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Deycies Gaete L.!, Barbara Carreno M.!, Attila Csendes J.! y Enrique Lanzarini S.!

Usefulness of the distal esophageal sphincter enhancement device (LINX®)
for patients with gastroesophageal reflux

Laparoscopic Nissen Fundoplication (LNF) is the gold standard of surgical treatment for patients with
Gastroesophageal Reflux Disease (GER), with safety profile and long term results satisfactory in 80%.
In the last decade, the use of a Lower Esophageal Sphincter Enhancement Device (LESD), marketed as
LINX® (from Ethicon, Johnson & Johnson), has been proposed as an alternative to Anti-Reflux Surgery.
The device consists of an expandable chain of titanium beads with a magnetic core designed to increase the
tone of the lower esophageal sphincter (LES) and prevent its improper relaxation. Preliminary results have
been encouraging; however, it is not without complications. The most accepted indications are: GER with
normal esophageal motility and without erosive esophagitis, hiatal hernia < 3 cm, BMI < 35 kg/m?, and
patients without previous gastroesophageal surgeries. It is installed by laparoscopy. The most important
adverse effects are: dysphagia with the need for endoscopic dilations, and, removal of the device, between
1 and 7% at 2.5 years. Most of the studies have methodological limitations, conflicts of interest, lack of
objective results and long-term follow-up, preventing the reaching of extrapolable conclusions regarding
the efficacy of MSA.
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Resumen

La fundoplicatura de Nissen laparoscépica (FNL) es el gold standard del tratamiento quirargico de pa-
cientes con reflujo gastroesofagico patologico (RGE), con perfil de seguridad y resultados a largo plazo
satisfactorios en un 80%. En la ultima década, se ha propuesto el uso de un dispositivo de potenciacion del
esfinter esofagico inferior (MSA) comercializado como LINX® (de Ethicon, Johnson & Johnson), como
alternativa a la cirugia antirreflujo. El dispositivo consiste en una cadena expansible de cuentas de titanio
con un nucleo magnético disefiadas para aumentar el tono del esfinter esofagico inferior (EEI) y evitar su
relajacion inadecuada. Los resultados preliminares han sido alentadores, sin embargo, no esta exento de
complicaciones. Las indicaciones mas aceptadas son: RGE con motilidad esofagica normal y sin esofagitis
erosiva, hernia hiatal < 3 cm, IMC < 35 kg/m? y pacientes sin cirugias gastroesofagicas previas. Se instala
por via laparoscopica. Los efectos adversos més importantes son: disfagia con necesidad de dilataciones
endoscopicas, y, retiro del dispositivo, entre 1% y 7% a los 2,5 afios. La mayoria de los estudios tienen
limitaciones metodologicas, conflictos de interés, falta de resultados objetivos y seguimientos a largo
plazo, impidiendo llegar a conclusiones extrapolables respecto a la eficacia del MSA.

Palabras clave: LINX; reflujo gastroesofagico; fundoplicatura.

Introduccion inhibidores de la bomba de protones (IBP), los

que en el 30% a 40% de los pacientes no seran

La enfermedad por reflujo gastroesofagico  efectivos'. La fundoplicatura de Nissen laparosco-
(ERGE) afecta hasta el 20% de la poblacion oc-  pica (FNL) es la cirugia antirreflujo gold standard,
cidental y su tratamiento de primera linea son los  proporcionando proteccion mecanica mediante la
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reconstruccion del esfinter esofagico inferior (EEI),
con un excelente perfil de seguridad y mortalidad a
30 dias de 0,03%?. Su efectividad esta documentada,
reportandose control de sintomas hasta en 80% de
los pacientes a 15 afos plazo®. Sin embargo, no esta
exenta de complicaciones, y entre el 10% a 20% de
los pacientes presentan sintomas recurrentes, por lo
que no pueden suspender los IBP',

Recientemente se introdujo un dispositivo de
potenciacion del esfinter esofagico inferior (MSA,
en inglés) como alternativa a la FNL, aprobado por
la FDA en 2012. El dispositivo LINX® (Ethicon,
Johnson & Johnson) consiste en una cadena expan-
sible de cuentas de titanio con nicleo magnético,
que aumentan el tono del EEI y evitan su relajacion
inadecuada (Figura 1). Las cuentas se separan con
el transporte de alimentos o el aumento de la presion
intragastrica asociada con eructos o vomitos. La ins-
talacion del dispositivo se realiza por laparoscopia’.
Los resultados han sido alentadores, sin embargo,
no esta exento de complicaciones, y no hay estu-
dios de su eficacia a largo plazo. Sus indicaciones
son pacientes con ERGE y sintomas refractarios; y
motilidad esofagica normal, IMC < 35 kg/m?, sin
cirugia abdominal previa y hernia hiatal (HH) me-
nor a < 3 cm. Se contraindica en alergias a metales
(hierro, niquel, titanio o acero inoxidable) y en casos
con desfibriladores, marcapasos o implantes metali-
cos en el abdomen’.

El objetivo del presente estudio fue revisar la
literatura disponible sobre este nuevo dispositivo,
analizar sus complicaciones y resultados.
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Figura 1. Esquema que muestra el dispositivo LINX®, y como
debe ser instalado alrededor de la unién gastro-esofégica.
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Material y Método

Sintesis descriptiva de la evidencia, con busqueda
en PUBMED, EMBASE, Cochrane Library y Trip
Medical Database, sin fecha inicial y hasta el 31
de marzo de 2020. De 214 articulos se incluyen 24
estudios primarios, con un total de 4.014 pacientes.
Las investigaciones son de 30 centros de Europay 16
de Estados Unidos. El impacto en la sintomatologia
se evalua mediante el Cuestionario de la enfermedad
de reflujo gastro esofagico (GERD-HRQL) y los
resultados objetivos, con el score de DeMeester y la
Clasificacion de Los Angeles de esofagitis en la en-
doscopia digestiva alta (EDA). Los datos demografi-
cos, las caracteristicas perioperatorias y los resultados
posoperatorios de cada estudio se registraron en una
base de datos centralizada y, las variables continuas,
se analizaron mediante estadisticas descriptivas.

Estudios no comparativos

Se incluyen 17 estudios no comparativos con
2.803 pacientes con LINX®%? Lipham!' resume
datos de seguridad del dispositivo en los primeros
1.048 pacientes. La mayoria de los investigadores
sigue las indicaciones aprobadas, pero hay quienes
incluyen pacientes con grandes HH'*'5. Destaca el
articulo de Alicuben'’, el tinico que evalta la efica-
cia del dispositivo en la regresion de la metaplasia
intestinal esofagica sin displasia. Las caracteristicas
generales se describen en la Tabla 1. La hernia hia-
tal estd presente en 36,3% de los pacientes. Pocos
autores informan el tiempo de uso de IBP, lo cual
vari6 entre 4 a 8,5 afios. El seguimiento es corto: 12
publicaciones con 1 a 2 afios, incluso 4 de ellos con
menos de 9 meses. El tiempo quirtirgico promedio
fue de 56,36 min, con escasas complicaciones en el
intraoperatorio. La estadia hospitalaria varié entre 1
y 2 dias. Posterior al alta se indica dieta liviana, lo
cual estd destinado a activar y expandir las cuentas
del dispositivo durante el proceso de cicatrizacion,
lo que se relaciona la disfagia precoz, en su mayo-
ria, autolimitada®. La readmision precoz fue por
disfagia, nduseas y vomitos con deshidratacion y en
6 publicaciones no se informé. Las complicaciones
posoperatorias se describen en la Tabla 2.

Los resultados de la eficacia del MSA se resumen
en la Tabla 3 y, respecto a los estudios posoperato-
rios, la phmetria se realizé en 7 estudios (41,1%), la
manometria en dos investigaciones, y la evaluacion
endoscopica pre y posoperatoria estd presente en 4
estudios (23,5%). El es6fago de Barret (EB) preope-
ratorio fue reportado en cuatro articulos (23,52%),
variando del 2% al 100%, y solo Alicuben'” refiere
una disminucion de 100% a 28,4%.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los estudios no comparativos referentes al uso de MSA en pacientes con RGE

Autor Aiio N Tipo Edad  Género IMC Aifios HH (cm) Estadia Readmision
(M; F) RGE
Bonavina 2013 100 Prosp. 44,5 7426 24 5,5 1,9 1 0
Smith 2014 66 Prosp. 53 28;38 26 NR NR 1 0
Reynolds 2014 67 Prosp. 53 47,20 NR NR NR 1 1
Saino 2015 44 Prosp. Mult. 42,8 26;18 26 NR NR 2 2
Ganz 2013-15 100 Prosp. Mult. 53 52;48 28 10 NR 1 2
Lipham 2015 1.048 Retros. NR NR NR NR NR NR 14
Czosnyka 2016 102 Retros. 54 53;49 28 NR NR 1 1
Rona 2017 192 Retros. 56 103:89 26 10,6 15,8 NR NR NR
Buckley 2017 200 Prosp 59,5 90;110 29 NR >4 (78%) NR 4
Tatum 2018 182 Retros. 55 93;89 26,8 NR 1 NR NR
Alicuben 2018 86 Retros. 58 56,30 27,3 1-10 <3 (79%) 1 0
Schwameis 2018 68 Retros. 45 46:22 25 NR NR <2
Warren 2018 170 Retros. 53 83:87 27 NR 2a4 NR
Prakash 2018 47 Prosp. 53,8 37;10 NR NR NR NR 1
Riva 2019 45 Retros. 49 32;13 NR 10 2a3 NR NR
Ward 2019 86 Retros. 51 38;48 NR NR NR NR NR
Louie 2019 200 Prosp. Mult. 48,5 102:98 27,4 11,9 NR 1 4
Resumen 2.803 - 52 960,795 27 10,8 N: 1018 Total: 30

Prosp.: prospectivo. Retros.: retrospectivo. Mult.: multicentrico. RGE: reflujo gastroesofagico. NR: no reportado. HH: hernia hiatal.

Tabla 2. Complicaciones preoperatorias y retiro MSA en estudio no comparativos

Autor Complic. PO FU. (%) Cese IBP Disfagia Dilatacion Retiro Migracion
Bonavina 1 18 m (63%) y 60 m (30%) 85,0% 1,0% 2,0% 3,0% 0,0%
Smith 0 5,8 m (40%) 83,0% NR 6,0% NR 0,0%
Reynolds 4 5 m (83%) 77,0% 64,0% 12,0% NR NR
Saino 2 60 m (75%) 88,0% 2,0% NR 7,0% 0,0%
Ganz 2 60 m (85%) 75,0% 6,0% 19,0% 7,0% 0,0%
Lipham 14 NR NR NR 5,6% 3,4% 0,1%
Czosnyka 1 7m 90,0% 9,0% 9,0% 1,0% 0,0%
Rona NR 20 m 78,0% 18,2% 18,2% 1,6% NR
Buckley 5 9,3 m (31,5% al afio) 94,0% 6,0% 10,0% NR NR
Tatum NR 18 m 79,0% 61,0% 10,0% 6,0% NR
Alicuben 0 13 m (78%) NR 9,3% 9,3% NR NR
Schwameis 0 13m 88,0% 16,0% 3,0% 3,0% 0,0%
Warren 1 reop. 48 m 79,0% NR NR NR NR
Prakash 1 40 m (13%) 83,0% NR 4,2% NR NR
Riva NR 12m 80,0% 54,0% NR NR NR
Ward NR 12m 91,0% NR 3,5% 5,8% NR
Louie 4 12 m (91%) 87,0% 8,7% 6,5% 2,5% 0,5%
Resumen N:35 21,31 m 83.,8% 21,3% 8,5% 4,0% 0,1%

Complic. PO: complicaciones posoperatorio en primeros 30 dias. FU: fol/low-up (seguimiento). IBP: inhibidores de la bomba de protones. NR: no
reportado.
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Tabla 3. Resultados del implante de MSA de los estudios no comparativos

Autor GERD-HRQL Phmetria Manometria Esofagitis (%)
(DM score) (PrEGE)

PE PO PE PO PE PO PE PO
Bonavina 24 2 31,1 11,2 NR NR 17% NR
Smith 26 6 32,3 NR NR NR NR NR
Reynolds NR 4 NR NR NR NR NR NR
Saino 27,5 2,9 42,3 16,1 NR NR NR NR
Ganz 27 4 36,3 13,5 NR NR 40% 31%
Lipham NR NR NR NR NR NR NR NR
Czosnyka 27 5 NR NR NR NR NR NR
Rona 19 5 G1:42,8 NR NR NR 35,4% NR

G2:52,4

Buckley 26 2 NR NR NR NR 40% NR
Tatum NR NR 39,9 NR NR NR NR NR
Alicuben NR NR 35,3 9,2 NR NR 31% 28,4%
Schwameis 24 3 ph<4:4,7% ph<4:0,9% 20 23 NR NR
Warren 26 5 37,9 15,6 NR NR 43% 20%
Prakash 25,8 5,2 34,1 NR NR NR NR NR
Riva 19 3 NR NR 22,9 22,2 20% 4,4%
Ward 38,8 6,5 NR NR NR NR NR NR
Louie 26 4 33,4 12 NR NR 25% NR
Resumen 25 4,1 39 12,9 21,5 22,6 31,5% 21%

EB (%)
PE PO
2% NR
NR NR
NR NR
NR NR
NR NR
NR NR
NR NR
NR NR
20% NR
NR NR
100% 28%
NR NR
NR NR
NR NR
15% NR
NR NR
NR NR
34%

GERD-HRQL: cuestionario de sintomas de calidad de vida por enfermedad por reflujo gastroesofagico. DM score: puntaje de DeMeester.

PrEGE: presion del esfinter gastroesofagico. EB: eso6fago de Barret. PE: preoperatorio. PO: posoperatorio. NR: no reportado.

Estudios comparativos

Se analizan 7 articulos comparativos entre MSA
y técnicas de fundoplicatura laparoscopica, todos
observacionales-retrospectivos, con un total de 686
pacientes con MSA y 525 quirurgicos. Los criterios
de inclusion fueron: las indicaciones establecidas,
minimo 6 meses con sintomas, respuesta parcial a
IBP y esofagitis de bajo grado (A o B). Los criterios
de exclusion eran: trastornos de la motilidad esofa-
gica, HH > 3 cm, cirugia esofagica previa o cancer,
esofagitis grado C o D, EB y alergias a los metales.
El seguimiento es limitado, siendo en promedio 15
meses con un rango de 6 a 44, y porcentajes entre
63% y 100%. Las caracteristicas de los grupos se re-
sumen en la Tabla 4. La prevalencia de HH preope-
ratoria fue de 48,4% y 44%. El tiempo quirtrgico es
de 60,9 y 90,6 min en MSA y FL. La reparacion de
HH oscila entre 19%-22% para MSA y 83%-100%
para FL. En general, no se reportan complicaciones
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intraoperatorias y la estadia hospitalaria promedio
fue de 1,05 y 1,5 dias para MSA y FL. Las com-
plicaciones posoperatorias se resumen en la Tabla
5. Riegler® reporta tasas de reoperaciones de 4%
y 6,4%, para MSA y FL respectivamente, sin tener
diferencias significativas (p = 0,47).

Los resultados se muestran en la Tabla 6, y todos
los investigadores muestran disminucion de los
puntajes de GERD-HRQL, sin diferencias signifi-
cativas®'®. En general, se concluye que la eficacia
de ambas técnicas en la resolucion o disminucion de
los sintomas es similar, con un perfil de seguridad
favorable para el LINX®, ya que presenta menor in-
capacidad de eructar y vomitar, y tiempo quirargico.
Pero, solo Louie?! realiza una evaluacion objetiva
con pHmetria y EDA poscirugia. Las complica-
ciones posoperatorias son similares. No se realiza
comparacion de resultados manométricos, ni de EB
pre y posquirirgico.
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Autor

Louie

Riegler

Sheu

Reynolds

Asti

Warren

Reynolds

Resumen

IMC: indice de masa corporal. RGE: reflujo gastroesofagico. HH: hernia hiatal. MSA: Magnetic Sphincter Augmentation. FL: fundoplicatura

Afio  Tipo
2014  Retros.
2015  Prosp.
Mult.
2015  Retros.
2015  Retros.
2016 Prosp.
2016  Retros.
Mult.
2016  Retros.

laparoscopica. NR: no reportado.

Autor

Louie

Riegler

Sheu

Reynolds

Asti

Warren

Reynolds

Resumen

Complic. PO: complicaciones posoperatorio en los primeros 30 dias. FU: follow-up (seguimiento). IBP: inhibidores de la bomba de protones.

Grupo N
MSA 34
FL 32
MSA 202
FL 47
MSA 12
FL 12
MSA 50
FL 50
MSA 135
FL 103
MSA 201
IBIL, 214
MSA 52
FL 67
MSA 686
IBIL, 525

Edad

47
54
46
53
39
44
53
59
44
50
54
52
53
58
49
50

Género
(M; F)

16;18
19;13
125577
28;19
7;5
6;6
30;20
27,23
44,91
61;42
165;96
92;112
32;20
31;36
419;327
264;261

IMC

27
30
26
26
27
27
26
27
24
25
32
40
26
27
26,8
28,8

Aios
RGE

12

8,7

NR

12,2

NR

NR

9,5
9.3

HH
(cm)

1,5

NR

1,5
1,6

2
NR

N: 332
N: 229

Tabla 5. Complicaciones preoperatorias y retiro MSA en estudios comparativos

FU (%)
6 m (67,6%)

10 m (53%)

12 m (100%)

7 m (100%)

12 m (94%)

44 m

12 m (84%-86%)

12m

15m

Complic. PO
4

Reop. 4%-6%

0,5%-1,4%
(mayores)

2

N:37

Grupo
MSA
FL
MSA
FL
MSA
FL
MSA
FL
MSA
FL
MSA
FL
MSA
FL
MSA
FL

Cese IBP

96%
100%
82%
63%
NR

83%
91%
NR
NR
81%
86%
85%
92%
85,4%
84,4%

Disfagia

60%
63%
7%
10%
83%
58%
47%
44%
NR
NR
58%
48%
46%
56%
50,2%
46,5%

Dilatacion

NR

NR

50%

16%

10%

NR

NR

19%
14%

28,3%

8%

MSA: Magnetic Sphincter Augmentation. FL: fundoplicatura laparoscopica. NR: no reportado. Reop.: reoperado.
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Estadia Re-
admision

NR 2
NR 5,4%
4,3%

1 0

0

NR 1
2 NR

1 2

1-2 1
N: 19

Rev. Cir. 2021;73(5):602-609

Tabla 4. Caracteristicas generales de los estudios comparativos referentes al uso de MSA en pacientes con RGE

Retiro Migracion

3,0% 0%
NR NR
NR NR
NR NR
NR NR
NR 0,50%
NR 0
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Tabla 6. Resultados del implante de MSA vs. FL de los estudios comparativos

Autor/Grupo GERD-HRQL
PE PO

Louie MSA 20,6 5,6

FL 22,8 5,1
Riegler MSA 20 3

FL 23 3,5
Sheu MSA Acidez: 42% 25%

FL Acidez 58% 17%
Reynolds MSA 19,7 4.2

FL 18,8 4,3
Asti MSA Diferencia entre puntajes PO OR

FL 1,04 (IC 0,89-1,27; p=0,578)
Warren MSA 21 3

FL 19 4
Reynolds MSA 17 43

FL 19 5,1
Resumen MSA 19,6 4

FL 20,5 44

Phmetria Manometria Esofagitis (%)
(DM score) (PrEGE)
PE PO PE PO PE PO
493 14,2 NR NR 56% 17%
49 5,1 53% 3%
Ph<4:11% NR NR NR NR NR
PH < 4: 6% NR NR NR NR NR
NR NR NR NR NR NR
NR NR NR NR NR NR
NR NR NR NR 30% NR
NR NR NR NR 28% NR
32,4 NR NR NR NR NR
37,6 NR NR NR NR NR
34 NR NR NR 18% NR
39 NR NR NR 19% NR
NR NR NR NR 96% NR
NR NR NR NR 93% NR
38,6 50,1%
41,9 48,3%

EB (%)
PE PO
NR NR
NR NR
1% NR
19% NR
NR NR
NR NR

20% NR
22% NR
NR NR
NR NR
18% NR
31% NR
31% NR
27% NR
18%

25%

GERD-HRQL: cuestionario de sintomas de calidad de vida por enfermedad por reflujo gastroesofagico. DM score: puntaje de DeMeester.
PrEGE: presion del esfinter gastroesofagico. EB: esofago de Barret. PE: preoperatorio. PO: posoperatorio. MSA: Magnetic Sphincter Augmentation.

FL: fundoplicatura laparoscopica NR: no reportado.

Efectos adversos del MSA

El mas importante es la disfagia, que afect6 a 598
(17%) pacientes, de ellos, el 31,8% requirieron dila-
taciones endoscopicas. Respecto a las migraciones,
7 investigadores reportan cero casos, y tres una tasa
de 0,1% a 0,5%'"132!, El retiro solo se informo en 11
estudios, variando entre 1% y 7%, con un promedio
de 4% a los 2-2,5 afios poscirugia.

Discusion

A pesar de contar con 7 afios en uso, el MSA no
ha logrado la aceptacion universal en la comuni-
dad quirtrgica, siendo uno de los motivos la falta
de seguridad y eficacia a largo plazo. Ademas, la
FNL realizada en centros especializados tiene baja
mortalidad, Csendes? en 503 pacientes reportd una
morbilidad de 0,4% y mortalidad de 0.

Segun los resultados obtenidos en nuestra revi-
sion, a corto plazo, MSA muestra ventajas en cuanto
a la capacidad de eructar y vomitar, y pareciera tener
una seguridad y eficacia similar a la FNL en cierto

Rev. Cir. 2021,73(5):602-609

grupo de pacientes con ERGE “temprana o inicial”.
Sin embargo, consideramos que los estudios no
cuentan con la suficiente validez externa por: su
naturaleza retrospectiva, muestras pequenas, segui-
mientos insuficientes e incluir pacientes con 6 meses
de tratamiento médico con respuesta parcial o nula,
ademas de falta de controles objetivos del “efecto
antirreflujo” considerando que en pacientes con
RGE, se ha demostrado que la ausencia de sintomas
no refleja la ausencia de reflujo patologico®. Ade-
mas, los estudios son heterogéneos en cuanto a sus
criterios de inclusion, lo que refuerza la necesidad
de un ensayo aleatorio para garantizar la compara-
bilidad entre los grupos, con analisis objetivos de
los resultados a largo plazo. Otro reparo es que la
mayoria de los autores tienen serios conflictos de
interés con las compaiiias fabricantes del MSA, tal
como lo menciona Kirkham*, donde de un total de
39 articulos publicados, 12 fueron financiados por
la industria y 24 declararon conflictos de intereses
porque algunos o todos los autores trabajaron en la
compaiiia del dispositivo.
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Sin embargo, identificamos que pudiera existir un
subgrupo optimo, en el que el MSA tuviese un me-
jor rol en personas con sintomas leves a moderados
que no deseen continuar con un tratamiento médico
de por vida. El dispositivo ofrece una oportunidad
de puente en el manejo de la ERGE, mientras deja
la opcién de fundoplicatura como una intervencion
futura si los sintomas no mejoran o si ocurren com-
plicaciones después de la insercion. Por otro lado,
respecto a las erosiones, algunos autores estiman
que varia entre un 0,1% a 1,2%, siendo el trata-
miento apropiado el retiro del implante de forma
endoscopica-laparoscopica. La extraccion laparos-
copica puede ser un desafio por el tejido cicatricial
significativo alrededor de la UGE. Los estudios a
corto plazo muestran un 3% a 6% de tasa de retiro®.
Esto cobra vital importancia, ya que, en la historia
del tratamiento quirtirgico antirreflujo, se cuenta con
el antecedente de la protesis de Agelchik, un im-
plante de silicona que se desarroll6 en los afios 70,
la que presentd varias complicaciones: erosiones,
migraciones en 9,2% disfagia severa, etc., y con ta-
sas de retiro sobre el 15%?*'. Por lo tanto, hasta ahora
el uso de cuerpos extraflos de cualquier tipo en torno
a la unidn gastro-esofagica ha sido contradictoria y
debe hacerse con maxima prudencia, indicaciones
muy precisas, seguimiento prolongado y dentro de
protocolos de estudio.

Las limitaciones de esta revision son la naturale-
za descriptiva y la falta de estudios de alta calidad
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que permitan obtener resultados mas concluyentes.

En conclusion, el dispositivo LINX® magnético
para control del reflujo gastroesofagico carece de
evidencia cientifica que avale su uso a largo pla-
zo, compruebe su seguridad y su beneficio. Sus
indicaciones y criterios de seleccion son débiles,
ya que se implanta en pacientes que pueden con-
trolarse perfectamente con tratamiento médico. Los
controles de esta intervencion son insuficientes y
acotados en el tiempo. Las evaluaciones objetivas
del efecto antirreflujo de esta cirugia son escasas y
esporadicas. La mayoria de los autores tienen serios
conflictos de interés con la empresa que fabrica el
instrumento. En resumen, hay una importante falta
de evidencia cientifica robusta que avale el uso de
este procedimiento como una técnica valedera para
el control alejado del reflujo gastroesofagico cronico
patologico.
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