellos con un po-
bre control de sintomas con manejo médico, en quie-
nes no desean recibir manejo médico a largo plazo o
en los que presenten contraindicaciones con el manejo
meédico. El principal objetivo de la cirugia es recons-
truir la valvula antirreflujo o reforzar la debilidad pre-
sente en el EEI y al mismo tiempo corregir la HH, si
se encuentra presente. Este tratamiento aumenta la
presion en reposo del EEI, disminuye los episodios de
relajacion y adicionalmente se ha observado una me-
joria del peristaltismo esofagico (1,26).

El procedimiento antirreflujo mas utilizado es la fun-
duplicatura de Nissen laparoscopica (360°) con una
alta efectividad en el control de los sintomas (80 a 90 %)
y una duracion de hasta 10 afios. Comparandola con
una funduplicatura parcial de Toupet, se asocia con
tasas superiores de disfagia posoperatoria generalmen-
te tratadas con dilataciones esofagicas y mejoria sig-
nificativa. El éxito de la cirugia radica en la completa
evaluacion diagnostica preoperatoria, descartando la
presencia de trastornos de la motilidad esofagica, eva-
luando el adecuado funcionamiento esofagico con test
de provocacion y la realizacion de una correcta técnica
quirtrgica por el profesional idoneo (1,26).

Otros procedimientos

LINX®: Es un dispositivo de implantacion quirtrgica
que consiste en un esfinter externo magnético permi-
tiendo el paso de los alimentos cuando la presion eso-
fagica es lo suficientemente alta. Esta contraindicado

en pacientes con HH mayor a 3 cm, EB o esofagitis,
trastornos de la motilidad esofagica, obesidad, esclero-
derma y estenosis esofagicas. Se han reportado buenos
resultados en control de los sintomas con una baja tasa
de complicaciones (0,1 %) y una alta tasa de disfagia
posoperatoria, 70 % temprana, 11 % al primer afio y
4 % a 3 afios (25).

Bypass gastrico: Es probablemente el manejo quirdrgi-
co mas agresivo para ERGE persistente, utilizado gene-
ralmente en pacientes con obesidad y reflujo, asi como
recurrencia de HH asociada con ERGE. Su utilidad ra-
dica en la significativa disminucién de peso que produ-
ce, asi como derivacién de la secrecion acida contenida
en el remanente gastrico abandonado (1,25).

Conclusiones

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es multifac-
torial, atribuible a alteraciones anatémicas o fisiologi-
cas, producida por un desequilibrio entre los factores
protectores y de riesgos. Su diagnoéstico frecuentemen-
te requiere confirmacion y ampliaciéon diagnoésticas
con pHmetria de 24 horas y aunque su tratamiento
tradicional se basa en los cambios en el estilo de vida
y el uso de IBP o cirugia, hoy en dia se cuenta con
diferentes opciones terapéuticas.
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