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Evolucidon histéorica en el tratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico

Jorge Ortiz de la Pefia R*

La evolucion que durante varios siglos ha experimentado
el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico es muy enriquecedora. Ya desde el siglo
XVI Ambroise Paré hizo unas descripciones de las hernias
diafragmaticas, congénitas y traumaticas, y en las centurias
subsecuentes Riverius Lazari, Giovanni Batista Morgani, An-
gelo Soresi, Richard Sweet y Vincent Bochdalek, entre muchos
otros, abordaron estas entidades, estableciendo una sélida
base de conocimientos para el médico actual. Sin embargo, es
hasta el siglo XX cuando se realizan los grandes avances en
cuanto al diagnéstico y tratamiento de las enfermedades por
reflujo gastrointestinal, gracias a la incorporacion de los rayos
X, las tomografias computarizadas, las técnicas por abordaje
toracico, la manometria, el fibroscopio 6ptico, la laparoscopia
y otros sistemas de asistencia quirdrgica. Merece resaltar el
papel desempefiado por Rudolph Nissen y Ronald Belsey en
la década de los 50 al incorporar las técnicas de gastroplicatura
y funduplicatura en el tratamiento por enfermedad de reflujo
gastroesofagico. En las décadas subsecuentes, alumnos de
Nissen, como Mario Rossetti, perfeccionaron la técnica. Parale-
lamente a los avances en el area quirargica, los adelantos en la
farmacologia han aportado grandes avances para el tratamiento
médico de la ERGE, como son los bloqueadores H2 de los
inhibidores de bomba en los procinéticos. De igual forma, las
quimicas de minima invasion han otorgado al paciente muchas
mayores posibilidades para evitar la morbimortalidad.
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The evolution that during various centuries has experienced the
diagnosis and treatment of the illness by reflux gastroesofagico
is very enriquecedora. Already since the century XVI Ambroise
Paré did a descriptions of the hernias diafragmaticas, congenital
and traumatic, and in the subsequent centuries Riverius Lazari,
Giovanni Batista Morgani, Angelo Soresi, Richard Sweet and
Vincent Bochdalek, among many others, they undertook these
companies, establishing a solid base of know-how for the cur-
rent doctor. Nevertheless, it is to the 20th century when the
large advances as for the diagnosis they are carried out and
treatment of the illnesses by gastrointestinal reflux, thanks to
the incorporation of the X-rays, the computerized tomographies,
the techniques by thoracic approach, the manometria, the
fibroscopio optic, the laparoscopia and other systems of surgi-
cal assistance. It deserves to stand out the role performed by
Rudolph Nissen and Ronald Belsey in the decade from the 50
to the incorporr the techniques of gastroplicatura and fundupli-
catura in the processing by illness of reflux gastroesofagico. In
the subsequent decades, students of Nissen, like Mario Ros-
setti, perfeccionron the technique. In parallel to the advances
in the surgical area, the advancements in the farmacologia
have contributed large advances for the medical processing
of the ERGE, as are the blockers H2 of the inhibiting of bomb
in the procinéticos. Of equal form, the chemistry of minimum
invasion have offered the patient many greater possibilities to
avoid the morbimortalidad.
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A pesar de que las hernias diafragméticas, congénitas y
traumaticas se describieron en el siglo XVI, Ambroise Paré
(1579) y Riverius Lazari (1689), Giovanni Battista Morgani
(1771), Vincent Bochdalek (1948), y una gran cantidad de
distinguidos médicos cirujanos se unen a la lista de grandes
pioneros en la historia de las descripciones de este tipo
de hernias, no es sino hasta la era de los rayos X en que
la hernia adquirida a través del hiato diafragmético fue
descrita como tal.

Sin embargo, los grandes avances se realizaron en el siglo
XX donde por primera vez Albert Moser* un estudiante de
segundo afio presenta un trabajo ante la Sociedad Ameri-
cana de Fisiologia sobre la anatomia y fisiologia del cardias
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basado en estudios contrastados de rayos X. Eppinger? hace
el diagndstico de hernia hiatal en un paciente vivo 4 afios
después, basado y diagnosticado en estudios contrastados
de rayos X.

No fue sino hasta 1926 que Ake Akerlund?® report6 en
Estocolmo, Suecia, 30 casos proponiéndose el término de
hernia hiatal clasificada en 3 tipos:

a. Hernia hiatal con eséfago corto congénito (toma o
toracico).
. Hernia paraesofégica.
¢. Hernias no incluidasen ay b.

El fue el primero en describir que pacientes con hernia
hiatal presentaban dolor inmediatamente después de los
alimentos frecuentemente asociado con pirosis y algunas
manifestaciones de disfagia.

En 1919 Angelo Soresi* publicé el primer articulo que
describiria un tratamiento en la reparacion de la hernia
hiatal titulado: Hernia diafragmaética su frecuencia insos-
pechada, su diagndstico, y la técnica para su cura radical,
describiendo detalles en el abordaje original del hiato por
via abdominal (reduccién de la herniay cierre de los pilares
diafragméticos).

Stuart Harrington (1928)° de la Clinica Mayo reporté
cero mortalidad, entre 12.5% de recurrencia.

Richard Sweet,® en 1950, del Hospital General de Massa-
chusetts publicé la técnica de abordaje toracico, siendo esta
técnica la predecesora de las actuales técnicas de abordaje
por via torécica.

No es sino hasta la segunda mitad del siglo XX que se
cambié la percepcion de la hernia hiatal por deslizamiento
de un mecanismo anatémico a una posicién de desorden
fisiolégico funcional y se establecié que la esofagitis por
reflujo y sus complicaciones eran consecuencias fisiologicas
de anomalias anatémicas. Philip Allison y Norman Barret’
clasificaron el primero en dos tipos de hernias, proponian
el tratamiento de las hernias por deslizamiento por dos
razones:

A) Porque la sintomatologia era incapacitante.
B) La cronicidad llevaba ulceraciones y fibrosis con la
consecuente estenosis esofagica.

Barret® se enfocaba mas a la reduccién de la hernia hia-
tal y el cierre de pilares diafragmaéticos y, mucho antes del
fibroscopio Optico (endoscépico) postulé la presencia de
cambios en la mucosa de la union gastroesofagica.

La identificacion del esfinter esofagico inferior (EEI), y
el uso de la manometria fueron reportados en 1956,%%°
la pHmetria vendria 20 afios después,!* en medio de esta
revolucion de adelantos fisioldgicos es que Rudolph Nissen
y Ronald Belsey desarrollan los procedimientos que los
hicieron famosos y que persisten hasta la actualidad.

46

En 1956 Nissen'?12 publica la operacion denominada
gastroplicatura que describe la cirugia que fue reprodu-
cida en multiples ocasiones hasta nuestros dias y que
revoluciono el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

En tiempos similares Belsey, posterior a multiples estu-
dios y pruebas fisioldgicas pudo apreciar que el reflujo era
resultado de un EEI (esfinter esofagico inferior) disfuncional
y que la reduccion del mismo por debajo del diafragma era
la llave para mantener el angulo costo frénico y ganar o de-
volver la competencia del EEI. Belsey y Skinner!4 revisaron
sus resultados en 1967 de 1,030 pacientes intervenidos
con un seguimiento de 5 afios y con un 85% de excelentes
resultados.

Yaen 1957, Leigh Collis publicé su innovadora operacion
para tratar pacientes con hernias no reductibles y pacientes
con esofagitis y estenosis.®

En 1967, Lucius Hill*® llevé a cabo su primer reporte
denominado nuevos conceptos en la patofisiologia de la
hernia hiatal y esofagitis, designando a su cirugia como
una gastropexia posterior y tiempo después, llevé a cabo
el procedimiento con manometria transoperatoria por el
alto indice de disfagia.

En 1970 la cirugia propuesta por Nissen fue adopta-
da mundialmente y su alumno favorito Mario Rossetti'®
llevé a cabo modificaciones importantes a la técnica
original.

Al mismo tiempo que Lucius Hill, enfatizaba el gran
porcentaje de disfagia con la técnica de Nissen. En Europa
se publicaron modificaciones a esta técnica Dor'” y Andre
Toupet'® para tratar de disminuir el enorme porcentaje de
sintomatologia postoperatoria en pacientes sometidos al
procedimiento propuesto por Nissen, dicho procedimiento
propuesto por Toupet tuvo poca influenciay se presto poca
atencion al mismo hasta la era laparoscopica en la Ultima
década del siglo XX.

Donahue®® y de Demeester? fueron los primeros en
entender el mecanismo fisiol6gico de las funduplicaturas
a 360°, posterior a 270° y evaluar asi la longitud necesaria
de la funduplicatura y cémo reducir la sintomatologia
postoperatoria.

En 1965, en el Centro Médico Nacional del IMSS (Mé-
xico) se experimentd una funduplicatura posterior, en la
cual, se pasaba exclusivamente la pared anterior del fundus
en forma algo forzada a la derecha del eséfago, fijandola
a ambos lados en una extensién de 6 a 8 cm, logrando
con esto, el control del reflujo y de la esofagitis. A esto se
le denominé funduplicatura posterior en V tipo Guarner;
siendo esto la cooperacion de un médico mexicano al
tratamiento para la ERGE.?

Ademés de todos estos cambios conceptuales, y aunados
a los mismos, hemos sido testigos de los grandes adelantos
de la farmacologia, la disponibilidad y el amplio uso de
los blogueadores H2 de los inhibidores de bomba de los
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procinéticos, que han mejorado el tratamiento médico
para la ERGE.

A partir de la era laparoscopica en la novena y décima
década de la vida del siglo XX el nuevo y revolucionario
abordaje para el tratamiento quirargico (quimicas de
minima invasién) ha proporcionado una oOptica en el tra-
tamiento del ERGE con minima morbilidad y mortalidad,
minimo porcentaje de sintomas postoperatorios, siendo
una excelente opcién de tratamiento cuando las indica-
ciones para la misma aplican.

Sin duda la ERGE es hoy por hoy un problema severo
alrededor del mundo, por ejemplo s6lo en USA, el 44%
presenta pirosis una vez al mes, el 7% la experimenta todos
los dias (30,000,000 de estadounidenses) y el 20% de las
esofagitis se complica.

El tratamiento quirurgico es en la actualidad una excelen-
te opcion terapéutica posterior a llevar a cabo los estudios
necesarios correspondientes y verificar la indicacion de este
tipo de tratamiento, siendo en la actualidad el Unico que
ofrece algo definitivo.
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