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Resumen 

Exzste, en nuestros días, una gran confuszón con 
relacrón en las diferentes técnrcas usadas en el 
tratamrento del reflujo gastroesofagrco Con el correr 
del tiempo, se ha perdzdo la zdea orzgrnal de cada 
zntewencron, y, aunque parezca znverosimrl, apenas 
transcurrrdos czncuenta años, exrste un total descono- 
cimrento de los origenes hwtóricos de drcha crmgia y de 
suevohción Hoy llamamosfundoplrcaczón,por ejemplo, 
a una sene deprocedrmrentos que casz nada tzenen que 
ver con la descrrpcrón rnzczal de la operacion Los 
autores han revrsado las fuentes origmales de cada una 
de las técnzcas y han sacado a la luz las descrrpczones de 
las mrsmas tal como fueronpubhcadas en su momento 

Palabras clave: Reflujo gastroesofágico, historia, 
cirugia 

El tratamiento quirúrgico actual del reflujo gas- 
troesofágico constituye una de las grandes aporta- 
cionesde lacirugíagastroenterológicade lasegun- 
da mitad del siglo XX. 

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

Historia es una palabra de origen latino que, 
como todos sabemos, se refiere a la rama del cono- 
cimientoque tratade loccucesocpacados, aunque 

Summary 

There exzsts, rn our tzmes, a great confusron 
concordrng the Jlfferent technzques for the treatment of 
gastroesophageal reflux Today, for rnstance, we use the 
name "jimdophcatron"jior different operatrons that, zn 
many occasrons, have nothzng to do wrth the orrgmal 
descrrptron of the technzque It can be sard that there 
enists a great lack ofknowledge of the hzstorrcal orrgrns 
and of  the molutron of al1 of these operanons The 
aulhors of thrs artzcle have done a large-scale revrew of 
the ongznalpubhcations, as t h q  appeared, for thefist  
trme, zn medical hterature 
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es de tener en cuenta, asimismo, que, etimológica- 
mente, en sus raíces griegas, "Historia7'quieredecir 
aprender o conocer mediante indagación y en la 
práctica, el saber o investigar en historia es esen- 
cialmente esto: una investigación documental. 

Aun cuando es absolutamente cierto que este 
campo de la cirugía ha progresado descansando 
sobre los cimientos de los adelantos en fisiología y 
fisiopatología, muchas de las técnicas quirúrgicas 
carecieron de un juicio experimental previo y en no 
escasas ocasiones incluso, fueron resultado de la 
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improvisación. Por otra parte, resulta también cier- 
to que muchas intervenciones nunca pasaron de 
ser procedimientos experimentales. 

I EI conocimiento del'reflujo gastroesofágico per- 
1 ,  maneció durante siqlos confundido, clínicamente, 

con diversas entidades y etiquetado como, indi- 
gestión, dispepsia, hiperclorhidria, gastritis, y no 
llegó a alcanzar su significación clínica, y su actual 
comprensión, hasta que los fisiólogos ensefiaron 
que el esófago posee una motilidad propia y, sobre 
todo, hasta que Fyke, Code y Schlegel, demostra- 
ron, en 1956,'en la unión esofagogástrica, la pre- 
sencia de una zona de presión alta que se abate 
durante las degluciones y representa una barrera 
para el reflujo del contenido gástrico (Figura 1). 

I Este hecho despertó el interés de los cirujanos 
y sirvió de estímulo para la búsqueda de operaciones 
que pudiesen compensar la debilidad del esfínter. 

En la actualidad, hemos perdido, en cierta for- 
ma, la perspectiva histórica de dicho fenómeno y, 
lo que es incluso más grave, las diferentes opera- 
cionesque Ilevamosaefecto resultan, confrecuen- 
cia, muy distantes de las descripciones originales 
de sus autores. 

Desde el punto de vista histórico, los primeros 
pasos de esta cirugía se dirigieron a la reparación 
de la hernia hiatal, y las diferentes técnicas se 
basaron enelconocimientoanatómicodel hiato, de 
la unión gastroesofágica y del ligamento gastro- 
esofágico, a través de los detallados estudios de 
L is ter~d,~-~  Hayward@ y Dillard,'que varios años 
más adelante se complementarían mediante las 
laboriosas investigaciones acerca de las capas 
musculares del tercio dista1 del esófago, llevadas a 
efecto por Liebermann-Meffert.s 
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Figura 1. Esfínter esofágico inferior. 
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Antes de los años sesentas, predominaba, ex- 
clusivamente, la noción de hernia hiatal y todas las 
operaciones estaban encaminadas a reducir el 
estómago a su posición normal y a la reconstruc- 
ción del hiato; hecho que se llevaba a efecto, las 
más de las veces, por la vía torácica. El resultado 
de ello fue una enorme proporción de fracasos en 
el control del r e f l ~ j o .~ - ' ~  

La reconstrucción torácica, como el abordaje de 
elección para resolver el problema, residía, preci- 
samente, en la idea errónea de que la enfermedad 
se ubicaba por encima del diafragma y la mayor 
parte de los cirujanos que comenzaron a tratar la 
hernia hiatal y el reflujo eran, de hecho, cirujanos 
de tórax.15-'' 

El modeloclásicode reconstrucción, fue introduci- 
do por Allison en 1951 18y se llevaba, precisamente, 
a efecto a través de una toracotomía izquierda. 
(Figura 2). Este cirujano de Leeds se dedicó, afa- 
nosamente, a bus& un procedimiento que evitara 
la recidiva de la hernia. Bajo este tenor, realizaba 
una incisión de 5 centímetros en el hemidiafragma 
izquierdo, con la finalidad de pasar, a través de 
ésta, un penrose con el cual rodeaba el esófago y 
lo traccionaba hacia el abdomen con el propósito 
de reintegrar la unión esofagogástrica, lo más lejos 
posible, dentro de la cavidad abdominal. Años más 
tarde, en 1973, Allison tuvo el valor, de presentar, al 
American College of Surgeons, los resultados a 
largo plazo con su intervención, con más de 40% 
de recidivas de los síntomas de antes de la opera- 
ción. De cualquier forma, Allison hizo grandes 
aportaciones, tantoal conocimiento de lafisiopato- 
logia del reflujo, como a la descripción del cuadro 
clínico de la enfermedad. Allison y Johnstone, des- 
pertaron el interés sobre el conocimiento de lo que 
llamamos, en nuestros días, el esófago de Barrett.20-22 
De 1952 a 1963 durante más de 10 años, la 
operación de Allison fue el método de elección para 
el tratamiento de la hernia hiatal, no sólo en Gran 
Bretaña y en USA, sino también, en todos los 
paísesde América Latina. No obstante, Johnstone, 
también de Leeds, Barrett de Londres, Moersch, 
Ellis y Mc Donald de laclínica Mayoz3 y, en Francia, 
Lortat-Jacob, se mostraban ya muy insatisfechos 
con laoperaciónde Allison. En 1961, LortatJa~ob:~ 
suturaba los pilares diafragmáticos detrás del esó- 
fago, por vía abdominal y cerraba el ángulo de His, 
fijando el fundus a la pared izquierda del esófago, 

mediante dos hileras de puntos separados. Es 
notable la cantidad de procedimientos quirúrgicos 
que se practicaron en ese entonces, basados en el 
cierre del ángulo 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, Ha r r i ng t~n ,~~  un cirujano de la Clínica 
Mayo, afines de los años cuarentas, fue uno de los 
primeros en operar hernias hiatales, mediante 
ambas vías: la torácica y la abdominal. Por último, 
Lortatt-Jacob se convertiría en el máximo defensor 
de la vía abdominal, y sólo revervaba el abordaje 
torácico para aquellos casos que entonces se 
llamaban braquiesofagos. 

El famoso refrán: "existen diferentes formas 
para despellejar un gato", resulta lícitamente apli- 
cable a este tipo de cirugía. Entre 1951 y 1962, 
fueron introducidas varias prótesis, con la finalidad 
de tratar de compensar los pobres resultados de la 
reconstrucción anatómica. Greever y Merendino 
comenzaron a utilizar injertos c u t á n e o ~ ; ~ ~ h a r e r  

LEFLUX ESOPHAGITIS. SLIDING HIATAL HERWA.  A N D '  '' 
THli ANATOMY OF REPAlR 

Figura 2. Alison, articulo en Surg Gynec Obst 1951;92:419. 
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fascia lata homó l~ga ,~~  Mason introdujo en la re- 
construcción dura mater homólogaZ8 y, poco tiem- 
po después, segmentos de lastimus dorsisZ9 e , incluso, en 1962, se llegó a reforzar el hiato con 
segmentos de pericardiocongelado;30procedimien- 
tos que, la verdad sea dicha, no pasaron de ser, en 
su mayoría, técnicas experimentales. El único que 
disfrutó de una cierta aplicación clínica fue el intro- 
ducido por Haup y Myers3' seguido, más tarde, por 
Friedman y Ma~kenzie~~con el uso de un fragmen- 
to de polyvinilo (Ivalon). No obstante, breves segui- 
mientos, fueron más que suficientes, para demos- 
trarque resultaban muy escasos los beneficios que 
aportaban a la clásica reparación de Allison. Todas 
estas prótesis alcanzaron su clímax en 1979, con 
la corbatade Ange l~h ik ,~~ que consiste en un anillo 
tubular de silicón, relleno de gel del mismo mate- 
rial, con dos cintas que emergen de sus extremos 
para fijar la prótesis alrededor del esófago abdomi- 
nal. Los estudios prospectivos llevados a efecto 

¡ por Gear y col, en 1984, comparando el Nissen con 
el artefacto de Angelchik, en dos grupos de 26 
pacientes, pusieron de manifiesto 16% de faflas 
con este último método.34 

Gastropexy As the Lone Procedure in the 
Surgical Repair o f  Hiatus Hernia 

Figura 3. Nissen Rudolf. Gastropexia como única operación 
para el tratamiento del reflujo. Hernia Am J Surg 1956;1:37. 

Las gastropexias 

A mediados de los cincuentas, Nissen, como 
otros muchos, sentía preocupación por la alta 
frecuencia de recidivas, después de cirugía, en las 
herniasdiafragmáticas y, en particular, con las her- 
nias parahiatales. Así, desde 1954, comenzóafijar 
el estómagos laparedabd0minaI~~,~"Figura3). No 
obstante, en su artículo publicado en el American 
Journal of Surges? en 1 956,37 Nissen apuntaba: 

"Una oportunidad para realizar una gastropexia 
puede, asimismo, presentarse, cuando el cirujano 
encuentra, accidentalmente, una hernia hiatal, 
durante una intervención abdominal". 

Nissen comenzó, prácticamente, a utilizar la 
gastropexia en las hernias hiatales, a partir de 1955 
hasta 1 959,3839 impresionado por la frecuencia de 
fallas con las demás operaciones utilizadas hasta 
ese momento, incluyendo la operación de Allison, 
la fijación del fundus gástrico al diafragma y el 
cierre del ángulo de His. 

En 1955, casi simultáneamente con Nissen, el 
profesor Boeremade la Universidadde Amsterdam, 
y su ayudante Germs, introdujeron la operación 
que ellos bautizaron como "Gastropexia anterior 
geni~ulata".~~ En la práctica exlsten varias diferen- 
cias entre el Nissen y la gastropexia de Boerema. 
Este último hacia la reconstrucción del hiatus por 
detrás del esófago y fijaba el estómago la pared 
abdominal, después de la ligadura delos vasos de 
la curvatura menor, con la finalidad de lograr una 
amplia liberación gá~trica.~' Boeremaapuntaba:"Y 
resultan verdaderas cuerdas los puntos que man- 
tienen el esófago en tensión en el abdomen, en el 
momento en que se sutura la curvatura menor a la 
pared abdominal". Después del primer punto, el 
cirujano prueba la tensión a la que va a ser some- 
tida la curvatura menor del estómago y, por consi- 
guiente, el esófago. Ello debe dar la impresión de 
una cuerda de violín. Ambos cirujanos, Boerema y 
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Nissen, suturaban la curvatura menor a la pared 
abdominal en una extensión de 7  centímetro^.^^ 
Boerema declaraba tener una frecuencia de 
recidivas no mayor del 5.8% y apuntaba la obser- 
vación que, contrariamente con los demás proce- 
dimientos en uso, en ese entonces, existía un 
absoluto paralelismo entre una reconstrucción ana- 
tómica efectiva y la cura fisiológica del problema." 
El término gastropexia anterior geniculata -mani- 
festaba Boerema-, sedebeaqueel puntodesutura 
de la curvatura menor se fija a la pared abdominal, 
lo que pone tan en tensión el esófago, como si 
fuese una cuerda alrededor de una polea."43 

La operación de Lucius Hill, que de hecho es 
una gastropexia posterior, fue presentada por su 
autor, durante la reunión del American College of 
Surgeons, en mayo 1 1, de 1967, en ColoradoSprings." 
Curiosamente, durante su ponencia, Hill aludió a la 
gastropexia de Nissen, más no a la fundoplica- 
ción. El fundamento de la gastropexia posterior 
reside en fijar la unión gastroesofágica a 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- 
ción de sus puntos bajo la gulade una manometría 
trasoperatoria en la que busca alcanzar una pre- 
sión de 35 a 45 mm Hg en una longitud de 4 cm. 
Ultimamente, Hill cierra, también, el ángulo de His. 
Los resultados obtenidos en la experiencia perso- 
nal de su autor han sido muy sati~factorios,4~ no 
obstante su operación no ha disfrutado de una 
aprobación general, toda vez que los reportes de 
otros, nocoinciden con los resultados de Hill. Debe 
señalarse que tampoco la operación ha resultado 
de una gran aceptación y son muy pocos, en 
nuestros días, los cirujanos que la practican. 

Pedenielli, en 1964, introdujo un elemento 
ligamentario a las gastr~pexias,~~ mediante una 
corbata de piel, que fijaba el estómago al músculo 
recto anterior. En 1967, Rampal realizó una 
gastropexia con el ligamento redondo alrededor de 
la unión gastroesofágica, en combinación con el 
cierre del ángulode His?'De todas lasgastropexias, 
la única que ha sobrevivido, hasta nuestros días, 
es la de Hill. Aquellas que disponen del ligamento 
redondo vieron un cierto renacer en los comienzos 
de la cirugía laparoscópica aunque, con rapidez, 
cayeron en desuso. 

Las fundoplicaciones 

Desde el puntodevista histórico lafundoplicación 
nació directamente de las operaciones destinadas a 
la resección del cardias. Es bien conocido que, en su 
principio, las anastomosis esofagogástricas, des- 
pués de las resecciones, se complicaban, de forma 
invariable, con deshiscencias y fístulas. En 1933, el 
cirujano japonés Oshawa llevó a efecto lo que se 
considera la primer resección traspleural del esófa- 
go, en un soldado de 33 años de edad, con anasto- 
mosis de los segmentos de esófago y estómag0,4~ 
siguiendo los pincipios vasculares introducidos por 
Martin Kirschner, para movilizar el estómago con- 
servando su riego sanguíneo. En 1937, Nissen 
Ilevó a cabo la primera resección esofagogástrica 
en Occidente, y , para evitar una fuga, protegió la 
anastomosis, envolviéndola con el estómago, si- 
guiendoel mismo procedimiento técnicoqueel que 
se emplea para una gastrostomía o una 
yeyunostomia, como lo describiera el cirujano ale- 
mán Otto Witzel. Este caso fue publicado por 
Nissen en el Deutsche Zeitschrift de Ch i r~ rg ie ,~~  
cuando Nissen, que había sido el alumno predilec- 
to de Ferdinand Sauerbruch en el Hospital de la 
Charité en Berlín, se encontraba, en ese entonces, 
en la Universidad de Estambul ( Figura4). La razón 
de ello nos es relatada por Wangensteen, quien 
conoció a Nissen en 1927, en la capital alemana.50 
"Cuando Hitler llegó al poder y se convirtió en el 
líder del Tercer Reich, en 1933, se dispuso, como 
sabemos, a investigar, los posibles parientes ju- 
díos de las familias alemanas, y Nissen tenía un 
antepasado, que por cierto fue un brillante biólogo, 
Ferdinand Cohn de Breslau, relevante hasta el 
punto que Roberto Koch se refiere a él, en sus 
investigacionesdelanthrax. Ferdinand Sauerbruch 
hizo un valiente esfuerzo para retener a Nissen en 
Berlín, si bien las retadoras y sombrías nubes de 
los intereses políticos persuadieron a Nissen en la 
obligada necesidad de salir de su país." 

Nissen seestableciógradualmenteen Estambul 
y permaneció en dicha población hasta 1939, cuan- 
do Edward Churchill le ofreció una oportunidad de 
trabajo en el Hospital General de Massachusetts, 
donde permaneció durante casi un año, al cabo del 
cual se trasladó a Nueva York. En 1960 recibió una 
invitación como profesor de cirugía de la Universidad 
de Basilea, donde trabajó hasta su retiro en 1974. 
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1 Tan pronto como los operados comenzaron a 
presentar menos dehiscencias de las anastomosis 
esofagogástricas transtorácicas, un nuevo proble- 
ma, con graves consecuencias, hizo su aparición; 
problema que se convertiría en la gran preocupa- 
ción de todo cirujano: el reflujo gastroesofágico y 
~u~con~ecuenc ia~sobre  lamucosadel esófago: la 

1 esofagitis y la estenosis. Cabe apuntar que, aun en 
ese momento, era muy poco lo que se sabía de la 

l fisiopatología del reflujo y de sus  efecto^.^' 
Por esos años se empezó a informar, con una 

frecuencia cada vez mayor, la presencia de esofa- 
gitis, no sólo después de las resecciones esofago- 
gástricas, sino, también, en 26 casos de cardio- 
miotomias, como lo publicaron Barrett y Franklin, 

1 en 1 949;52 después de vagotomía~,~~ y en el labo- 

Die t~ansplenmle Resektion der Kardie. 
vm 

R Ni-. 
Mit 4TeXf.bbilduogn 

(I-npx m 27 Jrli 2987 1 

mehr dumh die Mepnfistel ernahrt am'dm konnte. 
1032 hat 8 n w I n d  übsr ains gaglückte trnnnpleurale Ki&rrsektion 

m¡t n~hfolgmder Nnhtverbhdung eaiachm Ckaophaguastumpf ond 
Magan beriehtet. Die K d e  hatts ein Ulms der Kardia, das dumh 
Omphago-Gastmatomie unbeaúifluBt blieb. S w h h  nehm &nn die 
aog. Einattilpungs~sektion dsr K a d s  vor. Es k m  rber nicht mr 
Nekroae des eingcltulpm und abgeschniimn Ocaophagusendes. ,.Be¡ 
dieaem Behtnd bhb ninhta anderes Ibric. d i  eine ziveits Reaaktian siie. 

Figura 4. Nissen Rudolf. La resección traspleural del cardias. 
Chirurgie 1937;5:312-316. 

ratorio de cirugía experimental siempre que se 
ascendía el estómago al t ó r a ~ . " ~ ~ , ~ ~  

Varios grupos de investigadores se abocaron a 
buscar soluciones al problema del reflujo después 
de resecciones esofagogástricas. En USA, Watkins, 
Prevedel y Munro, en 1954,5Vesarroilaron un mé- 
todo experimental en el cual se le hace una hendi- 
dura al muñón terminal del esófago en una distan- 
cia de 3 cm y los bordes seccionados son rotados 
180 grados y aproximados (Figura 5 ). 

Dicha valva se implanta en un orificio en la cara 
anterior del estómago. Los autores utilizan, final- 
mente, dos hileras de suturas paracubrir la anasto- 
mosis, de tal suerte que, en cierta forma, el muñón 
esofágico queda invaginado en el estómago. 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. 

470 Gac Méd Méx Vo1.134 No. 4 



procedimiento, lavalvaocluye, totalmenteelstoma. 
En 1959, casi al mismotiempo que Nissen, Franke, 
de Nuremberg, diseñó una invaginación de la 
anastomosis esofagogástrica en el muñón gástri- 
co, formando una muy interesante y original 
fundoplicat~ra.~~ 

En losañoscincuentas, Nissen tuvo la oportunC 
dad de volver a ver al enfermo que había operado, 
en 1937, de una resección del cardias, con aquella 
reconstrucciÓn inspiradaen las ideas deOno Witzel. 
Nissen observó que su paciente no presentaba 
esofagitis; si bien, encontró que en el stoma gástri- 
co se había formado cierto grado de estenosis. Fue 
de esta experiencia, como el propio Nissen lo 
señala, que nació la idea de la fundoplicación. 

DIE BEHANDLUNG 
VON HIATUSHERNIEN 

UND REFLUXOSOPHAGITIS~ C33 (. 
MIT GASTROPEXIE UND 

FUNDOPLICATIO 

INDIKATION, TECHNIK UND ERGEBNISSE 

' 1 .  . 
l 
l 

' YON ' l 
R. NISSEN a a o  M. ROSSET 

s l ,e / .  

L13d . 1"' > i : c  
\,m 56 ABBILDUWCGN 

I I  lil EIIZELDARSTELLUNCEN 

G E O R G  T H I E M E  V E R L A G .  S T U T T G A R T  

Figure 6. Nissen Rudolf, Rosetii M. Tratamiento de la hernia 
hiatalydelaesofagitis, mediantegastropexia yfundoplicación. 
Georg Thierne Verlag Stuttgart. 1959. 

Enel SegundoCongreso lntemationaldel ISDE, 
que tuvo lugaren Romaen 1 983 ,59R~~~e t t i  apuntó: 
"En 1955 tuve el privilegio de asistir a mi maestro 
Rudolf Nissen, en la realización de su primera 
fundoplicación." Sin embargo, Nissen no la publicó 
hasta 1956" (Figura 6). 

A su vez, en 1962,61 Nissen manifestaba: "En 
1955, propuse el término defundoplicature (fundo- 
plicatio), una idea surgida en 1937, de formar una 
anastomosis continente, durante las resecciones 
del cardias." 

En lafundoplicación, como la describe su autor, 
la unión esofagogástrica se entierra, prácticamen- 
te, entre la pared anterior y la poserior del fundus. 

Para poder llevar a cabo dicho propósito, resulta 
necesario movilizar lacurvatura menor del estóma- 
go, mediante lasección del ligamento gastro-hepá- 
t i ~ 0 . ~ ~  

Nissen acostumbraba colocar sus puntos lo 
más cefálicamente posible, tomando al mismo 
tiempo la cara anteriory la posterior del fundus y el 
propio esófago. Los puntos se sitúan a una distan- 
cia, uno de otro, de uno y medio centímetros, de tal 
forma que la extensión de la fundoplicación debe 
abarcar entre cuatro y 6 centímetros. Ocasional- 
mente, y sólo muy al principio, cuando el paciente 
presentaba al mismo tiempo hiperclorhidria, se 
recomendaba agregar una vagotomía como com- 
plemento de la operación. Ello lo haciamos noso- 
tros mismos en 1966, pero, muy pronto, la expe- 
riencia general fue que con esto sólo incorporába- 
mos, las más de las veces, efectos yatrogénicos 
indeseables. Nissen no acostumbraba seccionar 
"los vaca brevia." 

En 1964, Nissen y Rossetti introdujeron un 
recurso para ser utilizado en enfermos obesos, 
cuando la exposición pueda resultar incómoda 
para el cirujano. En dicha circunstancia, la funda- 
plicación puede realizarse, únicamente con la cara 
anterior de la pared del fundus e invaginar en ella 
el esófago.63 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 fundoplicación y, pro- 
bablemente, la única razón que exista para ello 
residaen que es más rápida y más fácil de realizar. 
No obstante, esta circunstancia puede, a su vez, 
ser responsable en cierta medida de los efectos 
indeseables de la operación, como disfagia y blo- 
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Meillere; una vez más, en resecciones esofago- 
gástricas. En su operación, Toupet sutura la cara 
anterior y la posterior del fundus gástrico a ambos 
lados del esófago, formando una verdadera 
hemifundopli~ación.~~ Su autor relaciona este mé- 
todo con la fijación de la bolsa a ambos pilares del 
diafragma (Figura 8) y tan sólo en aquellos casos 
en que el hiato es muy amplio, recomienda su 
sutura por delante del esófago. Toupet considera- 
ba precisamente dicha fijación de la bolsa a los 
pilares, como la parte esencial de la operación, 
como apunta en su articulo original: "Aquíes donde 
reside la originalidad del procedimiento y lo que 
contradice M. Lortat Jacob." Toupet recomienda, 
desde entonces, agregar su operación a la cardio- 
miotomía de Heller. 

Ronald Belsey, con un amplio y prolongado 
interés en el problema del reflujo, presentó, en 
1967, con Skinner y R~ssell,~' sus resultados en 
1030 pacientes intervenidos con el Mark IV qué, 
cómo su autorapunta, es unaoperación establecida 
como rutina en lo que el mismo denomina la 
Escuela de Bristol. El Belsey Mark IV, es una ope- 
ración torácica que se lleva al cabo a través de una 
toracotomíaposterolateral y consisteenque, unavez 
disecado el mediastino, se adosa y se va fijando 
todo el fundus a la pared posterior del esófag0.7~ 

Una modificación de esta técnica por vía abdo- 
minal, fue introducida por Lind, en 1965.73 Una vez 
reducida la hernia a la cavidad abdominal y realiza- 
da la reconstrucción del hiatus por detrás del esó- 
fago, Lind toma el fundus, lo pasa debajo del 
esófago y lo fijaen su cara anterior, en tanto que el 
fundus sobrante lo pasa por delante del esófago. 
Sólo una pequeñazonade este último, permanece 
descubierta por el estómago. Esta operación es 
esencialmente un Nissen formada, sólo con la 
pared anterior del fundus gástrico. 

Cuando en 1965, y muy desde el comienzo, 
descubrimos los efectos indeseables de la 
fundoplicación, comenzamos a trabajar en el labo- 
ratorio de cirugía experimental, del Centro Médico 
Nacional del IMSS,74 produciendo esofagitis en 
perros, mediante la resección de las capas muscu- 
lares de los 4 últimos centímetros del esófago, 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 

pared anterior del fundus, en forma algo forzada, a 
la derecha del esófago, y fijándola a ambos lados, 
en una extensión de 6 a8 centímetros, lográbamos 
un control del reflujo y de la e~ofagi t is .~~ Los funda- 
mentos de lo que llamamos la fundoplastía poste- 
rior no residen, como ha sido mal interpretado por 
años, en el grado con que se envuelve al esófago, 
sino en lacantidad defundus que el cirujano puede 
pasar a la derecha de él y en la extensión de 
esófago que quede fijada al fundus (Figura 9). 

Si bien este procedimiento no se publicó hasta 
1 96973 fue introducido, por nosotros, de inmediato 
en la práctica clínica, En la actualidad contamos 
con una experiencia, de alrededor de 2000 casos, 
de los cuales 258 tienen un seguimiento durante 
más de 30 años.76 

Figure9. GuarnerV. Rarnirez J, Martinez del N. A. Valoracion 
experimental y clínica con un nuevo procedimiento antirreflujo 
en la unión esofagogástrica. Gac Méd Méx 1969;99:541-551. 
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A partir de la primera fundoplicación laparos- 
cópica hecha por Bernard Dallemagne en 1991,77 
éste procedimiento se ha convertido, como apunta 
De Meester, en prácticamente la vía de elección 
para ésta cirugía; si bien, en nuestra opinión, la 

1 
intervención nunca es realizada con la misma per- 
fección que por vía abierta y hoy ya se comienza a 
observar un aumento en la frecuencia de re- 
c i d i v a ~ . ~ ~ , ~ ~  

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

De cualquier forma constituyen una gran aporta- 
ción a un problema parael cual, hace sólocuarenta 
años, su solución resultaba sumamente pobre. 
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