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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La cirugia laparoscépica ha tenido un importante impacto en el tratamiento
Recibido el 16 de febrero de 2009 de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), la hernia de hiato paraesofagica
Aceptado el 20 de febrero de 2009 (HHPE) y la acalasia. Se acompafa de un porcentaje de malos resultados por reaparicién,
On-line el 3 de junio de 2009 persistencia o aparicién de nueva sintomatologia. Las reintervenciones sobre el hiato son
Palabras clave: maés complejas y no siempre se acompaiian de respuesta clinica satisfactoria.
Reintervencion Objetivo: Resultados a largo plazo de una serie de 20 pacientes reintervenidos por
Hiato esofagico laparoscopia y evaluar su calidad de vida.

Enfermedad por reflujo Material y métodos: Se intervino a 20 pacientes entre febrero de 1998 y diciembre de 2008
Hernia de hiato tras cirugia previa del hiato, con una media de edad de 56 (intervalo, 19-77) afios; 18
Hernia de hiato paraesofégica pacientes habian sido operados por ERGE o HHPE y 2, por acalasia. Fueron seguidos hasta
Acalasia diciembre de 2008 y se pas6 el test de calidad de vida GIQLI.

Resultados: 13 pacientes habian sido operados por laparoscopia y 7, por laparotomia. La
media de tiempo preoperatorio fue 74 (1-24) meses. La reintervencién fue: en 12 (63%) por
ERGE y hernia de hiato, 4 (21%) por disfagia y 3 por HHPE. La conversién fue del 10% y el
tiempo operatorio, 180 (105-300) min. Los procedimientos fueron: cierre de pilares y re-
Nissen (10), re-Nissen (2), Toupet (2), Collis (1), extirpacién de malla (1), remiotomia (2) y
pexia (1). La morbilidad fue del 16% y no hubo mortalidad. Tras seguimiento de 68 (1-116)
meses, 14 pacientes estan libres de sintomas. El valor de GIQLI fue 106 (97-124), menor que
el estandar (125).
Conclusiones: La reintervencion del hiato es factible y eficaz a largo plazo, sin lograr valores
de calidad de vida semejantes a la normalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic surgery has had a significant impact on gastro-oesophageal
reflux disease (GORD), para-oesophageal hiatal hernia (POHH) and achalasia. There have
been a percentage of poor results due to reappearance, persistence or appearance of new
symptoms. Reinterventions of the hiatus are more complicated and are not always
accompanied by a satisfactory clinical response.
Objective: To evaluate the long-term results of a series of 20 patients reintervened by
laparoscopy and their quality of life.
Material and methods: A total of 20 patients operated on between February 1998 and
December 2008 after previous surgery for the hiatus. The mean age of the patients was 56
(19-77) years. A total of 18 patients had been operated on due to GORD or POHH and 2 due
to achalasia. They were followed up until December 2008 and a quality of life GIQLI test was
performed.
Results: Of the 20 patients, 13 were operated on by laparoscopy and 7 by laparotomy. The
mean pre-operative time was 74 (1-24) months. The reintervention was for GORD and HH in
12 (63%); dysphagia in 4 (21%) and POHH (3). Conversion was 10% and the operating time
was 180 (105-300) min. The procedures were: pillar closure and re-Nissen (10), re-Nissen (2),
Toupet (2), Collis (1), mesh removal (1), re-myotomy (2), and pexy (1). There was 16%
morbidity and no mortality. After a follow up of 68 (1-116) months, 14 patients were
symptom-free. The GIQLI score was 106 (97-124), which was less than standard (125).
Conclusions: Reintervention of hiatus is reliable and effective over the long-term, but
quality of life scores were lower than normal.

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El desarrollo de la cirugia laparoscépica ha tenido un
importante impacto en el manejo clinico de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE), la hernia de hiato parae-
sofégica (HHPE) y la acalasia, y ha incrementado el niimero de
intervenciones practicadas por estos diagnésticos. Logica-
mente, el aumento en el nimero de intervenciones se ha
acompafiado de un porcentaje de malos resultados por la
reaparicion, la persistencia o la aparicién de nueva sintoma-
tologia™. La valoracién clinica y la eleccién del momento
adecuado para la indicacién quirtrgica de los sindromes
postoperatorios de la unién esofagogéstrica son dificiles.
Clasicamente se considera que las reintervenciones sobre
el hiato son técnicamente mdas complejas ante el riesgo
de lesiones iatrogénicas y que no siempre se acompafan de
una respuesta clinica satisfactoria. Sin embargo, algunas
experiencias iniciales han demostrado que es posible realizar
un abordaje laparoscépico del hiato previamente operado
(tabla 1)>7*°.

El resultado tras la reintervencién laparoscépica del hiato
previamente operado normalmente se evaliia en términos de
recurrencia anatémica o sintomatica, aunque el objetivo mas
importante es conocer el resultado funcional a largo plazo.
Para ello, los tests especificos de valoracién de calidad de vida
son instrumentos especialmente dutiles porque permiten
evaluar el verdadero impacto del tratamiento quirtrgico en
el estado de salud del paciente.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados a
largo plazo de una serie de 20 pacientes en los que se utilizé
un abordaje laparoscépico sobre el hiato intervenido previa-
mente y evaluar su calidad de vida tras la intervencion.

Material y metodos
Pacientes

La serie estudiada corresponde a los pacientes intervenidos
por laparoscopia entre febrero de 1998 y diciembre de 2008
tras una cirugia previa del hiato esofagico, cuya intervencién
inicial fue por ERGE, hernia hiatal (HH), HHPE y acalasia,
recogidos en la base de datos prospectiva (1998-2008) de
procedimientos laparoscépicos avanzados del Servicio de
Cirugia General y Digestiva del Hospital de Sant Pau. En dicho
periodo se intervino a 387 pacientes del hiato esofagico (311
por ERGE, HH o HHPE y 76 por acalasia) y de ellos, se identificé
a 20 (5%) pacientes (7 varones y 13 mujeres), con una media de
edad de 56 (intervalo, 19-77) afios. De estos pacientes, 18
habian sido intervenidos por ERGE (en relacién con HH en 14
casos) y 2 por acalasia. El estudio preoperatorio antes de la
reintervencién incluyé esofagograma, fibrogastroscopia, ma-
nometria o pH-metria esofagica, en funcién de la sintomato-
logia. Estos 20 pacientes fueron intervenidos 23 veces, y 2 de
las 3 reintervenciones también se iniciaron por laparoscopia.
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Tabla 1 - Resultados de la reintervencion por laparoscopia del hiato esofagico. Experiencia mundial

Autor (afio) Pacientes, Conversiéon  Morbilidad  Mortalidad  Estancia, Seguimiento, Evolucién
n dias meses satisfactoria

ERGE y HHPE

Pointner et al® 30 7% 7% 0 8 29 SD

(1999)

Horgan et al® 31 10% 33% SD 3 25 87%

(1999)

Watson et al’ 11 0 0 0 SD SD 91%

(2002)

Dutta et al® 28 7% 10% 0 3 25 NS

(2004)

Granderath et 51 4% SD 0 SD 12 97%

al® (2003)

Smith et al*® 285 8% 15% 0,3% SD SD 70%

(2005)

Oeschlager et 41 0% 12% 0 2 60 68%

al'* (2006)

Igbal et al? 58 8% 32% SD SD SD 70%

(2006)

Acalasia

Gorecki et al*? 8 0 0 0 SD SD 87%

(2000)

Duffy et al** 5 0 0 0 2 13 60%

(2003)

Rakita et al®® 12 SD 0 0 SD 24 73%

(2007)

ERGE: enfermededad por reflujo gastroesofagico, HHPE: hernia de hiato paraesofagico. SD: sin datos.

Técnica quirurgica®

En todos los pacientes la reintervencién se inicié por
laparoscopia. El abordaje del hiato se realizé tras liberar el
l6bulo izquierdo de la cara anterior del es6fago y el estémago,
intentando identificar alguna estructura que orientara la
anatomia normal de la zona. Las referencias que son de
mas ayuda y que habitualmente estan mejor conservadas son
los pilares del diafragma, cuya diseccién permite el acceso al
mediastino inferior y facilita la la diseccién del esé6fago sin su
manipulacién directa. Cuando la identificacién anatémica de
las estructuras es dificil, la colocacién de una sonda de
Fouché o la endoscopia intraoperatoria facilitan la identifica-
cién del eséfago y la disecciéon segura de las diferentes
estructuras. En casos de especial dificultad, se seccionaron los
vasos cortos (si persistian) y se accedié a la transcavidad de
los epiplones para visualizar el hiato por su cara inferior. La
fibrogastroscopia intraoperatoria también se utilizé6 para
descartar lesiones esofdgicas (perforacién) o para confirmar
que se habia completado la miotomia, en los casos de
acalasia. En caso de disrupcién de la funduplicatura de
Nissen se la desmonté y se rehizo funduplicatura de Nissen
o Toupet. Cuando la aproximacién de los pilares fue
dificultosa o cuando las estructuras anatémicas eran muy
fragiles, el cierre de pilares se reforz6 con una malla
retrogastrica (Ethicon) fijada con tackers (ProTack, Covidien).

Evolucion postoperatoria y seguimiento

Los pacientes fueron controlados en consulta externa y a
todos se les realizé un esofagograma postoperatorio. A la vez
se efectuaron las exploraciones necesarias (fibrogastroscopia,
manometria, o pH-metria) en funcién de su sintomatologia.

Evaluacion de la sintomatologia y test de calidad de vida

Las historias clinicas se revisaron y los pacientes fueron
entrevistados telefénicamente en diciembre de 2008. Se les
efectué un interrogatorio dirigido, que incluia: a) sintomas
relativos a la intervencién en forma de dolor epigastrico,
pirosis, disfagia y regurgitacién; b) toma de medicacién
antisecretora, y c) cuestionario especifico de calidad de vida
(Gastrointestinal Quality of Life Index, GIQLI).

Estudio estadistico

Los valores se expresaron en forma de mediana e intervalo. Se
aplicé la prueba de la t de Student y la de la ¥* en funcién de
las necesidades.
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Tabla 2 - Caracteristicas generales, detalles intraoperatorias y evolucion clinica

Total Laparoscopia previa Laparotomia previa
Pacientes 20 13 7
Edad, afios 56 (19-77) 60 (19-77) 108 (12-288)
Tiempo de seguimiento, meses 68 (1-116) 27 (1-116) 87 (31-119)
Tiempo operatorio, min 180 (105-360) 135 (105-300) 240 (180-360)
Conversion 2/20 0/13 2/7
Estancia, dias 4 (2-65) 4 (2-64) 4 (3-65)
Complicaciones intraoperatorias 3/20 1/13 2/7
Complicaciones postoperatorias 3/20 1/13 2/7
Reintervenciones 3/20 2/13 1/7
GIQLI 106 (79-124) 101 (79-124) 116 (90-120)
Sintomas postoperatorios 5/19 4/13 1/7

Tabla 3 - Técnica quirirgica efectuada durante la reintervencion

Total Laparoscopia previa Laparotomia previa

Nissen 10 8 2
Reduccién+cierre de pilares 1 - 1
Toupet 1 1
Toupet+Collis-Nissen 1 1
Nissen+malla 3 3 -
Pexia 2 2 -
Reintervencién Heller-Dor 2 - 2
Exéresis de malla+Nissen 1 1

Resultados

Las caracteristicas clinicas e indicacién quirdrgica de la
intervencién inicial se describen en las tablas 2 y 3. La
primera intervencién habia sido efectuada por via laparoscé-
pica en 13 casos y abierta en 7; 11 pacientes habian sido
intervenidos en nuestro servicio y 9, en otros centros. La
media de tiempo que transcurrié entre la primera y la
segunda intervencién fue 74 (intervalo, 1-24) meses.

La indicacién para la reintervencién fue por recidiva del
reflujo gastroesofdgico y hernia de hiato en 12 (60%)
pacientes, y por disfagia en 5 (25%) pacientes —recidiva de
la hernia de hiato (1), fibrosis periesofagica (1), estenosis por
la malla (1) y recidiva de la acalasia (2)—. En 3 (15%) pacientes
el motivo de la reintervencién fue: en 2, HHPE, y en 1, vélvulo
gastrico concomitante. En 11 (55%) pacientes se observé la
migracién intratoracica de la funduplicatura. El abordaje para
la reintervencién siempre se inicié por laparoscopia y se
convirtié a cirugia abierta en 2 (10%) pacientes. Los motivos
de conversién fueron por importantes adherencias y una
perforaciéon accidental de la cara posterior del fundus
gastrico. El tiempo operatorio fue de 180 (105-360) min, con
una diferencia significativa en funcién de si la primera
intervencién se efectud por laparoscopia —135 (105-360) min
y 240 (180-360) min— o por laparotomia (p<0,005).

Las técnicas quirtrgicas empleadas fueron: en 10 pacientes,
escisiéon del saco herniario, cierre del hiato y nueva fundu-
plicatura de Nissen (se utilizé una malla en 3); en 2, se realiz6

Unicamente una nueva funduplicatura de Nissen; en 2, se
cerraron los pilares y se reforz6 la funduplicatura sin
desmontarla; en 2 pacientes, se realizé funduplicatura de
Toupet, en uno de ellos, ademas, gastroplastia de Collis por
esofago corto intraabdominal; en 1 paciente, se retir6 un
fragmento de malla; en 1 paciente, se realizé una nueva
miotomia de Heller con funduplicatura Dor y en otro casos, se
amplié la miotomia en su vertiente distal. En un caso de
vélvulo géstrico recidivante sin hernia hiatal, se efectué pexia
gastrica.

La tasa de complicaciones intraoperatorias fue del 25% (3 de
los 20 pacientes) e incluia una lesién de un asa de intestino
delgado adherida a la cicatriz de laparotomia previa, 2
perforaciones del fundus géstrico y 2 desgarros pleurales. La
morbilidad postoperatoria fue de un 15% (3 pacientes): un
derrame pleural bilateral con atelectasia, una neumonia
nosocomial y una perforacién esofagica con mediastinitis
aguda reintervenida en el segundo dia postoperatorio. La
mediana de estancia hospitalaria fue 4 (intervalo, 2-65) dias.

Dos pacientes requirieron dos reintervenciones tardias. En
un caso se efectué una gastrectomia polar superior por
migracién intraluminal esofagica de una malla de refuerzo,
y desfuncionalizacion géastrica mediante asa en Y de Roux.
Una segunda paciente en la que recidivé el vélvulo gastrico
tras una repexia laparoscopica requirié de una nueva pexia
géastrica y la colocacién de una gastrostomia para fijar el
cuerpo gastrico. En ambos casos, se inicio la reintervencién
por laparoscopia y se convirtié ante la imposibilidad de
progresar la diseccién por adherencias previas.
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Tabla 4 - Sintomas postoperatorios tras un seguimiento de 68 meses

Total Laparoscopia previa Laparotomia previa
Pacientes seguidos 19 14 5
Sintomas 5/19 4/14 1/5
Dolor 1/19 1/14 0/5
Pirosis 2/19 1/14 1/5
Regurgitacién 0 0 0
Disfagia 2/19 2/14 0/5

Seguimiento postoperatorio

1. Seguimiento en consulta externa: los pacientes fueron
reevaluados en diciembre de 2008, tras un seguimiento medio
de 68 (1-116) meses. Un paciente fallecié por cancer de
pulmén a los 48 meses de la reintervencién. Durante el
seguimiento en consulta externa, 8 pacientes (40%) refirieron
sintomas de origen gastroesofagico. En 3 de los 20 pacientes
(15%), se diagnostic6 una recidiva de la hernia de hiato por el
esofagograma de bario; 5 (25%) pacientes refirieron disfagia:
en 1 (5%) se evidencié por endoscopia una estenosis esofagica
con fistulizacién de la malla al eséfago, en otro (5%) el
esofagograma de bario mostré recidiva del vélvulo gastrico, y
en los otros 3 (15%), se encontrd cierta dificultad al paso del
contraste, que se solucioné espontaneamente.

2. Seguimiento a largo plazo y entrevista telefénica. Se pudo
entrevistar telefénicamente a todos los pacientes vivos; 5 de
los 19 pacientes referian sintomas gastrointestinales, mien-
tras que 14 referian no tener sintomas (tabla 4).

Test de calidad de vida

Los valores de GIQLI postoperatorio oscilaron en 106 (79-124).
Los pacientes asintomadticos presentaron un valor de GIQLI
por debajo del de la poblacién estdndar, que es 106 (97-124).
En los pacientes sintomaticos, el valor de GIQLI fue mas bajo
que en el grupo asintomatico (99 [79-120]), sin diferencias
significativas.

Discusion

El éxito de la cirugia minimamente invasiva ha producido un
importante cambio en el manejo terapéutico de las enferme-
dades funcionales de la unién esofagogastrica, de tal manera
que la cirugia efectuada por laparoscopia se ha convertido en
el tratamiento de eleccién de la ERGE grave, la HHPE y la
acalasia'™. El incremento en su realizacién se ha acompa-
fiado, légicamente, de un aumento en el nimero de fallos
terapéuticos, basicamente en forma de recidiva de la sinto-
matologia, fallo anatémico o disfagia que pueden requerir
una nueva intervencién en el 3-16% de los pacientes®'®,
La reexploracién quiridrgica del hiato operado siempre se ha
considerado una intervencién de riesgo elevado ante la
dificultad técnica al actuar sobre una zona operada, con el
consiguiente riesgo de lesién iatrogénica, y para obtener la
recuperaciéon funcional. Diversos autores han demostrado
(tabla 1)>™*> que la reexploracién quirtirgica se puede efectuar

con seguridad por via laparoscdpica, aunque el objetivo més
importante, ademds de la seguridad quirtrgica inmediata, es
la recuperacién de la funcionalidad anatémica a largo plazo.
Sin embargo, dada la heterogeneidad habitual de este tipo de
series y la subjetividad que implica la sintomatologia, son
necesarios instrumentos como los tests de calidad de vida
especificos que permitan objetivar la respuesta clinica a largo
plazo. El objetivo de este estudio ha sido investigar los
resultados inmediatos y a medio y largo plazo de la
reintervencién quirdrgica sobre el hiato, mediante un test
validado de calidad de vida especifico (GIQLI), para su
valoracién, y nuestros resultados demuestran la factibilidad
técnica de la reintervencién sin mortalidad y baja morbilidad,
con resultados aceptables a largo plazo.

Una posible critica a este estudio es la inclusién de diversos
tipos de entidades clinicas, como las recidivas de la ERGE, la
HHPE y la acalasia, pero su justificacion es triple: la baja
frecuencia de estas reintervenciones, la realizacién de una
técnica quirdrgica similar y un objetivo comun: restablecer la
normalidad de la unién esofagogastrica. La primera observa-
cién digna de mencién de esta serie es la baja incidencia de
reintervenciones en nuestra experiencia laparoscépica sobre
el hiato (11/387; 2,8%) y no tuvimos que reoperar a ningin
paciente intervenido inicialmente por laparoscopia de acala-
sia, aunque los pacientes reinterevenidos son sélo el porcen-
taje menor, dado que la mayoria de los fallos de la cirugia se
trata de forma médica o endoscépica, y Unicamente se
reinterviene a los casos mas extremos.

En nuestra experiencia, el fallo anatémico mas observado
fue la migracién intratoracica de la funduplicatura (11/20;
55%), que se considera la causa mas frecuente de fallo de la
primera cirugia antirreflujo®’. Sin embargo, la indicacién
més frecuente de reintervencién tras cirugia del reflujo
gastroesofagico fue su recidiva (12/20), la HH (16/20) o la
disfagia (5/20). Nuestros resultados inmediatos son similares
a los observados en otras series, con nula mortalidad y escasa
necesidad de conversién (2/20; 10%). Las causas de conversion
son consecuencias de la dificultad en la diseccién y es patente
que ésta es mayor tras la cirugia abierta, tal como se evidencia
por la duracién de la intervencién y el indice de conversién
mayores (2/7 frente a 0/13) cuando la cirugia previa se efectud
por laparotomia. Sin embargo, es imprescindible sefialar la
necesidad de una técnica cuidadosa y segura, en la que se
debe identificar las estructuras de referencia, evitar riesgos
iatrogénicos y reconocer las posibles complicaciones intrao-
peratorias, como la perforacién gastrica. Se puede considerar
que los resultados postoperatorios inmediatos son satisfac-
torios con baja morbilidad (10%) y corta estancia (4 dias),
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Tabla 5 - Calidad de vida segun el test GIQLI tras la cirugia laparoscépica del hiato esofagico

Autor (afio) Pacientes,n  Valor preoperatorio  Valor postoperatorio  Seguimiento o) Comentario
ERGE

Hartmann et al** (2008) 59 SD 107 48 Robot
Fein et al® (2008) 120 SD 110+24 120

Clovica et al?® (2006) 351 95 (79-108) 119 (106-130) 12 0,05

Dallemagne et al*’ (2006) 100 86+ 16 113421 120 0,05
Kamolz et al®® (2005) 500 94410 121+8,5 60 0,05

Kamolz et al*® (2003) 75 99+9 122+8 36 0,05 Barrett
HHPE

Targarona et al® (2004) 46 SD 127 24 (6-50)

Refunduplicatura

Ortiz (2009) 20 SD 103 (79-124) 60

Granderath et al*! (2002) 27 SD 113 36-60

Acalasia

Ferulano et al*? (2007) 31 78 (38-109) 115 (71-140) 48 NS Anciano
Decker et al*® (2002) 40 84 (34-129) 119 (77-143) 31 0,05

NS: sin significacién estadistica; SD: sin datos.

aunque las complicaciones pueden ser graves, como en
nuestra serie, en forma de perforaciéon esofagica tardia o
erosién esofagica por una malla. Estos 2 pacientes requirieron
de reintervencién, ademas de un tercer paciente con recidiva
del volvulo gastrico (3/20; 15%). Aunque 2 de estas tres nuevas
reintervenciones se iniciaron por laparoscopia, ambas se
convirtieron por imposibilidad técnica por adherencias o
imposibilidad para efectuar la intervencién propuesta.

La utilizacién de mallas en el hiato contintia siendo un
tema controvertido!®?2. Las mallas se han utilizado, en el
momento de la reparacién primaria, con la intencién de
prevenir la recidiva, y también durante la reintervencién para
asegurar la reparacién. En nuestra experiencia, en ambas
situaciones la colocacién de mallas ha sido causa de
complicaciones que han obligado a la reintervencién. En la
primera situacién, en un caso la disfagia fue secundaria a la
compresién por un segmento de malla de GoreTex, y ésta se
resolvié con la extirpacién simple del segmento de malla
redundante, y en la segunda situacién, observamos la
migracién de la malla a la luz esofdgica, colocada tras
la herniacién total de estémago tras la reparaciéon de un
reflujo simple. Sin embargo, puede ser necesaria la colocacién
de una malla en caso de cierre del hiato dificil o si los pilares
son de mala calidad, por lo que nuestra politica es el uso
selectivo de una malla retrogastrica de baja densidad y
parcialmente reabsorbible, situada lejos de la pared esofagica.

Sin embargo, el objetivo final de las reintervenciones del
hiato es restablecer la normalidad funcional de la unién
esofagogastrica de forma sostenida. Por ello, el objetivo final
de este estudio fue analizar los sintomas y la calidad de vida
segin el estado digestivo a medio-largo plazo. Tras un
seguimiento de mas de 5 afios (68 meses), el 75% de los
pacientes referian estar asintomaticos, con buenos resultados
clinicos y el 25% referia sintomas o necesitaba medicacién
antisecretora. Este dato es similar al observado en otras
series'>, que encuentran alrededor del 22% de uso de
inhibidores de la bomba de protones (IBP), incluso tras 5 afios
de seguimiento en pacientes tras la primera funduplicatura.

Por otra parte el uso de IBP no equivale a recurrencia del
reflujo gastroesofagico®?3,

Cuando se midi6 el indice de calidad de vida (GIQLI),
obtuvimos valores superiores a 100 sin llegar a la normalidad
(125413). Un punto débil de este estudio ha sido la
imposibilidad de comparar la mejora del GIQLI preoperatorio
con respecto al postoperatorio, al no haberse recogido este
dato antes de la intervencién, pero si ha sido posible
comparar con una serie de pacientes intervenidos por
acalasia o HHPE en que se utilizé el GIQLI; se observaron
unos indices de calidad de vida postoperatoria similares a los
de la cirugia de la HHPE, aunque no alcanzaron los valores
obtenidos tras la cirugia primaria de la acalasia, lo que indica
que, a pesar de la ausencia de sintomas, las reintervenciones
no permiten alcanzar la normalizacién absoluta (tabla 5)** .

Finalmente, sefialar la posible realizacién técnica de la
reintervencién laparoscépica en la acalasia’*™®. No hay
demasiada experiencia en esta situacion clinica, ya que en
la mayoria de las ocasiones el tratamiento es endoscépico
mediante dilatacién, si bien en casos seleccionados, y ante el
fracaso del tratamiento endoscépico (dilatacién), hay varias
posibilidades: la ampliacién de la miotomia o bien la
realizacién de la miotomia en otro punto de la circunferencia
esofagica.

En resumen, la reintervencién del hiato es factible, con
pocas conversiones y con eficacia a medio-largo plazo,
aunque sin llegar a lograr valores de calidad de vida
semejantes a la normalidad.
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