HISTORIA Y FILOSOSFIA DE LA MEDICINA

La historiade las operaciones para el tratamiento
del reflujo gastroesofagico

Vicente Guarner," Ramon Barragan,* Martha Elena Hegewisch*"

Resumen

Existe, en nuestros dias, una gran confusién con
relacion en las diferentes técnicas usadas en el
tratamrentodel reflujo gastroesofiagico Con el correr
del tiempo, se ha perdzdo la idea original de cada
intervencion, Y, aunque parezca inverosimil, apenas
transcurridos cincuenta anos, existe un total descono-
cimrentodelos origenes histdricos dedrchacirugia y de
suevolucion Hoyllamamos fundoplicacion, por gjemplo,
auna senede procedimientos que cast nada tienen que
ver con la descripcion inicial de la operacion Los
autores han revisado lasfuentes originales de cada una
delaszécnicas yhan sacadoalaluzlasdescripciones de
las mismas tal como fueronpubhcadasen su momento

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico, historia,
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El tratamiento quirdrgico actual del reflujo gas-
troesofagico constituye una de las grandes aporta-
cionesdelacirugiagastroenteroldgicade la segun-
da mitad del siglo XX.

No debemos olvidar que estas intervenciones
vieron la luz, a mitad de los afios cincuentas; si
bien, sus inicios pasaron, practicamente inadverti-
dos, hastala mitad de los sesentas.

Historia es una palabra de origen latino que,
comotodos sabemos, se refiere alaramadel cono-
cimientoquetrata de los sucesos pasados, aunque

‘Académioo tituler. L
* *Residentes de Cirugia, Unversidadla Satte.

Héroes de Padierna 10700 México, D.F. T€l.568 4315.

Gac Méd Méx Vo1.134 No. 4

de Cirugia el i
Correspondenciay solicitudde sabretiros: Dr. VicenteGuarner. Hospital Angelesdel

Summary

There exists, in our tzmes, a great confusion
concording the different technzquesfor thetreatment of
gastroesophageal reflux Today, for instance, weusethe
name “fundoplication”for different operatronsthat, in
many occasions, have nothing t0 do with the original
description of the technique It can be said that there
exists a great lack ofknowl edge of the historical origins
and of the evolution of all of these operations The
authors of this article have donea large-scale revrew of
the original publications, asthey appeared, for the first
time, 1 medical hterature
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es de tener en cuenta, asimismo, que, etimoldgica-
mente, ensusraices griegas, “Historia” quiere decir
aprender o conocer mediante indagacion y en la
préctica, el saber o investigar en historiaes esen-
cialmente esto: una investigaciondocumental.
Aun cuando es absolutamente cierto que este
campo de la cirugia ha progresado descansando
sobre los cimientos de los adelantos en fisiologiay
fisiopatologia, muchas de las técnicas quirdargicas
carecieronde un juicio experimental previo y en no
escasas ocasiones incluso, fueron resultado de la
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improvisacién. Por otra parte, resultatambién cier-
to que muchas intervenciones nunca pasaron de
ser procedimientos experimentales.

El conocimiento del'reflujogastroesofagico per-
maneci6 durante siglos confundido, clinicamente,
con diversas entidades y etiquetado como, indi-
gestion, dispepsia, hiperclorhidria, gastritis, y no
llegé a alcanzar su significacion clinica, y suactual
comprension, hasta que los fisi6logos ensefiaron
que el es6fago posee unamotilidad propiay, sobre
todo, hastaque Fyke, Code y Schlegel, demostra-
ron, en 1956," en la unién esofagogastrica, la pre-
sencia de una zona de presion alta que se abate
durante las degluciones y representa una barrera
para el reflujo del contenido gastrico (Figural).

Este hecho despert6 el interés de los cirujanos
y sirvié de estimuloparalablsquedade operaciones
que pudiesen compensar la debilidad del esfinter.

En la actualidad, hemos perdido, en cierta for-
ma, la perspectivahistéricade dicho fenémenoy,
lo que es incluso més grave, las diferentes opera-
cionesquellevamosaefectoresultan, con frecuen-
cia, muy distantes de las descripciones originales
de sus autores.

Desde el punto de vista histérico, los primeros
pasos de esta cirugiase dirigieron a la reparacion
de la hernia hiatal, y las diferentes técnicas se
basaronenelconocimientoanatémicodelhiato, de
la unién gastroesofégica y del ligamento gastro-
esofagico, a través de los detallados estudios de
Listerud,>* Haywards®¢ y Dillard,” que varios afios
més adelante se complementarian mediante las
laboriosas investigaciones acerca de las capas
muscularesdelterciodistal del es6fago, llevadas a
efecto por Liebermann-Meffert.?

ESOFAGO
CATETER ||
A30cm Y
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ESFINTER INFERIOR
CATETER
A 35 cm

Figura 1. Esfinter esofagicoinferior.
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Antes de los afios sesentas, predominaba, ex-
clusivamente, la nocién de hernia hiatal y todas las
operaciones estaban encaminadas a reducir el
estébmago a su posicién normal y a la reconstruc-
cién del hiato; hecho que se llevaba a efecto, las
mas de las veces, por la via toracica. El resultado
de ello fue una enorme proporcion de fracasos en
el control del reflujo.*'

Lareconstrucciéntoracica,como el abordaje de
eleccion para resolver el problema, residia, preci-
samente, en laidea errénea de que la enfermedad
se ubicaba por encima del diafragmay la mayor
parte de los cirujanos que comenzaron a tratar la
hernia hiatal y el reflujo eran, de hecho, cirujanos
de térax.'s"7

Elmodeloclasicodereconstruccion,fueintroduci-
doporAllisonen 19518y se llevaba, precisamente,
a efecto a través de una toracotomia izquierda.
(Figura 2). Este cirujano de Leeds se dedic6, afa-
nosamente, a buscar un procedimientoque evitara
la recidiva de la hernia. Bajo este tenor, realizaba
unaincision de 5 centimetros en el hemidiafragma
izquierdo, con la finalidad de pasar, a través de
ésta, un penrose con el cual rodeaba el eséfagoy
lo traccionaba hacia el abdomen con el propdsito
de reintegrarlaunién esofagogastrica,lo mas lejos
posible, dentro de la cavidad abdominal. Afios mas
tarde, en1973, Allisontuvo el valor, de presentar, al
American College of Surgeons, los resultados a
largo plazo con su intervencién, con méas de 40%
de recidivas de los sintomas de antes de la opera-
cion. De cualquier forma, Allison hizo grandes
aportaciones, tanto al conocimientode la fisiopato-
logia del reflujo, como a la descripcién del cuadro
clinicode la enfermedad.Allisony Johnstone, des-
pertaron el interés sobre el conocimiento de lo que
llamamos, en nuestros dias, el eséfagode Barrett.202?
De 1952 a 1963 durante mas de 10 afios, la
operacionde Allisonfue elmétodode elecciénpara
el tratamiento de la hernia hiatal, no sélo en Gran
Bretafia y en USA, sino también, en todos los
paisesde Américalatina. No obstante, Johnstone,
también de Leeds, Barrett de Londres, Moersch,
Ellisy Mc Donald de la ClinicaMayo®y, en Francia,
Lortat-Jacob, se mostraban ya muy insatisfechos
conlaoperaciénde Allison.En1961, Lortat Jacob,?*
suturabalos pilares diafragmaticos detras del esé-
fago, por via abdominaly cerraba el angulo de His,
fijando el fundus a la pared izquierda del eséfago,
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mediante dos hileras de puntos separados. Es
notable la cantidad de procedimientos quirtrgicos
que se practicaron en ese entonces, basados en el
cierre del angulo de His, descrito, casi un siglo
antes, por el anatomista suizo Wilhelm His (1831-
1904), profesor de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Basilea.

Stuart W, Harrington,?® un cirujano de la Clinica
Mayo, afines de los afios cuarentas, fue uno de los
primeros en operar hernias hiatales, mediante
ambas vias: latoracica y la abdominal. Por Gltimo,
Lortatt-Jacob se convertiriaen el méximo defensor
de la via abdominal, y sélo revervaba el abordaje
toracico para aquellos casos que entonces se
llamaban braquiesofagos.

El famoso refran: "existen diferentes formas
para despellejar un gato", resulta licitamente apli-
cable a este tipo de cirugia. Entre 1951 y 1962,
fueronintroducidas varias prétesis, con lafinalidad
de tratar de compensar los pobres resultados de la
reconstruccion anatémica. Greever y Merendino
comenzaron a utilizar injertos cutaneos;* Sharer

REFLUX ESOPHAGITIS, SLIDING HIATAL HERNIA, AND\l"'
THE ANATOMY OF REPAIR

o examination, the

tesistic et of chanpe,

Figura 2. Alison, articulo en Surg Gynec Obst 1951;92:418.

467




fascia lata homdloga,?” Mason introdujo en la re-
construccion duramater homédloga?® y, poco tiem-
po después, segmentos de lastimus dorsis®® e
incluso, en 1962, se llegé a reforzar el hiato con
segmentosde pericardio congelado;* procedimien-
tos que, laverdad seadicha, no pasaronde ser, en
su mayoria, técnicas experimentales. El Gnico que
disfruté de unaciertaaplicacion clinicafue el intro-
ducido por Haup y Myers® seguido, més tarde, por
Friedmany Mackenzie® con el uso de un fragmen-
tode polyvinilo(lvalon). No obstante, brevessegui-
mientos, fueron mas que suficientes, para demos-
trarque resultaban muy escasoslosbeneficios que
aportabanalaclasicareparacionde Allison. Todas
estas protesis alcanzaron su climax en 1979, con
la corbatade Angelchik,* que consiste enun anillo
tubular de silicén, relleno de gel del mismo mate-
rial, con dos cintas que emergen de sus extremos
parafijar laprétesisalrededor del es6fago abdomi-
nal. Los estudios prospectivos llevados a efecto
por Geary col,en 1984, comparandoel Nissencon
el artefacto de Angelchik, en dos grupos de 26
pacientes, pusieron de manifiesto 16% de faflas
con este Ultimo método.>*

Las gastropexias

A mediados de los cincuentas, Nissen, como
otros muchos, sentia preocupacién por la alta
frecuenciade recidivas, después de cirugia, en las
herniasdiafragmaticasy, en particular, conlasher-
nias parahiatales. Asi, desde 1954, comenzdafijar
elestdbmagoala pared abdominal®*< (Figura 3). No
obstante, en su articulo publicado en el American
Journal of Surgery, en 1956,% Nissen apuntaba:

"Una oportunidad pararealizar una gastropexia
puede, asimismo, presentarse, cuando el cirujano
encuentra, accidentalmente, una hernia hiatal,
durante una intervencién abdominal”.

Nissen comenz6, practicamente, a utilizar la
gastropexiaenlasherniashiatales,apartirde 1955
hasta 1959, impresionado por la frecuenciade
fallas con las demés operaciones utilizadas hasta
ese momento, incluyendo la operacion de Allison,
la fijacién del fundus gastrico al diafragma y el
cierre del &ngulo de His.
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Gastropexy As the Lone Procediire in the
Surgical Repair ofHiatus Hernia
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Figura 3. Nissen Rudolf. Gastropexia como Unica operacion
para el tratamiento del reflujo. Hernia Am J Surg 1956;1:37.

En 1955, casi simultdneamente con Nissen, el
profesorBoeremadelaUniversidadde Amsterdam,
y su ayudante Germs, introdujeron la operacion
que ellos bautizaron como "Gastropexia anterior
geniculata”.* En la practicaexisten varias diferen-
cias entre el Nissen y la gastropexia de Boerema.
Este ultimo hacia la reconstruccién del hiatus por
detras del es6fago y fijaba el estémago la pared
abdominal, después de la ligadura de'los vasos de
la curvatura menor, con la finalidad de lograr una
amplialiberacion géstrica.*' Boerema apuntaba: “Y
resultan verdaderas cuerdas los puntos que man-
tienen el eséfago en tension en el abdomen, en el
momento en que se sutura la curvatura menorala
pared abdominal”. Después del primer punto, el
cirujano prueba la tensién a la que va a ser some-
tidala curvatura menor del estbmagoy, por consi-
guiente, el eséfago. Ello debe dar la impresion de
unacuerdade violin. Ambos cirujanos, Boeremay
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Nissen, suturaban la curvatura menor a la pared
abdominal en una extensién de 7 centimetros.*
Boerema declaraba tener una frecuencia de
recidivas no mayor del 5.8% y apuntaba la obser-
vacion que, contrariamente con los demas proce-
dimientos en uso, en ese entonces, existia un
absolutoparalelismoentreunareconstrucciénana-
témica efectivay la cura fisiolégica del problema.”
El término gastropexia anterior geniculata -mani-
festabaBoerema-,sedebeaqueel puntodesutura
de la curvatura menor se fijaala paredabdominal,
lo que pone tan en tension el eséfago, como si
fuese una cuerda alrededor de una polea.”*

La operacion de Lucius Hill, que de hecho es
una gastropexia posterior, fue presentadapor su
autor, durante la reunion del American College of
Surgeons, enmayo 11, de 1967, en Colorado Springs.*
Curiosamente, durante su ponencia, Hillaludié ala
gastropexia de Nissen, més no a la fundoplica-
cion. El fundamento de la gastropexia posterior
reside en fijar la unién gastroesofagicaa las fibras
arcuatas del diafragma.

Con el correr del tiempo, Hill ha venido introdu-
ciendo algunas variaciones a su procedimiento
original, como, por ejemplo, intentar medir la fija-
cién de sus puntos bajo la gulade unamanometria
trasoperatoria en la que busca alcanzar una pre-
sion de 35 a 45 mm Hg en una longitud de 4 cm.
Ultimamente, Hill cierra, también, el angulo de His.
Los resultados obtenidos en la experiencia perso-
nal de su autor han sido muy satisfactorios,* no
obstante su operacién no ha disfrutado de una
aprobacion general, toda vez que los reportes de
otros, nocoinciden conlos resultados de Hill. Debe
sefialarse que tampoco la operacion ha resultado
de una gran aceptacién y son muy pocos, en
nuestros dias, los cirujanos que la practican.

Pedenielli, en 1964, introdujo un elemento
ligamentario a las gastropexias,* mediante una
corbata de piel, que fijaba el estbmago al musculo
recto anterior. En 1967, Rampal realiz6 una
gastropexiacon elligamentoredondo alrededor de
la unién gastroesofagica, en combinacién con el
cierredel angulo de His.*” De todaslasgastropexias,
la Unica que ha sobrevivido, hasta nuestros dias,
es la de Hill. Aquellas que disponen del ligamento
redondo vieron un cierto renacer en los comienzos
de la cirugia laparoscoépica aunque, con rapidez,
cayeron en desuso.
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Las fundoplicaciones

Desde el puntodevistahistéricolafundoplicacion
nacié directamentede las operacionesdestinadasa
laresecciéndelcardias. Esbienconocidoque, ensu
principio, las anastomosis esofagogastricas, des-
pués de las resecciones, se complicaban,de forma
invariable, con deshiscenciasy fistulas. En 1933, el
cirujano japonés Oshawa llevé a efecto lo que se
considerala primer reseccidntraspleural del eséfa-
go, en un soldadode 33 afios de edad, con anasto-
mosis de los segmentos de es6fago y estomago,*®
siguiendo los pincipios vascularesintroducidos por
Martin Kirschner, para movilizar el estémago con-
servando su riego sanguineo. En 1937, Nissen
llevé a cabo la primera reseccion esofagogastrica
en Occidente, y , para evitar una fuga, protegio la
anastomosis, envolviéndola con el estémago, si-
guiendoel mismoprocedimientotécnicoqueel que
se emplea para una gastrostomia o una
yeyunostomia, como lo describierael cirujano ale-
man Otto Witzel. Este caso fue publicado por
Nissen en el Deutsche Zeitschrift de Chirurgie,*
cuandoNissen, que habia sido el alumno predilec-
to de Ferdinand Sauerbruch en el Hospital de la
Charitéen Berlin, se encontraba, en ese entonces,
enla Universidad de Estambul ( Figura 4). Larazon
de ello nos es relatada por Wangensteen, quien
conociéa Nissen en 1927, en la capitalalemana.s®
"Cuando Hitler llegé al poder y se convirti6 en el
lider del Tercer Reich, en 1933, se dispuso, como
sabemos, a investigar, los posibles parientes ju-
dios de las familias alemanas, y Nissen tenia un
antepasado, que por cierto fue un brillantebiélogo,
Ferdinand Cohn de Breslau, relevante hasta el
punto que Roberto Koch se refiere a él, en sus
investigacionesdelanthrax. Ferdinand Sauerbruch
hizo un valiente esfuerzo pararetener a Nissen en
Berlin, si bien las retadoras y sombrias nubes de
los intereses politicospersuadieron a Nissen en la
obligadanecesidad de salir de su pais."

NissenseestableciégradualmenteerEstambul
y permanecié en dichapoblaciénhastal939, cuan-
do Edward Churchillle ofrecié una oportunidad de
trabajo en el Hospital General de Massachusetts,
donde permanecié durante casiun afio, al cabo del
cual se traslad6 a Nueva York. En 1960 recibi6 una
invitaciéncomo profesor de cirugiade la Universidad
de Basilea, donde trabajé hastasu retiro en 1974.
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Tan pronto como los operados comenzaron a
presentarmenosdehiscenciasde las anastomosis
esofagogastricas transtoracicas, un nuevo proble-
ma, con graves consecuencias, hizo su aparicion;
problema que se convertiriaen la gran preocupa-
cién de todo cirujano: el reflujo gastroesofagicoy
sus consecuencias sobre lamucosadel es6fago:la
esofagitisy la estenosis. Cabe apuntarque, aunen
ese momento, era muy poco lo que se sabiade la
fisiopatologiadel reflujoy de sus efectos.®'

Por esos afios se empez6 a informar, con una
frecuenciacadavez mayor, la presenciade esofa-
gitis, no s6lo despuésde las reseccionesesofago-
gastricas, sino, también, en 26 casos de cardio-
miotomias, como lo publicaron Barretty Franklin,
en 1949;%2 después de vagotomias,®® y en el labo-

{1 Chir. Universitdtaklinik zu Istanbul, Trkel [Prof. Dr. Nisea))

Die transpleurale Resektion der Kardia.
Von
R. Nissen.
Mit: 4 Textabbildungen
(Eingegangen am 27 Fuli 1937 )

Die gen fiber den swockmiBi Zugang = Kardia und
Oesophagussbechnitt sind geteilt, T in werden anch
dis Anhiuger des abdominellen Vorgehens sugeben, da8 der von ihnen
bevorzugte Weg nicht in Betracht kommt bei Prozeasen, die mu weit.
gehender entziindlicher Infiltration der Umgebung des Magenmundes
gefiihrt haben, Stumple Auﬂlu’uulug der Knrdia aus den Histusverbin.
dungen it dann nur unter F mbglich. Die P
Operation gibt — dariiber kann kein Zweitel walten — cine wesentlich
beanere Ubersicht. Sie s nnch, inche Ver.
hiltnisse zu meistern,

Allerdings mub jede Lasung der technischen Aufgnbe als unbefriedigend
emplunden werden, die nuch dor Ressktion der Kardia sul Wiederh 1
lung den normalen Speisewegen verzichtet, Der schine Erfolg des von
Zanijer r
tisen Kardia (1914) wird dadurch beeintrichtigt, daf dor Kranke nur
mehr durch die Magenfistel ernihrt werden konnte.

1032 hat bruch tiber eine gegléick Kardis i
Tait i zwischen Oesoph und
lvagan berlcl\tet Die Kmnku hatte ein Ulcus der Kardia, da.s durch

blieb. By nahm dann die
nOg. Emutulpungsresektlon der Kardia vor. Es kam aber nicht zur
Nekronn des ei und nBel
diesem Befund blieb nichts anderes ubng, als eine zwem; Resektion aus-
#ufiihren, bei der Speisortbre und Magen durch Naht vereinigt wurden.
Dieser Bingriff durfte gewngt wenden, weil das ganee Erkrankungn.
gebiet durch Schwarten nbgeschloasen war. Der Verluuf war glatt."

Uber cinen gleichartigen Eingriff, durchyetiihrt in einer Sitzung und
bel freier Plourn, soll kure berichtet werden:

Ein Mjihriger Mann wind der Klinik wegen starker, residivierender

\lnuﬂlbhltunu:ﬂn zugelihre, Erist hochgradig an&misch, weist klinfsche
ptome des Kardiosp und Py wnf, Das Rontgen.

Figura 4. Nissen Rudolf. La resecciontraspleural del cardias.
Chirurgie 19387;5:312-316.
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ratorio de cirugia experimental siempre que se
ascendiael estbmagoal térax.”+%

Varios grupos de investigadoresse abocarona
buscar solucionesal problemadel reflujo después
dereseccionesesofagogastricas.EnUSA, Watkins,
Prevedel y Munro, en 1954 % desarrollaron un mé-
todo experimentalen el cual se le hace una hendi-
duraal mufiénterminal del eséfago en una distan-
ciade 3 cmy los bordes seccionadosson rotados
180 grados y aproximados (Figura5 ).

Dichavalva se implantaen un orificioenla cara
anterior del estbmago. Los autores utilizan, final-
mente, dos hilerasde suturas paracubrir laanasto-
mosis, de tal suerte que, en ciertaforma, el mufién
esofagico queda invaginado en el estomago. La
finalidad de todo ello reside en que al terminar el

Figura 5. Watkins D. Prevedel A, Harper F. Método para
prevenir la esofagitis péptica después de esofagogastro-
anastomosis. J Thorac Surg 1954,28:367-379.
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procedimiento,la valva ocluye, totalmente ef stoma.
En 1959, casialmismotiempoque Nissen, Franke,
de Nuremberg, disefidé una invaginacion de la
anastomosis esofagogastrica en el mufion gastri-
co, formando una muy interesante y original
fundoplicatura.s®

Enlosafioscincuentas, Nissentuvo la oportuni-
dad de volver a ver al enfermo que habia operado,
en 1937, de unaresecciondel cardias, conaquella
reconstruccioninspiradaenlas ideas de Otto Witzel.
Nissen observé que su paciente no presentaba
esofagitis; si bien, encontré que en el stoma gastri-
co se habiaformadocierto grado de estenosis. Fue
de esta experiencia, como el propio Nissen lo
sefiala, que nacié la idea de la fundoplicacion.

DIE BEHANDLUNG
VON HIATUSHERNIEN
UND ]E{EFLUXOSOPHAGITIS1 03
MIT GASTROPEXIEUND
FUNDOPLICATIO

INDIKATION, TECHNIK UND ERGEBNISSE

VON . \

R NISSEN usxo M. ROSSETTI

BASEL

Lo

ATy
108346
MIT 56 ABBILDUNGEN
IN 141 EINZELDARSTELLUNGEN 5%, 0

GEORG THIEME YERLAG . STUTTGART

Figure 6. Nissen Rudolf, Rosetti M. Tratamiento de la hernia
hiatalydelaesofagitis, mediantegastropexiayfundoplicacion.
Georg Thierne Verlag Stuttgart. 1959.
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En el Segundo Congreso Intemationaldel ISDE,
guetuvolugar en Romaen 1983,%Rossetti apunto:
"En 1955 tuve el privilegio de asistir a mi maestro
Rudolf Nissen, en la realizacién de su primera
fundoplicacién." Sin embargo, Nissen no la publicd
hasta 1956% (Figura 6).

A su vez, en 1962,5" Nissen manifestaba: "En
1955, propuse el término defundoplicature (fundo-
plicatio), unaidea surgidaen 1937, de formar una
anastomosis continente, durante las resecciones
del cardias.”

Enlafundoplicacién,comola describe su autor,
la unién esofagogastrica se entierra, practicamen-
te, entre lapared anteriory laposerior del fundus.

Parapoder llevaracabodicho propésito, resulta
necesariomovilizarlacurvaturamenor del estéma-
go, mediante lasecciéndelligamento gastro-hepa-
tico.%?

Nissen acostumbraba colocar sus puntos lo
mas cefdlicamente posible, tomando al mismo
tiempo la cara anteriory la posterior del fundusy el
propio es6fago. Los puntos se sitian a una distan-
cia, unode otro, de unoy medio centimetros, de tal
forma que la extension de la fundoplicacién debe
abarcar entre cuatro y 6 centimetros. Ocasional-
mente, y sélo muy al principio, cuando el paciente
presentaba al mismo tiempo hiperclorhidria, se
recomendaba agregar una vagotomia como com-
plemento de la operacion. Ello lo haciamos noso-
tros mismos en 1966, pero, muy pronto, la expe-
rienciageneral fue que con esto sélo incorporaba-
mos, las mas de las veces, efectos yatrogénicos
indeseables. Nissen no acostumbraba seccionar
"los vasa brevia."

En 1964, Nissen y Rossetti introdujeron un
recurso para ser utilizado en enfermos obesos,
cuando la exposicién pueda resultar incémoda
para el cirujano. En dicha circunstancia, la funda-
plicaciénpuede realizarse, Gnicamente con lacara
anterior de la pared del fundus e invaginar en ella
el eséfago.®® Es sorprendente que aquello que fue
solamente un recurso ocasional, se haya converti-
do en la interpretation actual, para 90% de las
operaciones que llamamos fundoplicacion y, pro-
bablemente, la Unica razén que exista para ello
resida en que es mas rapiday mas facil de realizar.
No obstante, esta circunstancia puede, a su vez,
ser responsable en cierta medida de los efectos
indeseables de la operacién, como disfagia y blo-
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queo del vomito®-%¢ que se llegan a observar entre
15 y 40% de los casos. Jamieson y Durenceau
apuntan que los efectos indeseables®” se presen-
tan, sobre todo, en los estudios prospectivos, como
consecuencia de la mala interpretacion de la técni-
ca original. “Ya es tiempo, dice Jamieson, de dejar
de generalizar el término fundoplicacién, como
usamos la palabra colecistectomia, cuando, cada
uno interpreta la operacién a su manera y no de
acuerdo con su autor”.

Desde un comienzo, los cirujanos empezaron a
agregar modificaciones a la operacién de Nissen,
para evitar los efectos indeseables de la misma.
Dor introdujo, en 1962, una operacién Unicamente
como complemento del Heller en la acalasia. El
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COMMUNICATIONS

Technique d avec p gastrop
appliquée dans la cure radicale des hernios histales
ot comme complément do Popération de Heller dans les cardiospasmes,

par M. André Toupet.

Pendant los années que nous venons de passer & la Consultation de Chirurgic
de Bichal en nous efforcant de rester dans le sillage de notre Mallre M. Hepp, nous
i cutre autres, aux technigues chirnrgicales multiples ropa-
cenies hiatales ‘ot du cardiospasme. Nous devons d’emblée vous
. jamais pleinement satisfaits ; efles nous ont souvent paru
ou illusoires ; d'ailleurs si les résultats obtenus sont, dans leur cnsemble
n nombre de cns mon négligeables, ces procédds se soldent par un
ifficile & réparer : la résection wsophago-cardio-tubéro: pour ulcire
o Lwsophage est peul-dtre une belle intervention, mais il aurait été plus
de Uéviter par une lechnique capable du s‘opposer au reflux asophagien. Que
ir lo miga-wsophage avec cardiospasme, que ce soit pour la hernie hiatale
lou enire In sténose et I'inconlinence.
serail une magnifique opération si elle ne risqunit pos, méme
atée, de donner un reflux msophagien quelquefois pire dans
fection que Four voulait guérir, el qui fail préfirer A certains

rgic.
du diaphragme de mdme que Vopération 4" Allisan dans la
iatales ne sont guére plus salisfaisnisantes pour l'esprit. La suture

emble en fail nsser théorique.
« répondez-vous, les résullals sont-ils bons dans Jeur ensemble comme
vous Ladin \ous-mdme ? C'est la question que nous nous sommes souvent poste,
« Tonglemps nous pensons que le lemps essontiel est peut-bre la fermefure
isi associde i ln dissection de Uasophage abdominal qui crée une
que le chirurgien connalt de trop lorsgu'il Jui fant réintervenir
N ous concevons mal que In seule suture des piliers musculnires,
somvent grdles, el qui, méme bien développés, vont rapidement do toute fagon couper
sons Ta pression des flls, puisse refairc un oriflce csophagien normal. Nous conco-
sons mal que la_fixalion do la colleretle périlonale en Jupe d’Allison puisse dviter
& jumais au cardia de remonter dans le_thorax.

Quant 1 Vopération de Heller, tout le monde mointenant csl d'accord pour lui
associer Fusophago-gastroplastie incompidte que constitue la fermeture de l'angle
de Hisx, que 'on termine volontiers par la fixation de la grosse lubérosiié au péritoine
de Ta coupole diaphragmatique gauche, et par la fixation du point supéricur, au
pilier gauche du diaphragme.

Si Ta reconstitution e Uangle de Hliss est si importante, peut-on faire cncore

Figura 7. Toupet A. Técnica de la esofagoplastia para la cura
de las hernias hiatales y como complemento de la operacion
de Heller. Acad Chir 1963;89:394.
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método consiste, solo en tomar la pared anterior
del fundus vy fijarla a los bordes de la cardiotomia.
Dor consideraba este artificio ala vez como protec-
tory como procedimiento antireflujo asociado.®® No
obstante, poco tiempo después, muchos cirujanos
comenzaron a usarlo, exclusivamente, como mé-
todo antirreflujo. La operacién de Dor nunca ha
demostrado poseer efectividad en éste ultimo sen-
tido y no existe, por otra parte, ningin estudio
comparativo que justifique su empleo; y en la
acalasia misma, al cubrir la mucosa mediante la
fijacion anterior del fundus, se puede favorecer el
desarrollo de fibrosis y con ello hacer fracasar los
propésitos de la cardiomiotomia.

En 1964 Toupet® (Figura 7) report6 ala Academie
de Chirurgie, cuatro casos de reflujo gastroesofa-
gico operados, siguiendo las ideas de su maestro
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ur éviter lo reflux esophagien et éviler & 1 yrosso tubérosité do s'engager
S:':.'.%: ‘thorax lorsque L'orifice msophagien est trep large ? Clest 1 lo problime

oposer consiste & créer une trompe en fxant sur la plus grande hauteur possible
Pt gouttiére la grosso tubérosité & la face postérieure do 1'aophage abdominal
et & compléter cette asophago-gastro-plastie par une gasiropezie par fixation de la
grosss tubéroslté gastriquo aux pillers du diaphragme. Ainsl peut-on cspérer par ln
Frompe lutter contre le roflux et par Ja pexie lutter coniro la. réascension de Vestomac

ns le thorax.
b Cette fechnique nous a 616 suggérée par noire procédé d'anastomose avee lrompe
sprés-gastrctomie totale quo notro Maltro M. Melllre vous  Tapporl6 en 1950 ct dont
D onception a 816 repriso par Nissen dans sa fundopiicature, opération que nous nous
eervone do discuter apris I'exposé de celle technique.

Trwnque,

La réalisation de celte lechnique est en principo trds simple dans les conditions
suatomo-pathologiques habituelles avee wne bonne anesthésic sous curarisation el

Fo. 1.

une bonne valve médiane avec dispositif permellant une traction puissante vers le

Elle est réalisée par voie abdominale, pac une incision médiane sus-ombilicale
— sans résection de V'appendice xypholde,
— wmals s poursulvant 3 la demande en sous-ombilicale.
Apris une ezploration minulleuse de Uabdomen, centrée surlout sur estomac, duo-
dénum, vésicule, pancréas, replis et Tigaments phrévo-gastvinues et hépatiques.
Flle comporte trols temps :
1° temps de Hbéralion de Vasophage abdominat
2 lemps de Ubération de la face postéricure de la growe (ubirosité
3 temps a0 avec phré 1 3

Figura 8. Toupet A. Acad Chir. 1963. p. 395.
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Meillere; una vez mas, en resecciones esofago-
géstricas. En su operacion, Toupet suturala cara
anteriory la posterior del fundus gastrico a ambos
lados del eséfago, formando una verdadera
hemifundoplicacién.” Su autor relaciona este mé-
todo con la fijaciénde la bolsa a ambos pilares del
diafragma (Figura 8) y tan s6lo en aquellos casos
en que el hiato es muy amplio, recomienda su
sutura por delante del eséfago. Toupet considera-
ba precisamente dicha fijacién de la bolsa a los
pilares, como la parte esencial de la operacion,
comoapuntaensuarticulooriginal: "Aquiesdonde
reside la originalidad del procedimiento y lo que
contradice M. Lortat Jacob." Toupet recomienda,
desde entonces, agregar su operaciéna la cardio-
miotomia de Heller.

Ronald Belsey, con un amplio y prolongado
interés en el problema del reflujo, presentd, en
1967, con Skinner y Russell,”" sus resultados en
1030 pacientes intervenidos con el Mark IV qué,
comosuautorapunta, esunaoperacionestablecida
como rutina en lo que el mismo denomina la
Escuela de Bristol. El Belsey Mark IV, es una ope-
raciéntoracicaque se llevaalcaboatravésdeuna
toracotomiaposterolateraly consisteenque,una vez
disecado el mediastino, se adosa y se va fijando
todo el fundus a la pared posterior del eséfago.”

Una modificacién de estatécnicapor via abdo-
minal, fue introducida por Lind, en 1965.7 Una vez
reducidalaherniaalacavidadabdominaly realiza-
da la reconstruccion del hiatus por detras del es6-
fago, Lind toma el fundus, lo pasa debajo del
esoéfagoy lofija en su caraanterior, entanto que el
fundus sobrante lo pasa por delante del eséfago.
Sélo unapequefiazonade este Gltimo, permanece
descubierta por el estomago. Esta operacion es
esencialmente un Nissen formada, sélo con la
pared anterior del fundus géstrico.

Cuando en 1965, y muy desde el comienzo,
descubrimos los efectos indeseables de la
fundoplicacién,comenzamosatrabajaren el labo-
ratoriode cirugiaexperimental, del Centro Médico
Nacional del IMSS,” produciendo esofagitis en
perros, mediante la reseccién de las capas muscu-
lares de los 4 dltimos centimetros del eséfago, e
inyectando parenteralmente histamina en cera de
abeja. Con este modelo experimental, comenza-
mos a buscar otros procedimientos antirreflujo,
hasta encontrar que, pasando exclusivamente la
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paredanterior del fundus, en forma algo forzada, a
la derecha del es6fago, y fijandola a ambos lados,
enunaextension de 6 a8 centimetros Jograbamos
un control del reflujoy de la esofagitis.” Los funda-
mentos de lo que llamamos la fundoplastia poste-
rior no residen, como ha sido malinterpretadopor
afios, en el grado con que se envuelve al es6fago,
sinoen lacantidad defundus que el cirujano puede
pasar a la derecha de &l y en la extension de
esofago que quede fijada al fundus (Figura 9).

Si bien este procedimiento no se publicd hasta
19697 fue introducido,por nosotros, de inmediato
en la préactica clinica, En la actualidad contamos
con una experiencia, de alrededor de 2000 casos,
de los cuales 258 tienen un seguimientodurante
mas de 30 afos.”®

VALORACION EXPERIMENTAL Y CLINICA DE UN
NUEVO PROCEDIMIENTO ANTIRREFLUJO
EN LA UNION ESOFAGOGASTRICA

Dmes. Vicewre Guanwmn, Jouk Rasines-Decotisse
¥ Nuisow Masrivez-Toso

@

Mare 9 180

Reimaress d¢ Gocura Mimscs 5 Mizea, Vol 9, Nim. 3

Figure 9. Guarner V. Ramirez J, Martinez delN. A. Valoracion
experimentaly clinica con un nuevoprocedimientoantirreflujo
en la unién esofagogastrica. Gac Méd Méx 1969;99:541-551.
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A partir de la primera fundoplicacién laparos-
cépica hecha por Bernard Dallemagne en 1991,7
éste procedimiento se ha convertido, como apunta
De Meester, en practicamente la via de eleccion
para ésta cirugia; si bien, en nuestra opinion, la
intervencion nunca es realizada conla mismaper-
feccién que por via abiertay hoy ya se comienza a
observar un aumento en la frecuencia de re-
cidiva~.~~,~~

Cierto es que las operaciones antirreflujo po-
seen diferencias entre ellas, pero, practicamente,
todas persiguen los mismos fines: alargar el es6-
fago abdominal, construir,en un sentido o en otro,
un mecanismo valvular y restaurar la presion del
esfinter esofagicoinferior. No obstante, los efectos
indeseables cambian de una a otra técnica.

De cualquierforma constituyenunagran aporta-
ciénaunproblemapara el cual, hace sélocuarenta
afios, su solucién resultaba sumamente pobre.
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