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INTRODUCCION 

El presente trabajo de investigación representa un esfuerzo dedicado a 
comprender la enfermedad por refluj o gastroesofágico secundario a la irritación 
de la mucosa esofágica por los jugos gástricos; para el cual se han propuesto 
diferentes técnicas para su corrección dadas las complicaciones que pueden 
de.sa.rrollar pasando por diversas etapas c orüo ulcera.ción,perfora.ción y 
displasias,dentro de los resultados se pueden encontrar evoluciones tórpidas en 
la recuperación de lns pacientes, que depende rlP \Ntr1 0~ factores como e l es tado 
previ o del enfermo , las técnicas usadas, edad y otras 

Toda intervenció n quirúrgica representa un traumatismo para el paciente , sin 
embargo , cuando está bien indicada , se realiza de acuerdo con las normas 
t0cnicd.~ que ;.:;l ca.::.o re:quic1c, en un c.:nfcrmo en condi c iones p.11.i to l c: tar la 
agresión, en ge.neral conduce a la curación. Una nueva operación constituye un 
nuevo tr¿:iumatismo, 1.m desf:"q1.iilibrio de los mecemi smos hom1?0.5t.3ticn~ df?'l 
paciente, por lo que aumentan las posibilidades de que se presenten 
complicaciones y la mortalidad es mayor. 

Las publicaciones referentes a las reintervenciones quirúrgicas son escasas, a 
pesar del problema que representa e l diagnóstico y la indicación quirúrgica en 
un paciente operando con anterioridad, por otra parte la exploración y el manejo 
de la cavidad abdominal durante una segunda o tercera ocasión tiene muchas 
dificulta.des , se :requier e un conocimiento pr ofunde de la hi stori a nctttac:.l de la 
enfermedad, de su fisiopatologia y de sus posibles complicaciones , asi como un 
juicio maduro pa r a seguir e1 mejor procedimiento para c.::=ida Ci3SO en particulor. · 

En general, las reintervenciones se relacionan con complicaciones , 
resultado de la progresión de la patología , hallazgos operatorios, condiciones 
generales y locales del paciente, y en a l gunas ocasiones errores en la táctica y 
técnica operatoria , lo que de manera habitual se conoce como yatrogenia son 
todds lds altcrctciancs que produce e l 1n~dica, algunaa bcn6 ficaa, esta yatrogcnia 
negativa quizá se deba a múltiples causas: malas condiciones para la cirugia , 
ac:c:idPnt.P.s tran.s()pP.rat.orio.s, falt.a dP. rec:nr.c;().s, in.st.rnrnent.al i nadec:uadn, 
precipitación 6 impericia, entre otras cosas. 

Este es un tema que generalmente no es informado por pensar que se trata de 
fallas en la técnica realizada pero en realidad depende de diversos factores que 
he tratado de informar f:.Obre la e volución de pacientes operadoz de 
funduplicatura determinando en que técnicas han surgido menor número de 
complicaciones . 
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RESUMEN 

López-Martínez LM, Ramírez-Amezcua FJ,Pompa de la Rosa C. "EXPERIENCIA DE CIRUGÍA 
DE REINTERVENCIÓN DE ANTIRREFLUJO EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL 1998 - 2002" 

Servicio de Cirugía General Hospital General "Daría Femández Fierro", I.S.S.S.T.E, México, D.F. 

OBJETIVOS 

Conocer la experiencia general que se tiene en reinterver?.ciones de círugia 
antirreflujo tanto en cirugía abierta como en laparoscópica en el CMN 20 
Novic::n.brc, en el pcriódo comprendido entre enero de 1998 a enero del 2002, a::; ¡ 
como complicaciones que se presentan con mayor frecuencia posteriores a este 
tipo de procedimientos. 

MATERIAL Y METODOS 

Se re alizó un untilisis descriptivo , retrospectivo en 9 pacientes que pre sentaren 
complicaciones postoperatorias por procedimientos antirreflujo durante el 
período comprendido entre erH::rc de 1990 a enero de 2002, valorando edad, sexo, 
tipo de cirugia original , y de reintervención , así como las complicaciones que 
la condicionaron. 

RESULTADOS 

Se revisaron un total de ~~ expedientes c~1n1cos de pacientes intervenidos 
quirúrgicamente de procedimientos antirrefluj o , buscando intencionalmente el 
núIUero de los que presenta.ron c•.:•mplica.ciones postquin.iri;ricas e r1 un lapso 
promedio 8 a 12 semanas, obteniendo 9 (9 . 6%) quienes requirieron de 
reinter1rención, .3 hombres {.33 %), entre '15 y '1q años de ed8d y n muje r es {66 ~: ) 

entre 40 y 70 años de edad. Se o bservó que l os síntomas principales se debieron 
a disfagia en 4 casos (44 %), y reflujo gastroesofágico en 5 casos (66%) . 

Las técnicas utilizadas or i ginalmente fueron 1 funduplicatura tipo Nissen 
laparoscópico con reintervención Belsey Mark IV abierto, 3 Nissen abiertos 
reiüterviniéndose con 2 André, Toupet abiertos y 1 laparoscópico , 3 André, 
Toupet laparoscópicos con reintervención de 3 Nissen l aparoscópicos, y 2 André 
Toupct a.bic.rtos con cirugia. poste:.rior de 1 Nisse:n l..:ipa.rosc:6pico y 1 abi~l.to . 

DISCUSIÓN 
EL éxito d e la cirugia antirreflu jo requiere adaptar el enfoque quirúrgico a la 
fisiología de base del paciente . Los malos resultados a menudo son producidos 
por un procedimiento inadecuado , realizado s in considerar las alteraciones 
fisiológicas y anatómicas subyacentes. La cirugia de reintervenciónresolvió en 
su totalidad la sintoma.tolo:.;ía per .s itente en l os pacientes incluidos en nuestro 
estudio. 
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SUMMARY 

López - Martínez LM; Ramírez - Ame zcua FJ; Pompa de la Rosa c. "EXPERIENCE IN 
ANTIRREFLUX SVRGERY. IN THE CENTER OF TRIRD LEVEL , 1998-2002". Service of 
Gene ral 3urgery, Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro", I . S.S.S . T.E , 
México, D.F. 

OBJECTIVES . 
To kn ow the general experi ence that one has in reinterventions of antirreflux 
::;urgcry a::; much in open ::;urgcry as in laparo::;copic in thc Hcapita l of third 
level , in t he period understood among January of 1998, and January of 2002 , as 
well as the complications that are preser:.ted with later biqqer fre cuencv to this 
type of procedures. 

MA'l't:KlAL AND Mt:'l'HüD!; 
He/She was carried ou t a descript i ve analysis r et r ospective in 9 patients t hat 
presented postoperative complications for antirreflux procedure s during the 
period understood between January of 1998 and Janua ry of 2002, valuing age, sex , 
type of origina l surgery and of interventi on , a s well as the complica tions tha t 
conditioned it. 

RE SULTS 
A total of 93 cl inical files of patients inte rvend surgi cally of a ntirrefl ux 
procedures we r e ::.::evised, l ooki ng fer the n~'l'.ber deliberate l y of those that 
presente d complica ti ons postquirurgics in a lap se average 8 to 12 weeks , 
oht.aininq 9 (9. 6%) who rt>quirt>d for int.t>rvt>nt.ion, 3 mt>n (33%) ht>tWf't>n 45 a nd 49 
yea rs of age and 6 women (66%) between 40 and 7 0 years of age. It wa s observ ed 
that the main symptoms were dueto disfagia in 4 c ases (4 4 %) , and reflux 
gastr oesofagic in 5 cases (66%} . 

The technique.s used originally were l funduplicature type Nis.sen 
laparoscopic whith reintervention of Bel s ey- Mark I V open, 3 Nissen opene d 
reintervention with 2 André To upet laparoscopics with reintervention o f 3 
Nissen laparoscopics, and 2 André Toupe t open with la t t er surge r y o f 1 Ni ssen 
laparoscopic and 1 open . 

DISCUSSION 
The success of s urge ry ant i rreflux , requires to adapt the surgical f ocus to the 
phyGiology of thc paticnt5 b a s e . Tha bad bccn o ft cn are produccd by an 
inadequate procedure , carried out wi thout considering the underlying physiologic 
and anato:mical alteration.s . The reinter\rent ion .surgery solved in its en.tirety 
the persistet sintomatology in the patients included in our study . 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

La hernia hiatal es una patología frecuente en occidente asociada a reflujo 
gastroesofágico para la que antiguamente se insistía demasiado en sus aspectos 
anat6micus sin ser,alar adecuadamente los aspectos risiolbgicos . Desde 1926 con 
Akerlund y posteriormente con Allison en 1951 , se considera que la esofagitis 
por reflujo ga.c;t1ocsofágico es debida. a una. vdlV'J.l..:. deficiente po0tc:1iouttcntc a. 
que en 1950. Barret informó el cambio de epitelio cilíndrico en el esófago, por 
dP.hñio dP. lñ. unión P..sr:nmor:ilinriric:n P.Sr:Arnosn dP. pn.c:iP.nt.e:s r:on hP.rniñ hiat.nl y 
asociación con el adenocarcinoma esofágico del mismo. 

Nissen en 1~3 7 y Belsey en 1952 , fueron los primeros en usar técnicas 
antirreflujo; mi entras Rapant y Foster informaron sobre lesión a vasos , Jackson 
y Longabagh en 1966 sei1ala.n la tracción del ligamento coronario izquie rdo que 
puede contener vasos aberrantes puede dificultar su identificación y ligaduras . 
En Boston Code en 1958, e Ingelfinger en 1954 demuestran la existencia del 
esfínter esofágico inferior y su presión en base a manometrías. Posteriormente 
Hill en 1959, propone una gastropexia posterior con el ligamento arcuato. 

Conforme ha pasado el tiempo se han desarrollado otras técnicas corno mecanismos 
antirreflujo, pero ninguna de ellas ha demostrado la efectividad total l ibre de 
complicaciones o efectos indeseables para Lodos los estados . 

DEFINICIÓN 

La hernia hiatal es una protrusión del estómago a la cavidad torácica a través 
del orificio hiatal de l difragrna , excepcionalmente p uede arrastrar a otros 
órganos cuando el hiato es lo suficientemen~e amplio. 

FISIOPATOLOGIA 

~l reflujo gastroesofágico es probablemente la enfermedad rnpas común del tracto 
digestivo alto . En occidente su prevalencia es desconocida claramente porque 
existen individuos con hernid hiatal anatómica pe.to sin datos de esofagitis 
péptica por reflujo gastroesofágico, asi corno también hay enfermos con reflujo 
gastroesofágico incluso grave pero sin datos de hernia h iatal evidente. 

El hecho de encontrar una insuficiencia sola del esfínter esofágico 
inferior no representa indicación para operar entre otras cosas porque 
dependiendo del médico especialista que trate al enfermo dependera la 
apreciación del sitio de la unió n gastroesofágica 

La verdadera importancia consiste en l a agresión del jugo gástrico a la 
mucosa esofágica que no c uenta con una adecuada protección para mantener el 
material retluido dentro de su luz por lo que el órgano ha establecido 
mecanismos protectores de tipos anatómicos , constituidos por: el esfínter 
esofágico i nferior, ;:,;l ligamento o mernbrana. frc:· .. occ;of¿gica, el ányulo 
gastroesofágico de His , el segmento abdominal del esófago , la roseta mucosa y 
los pilares diafragmáticos, que junto con el vaciamiE>nto esofágico, la 
salivación y la resistencia de la mucosa esofágica protejen al esófago de las 
agresiones causadas por los factores agresivos gástricos constituidos por el 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

reflujo duodenogástrico. La composición del material refl u ido. La cantidad , 
frecuencia y duración del reflujo, as í como el volumen y la cantidad de vaciado 
gás trico al esófago ; constituyéndose la enfermedad por reflujo a un 
desequilibrio entre los d os sistemas . 
Para lo que se han creado do.::; planes de tratamiento como: 

l . Conservador o No operato rio 
lnic:iado por me:didas hiqiP.nic:o - d iet.P.tic:as 1 qu?. inc:l11yP.n c:or rP.c:c: ión dP. háhi t.os 
de vida y alimentación, elevación de la c abecera , no acostarse inmediatamente 
después de i ngerir a limentos , evitar el consumo de a lcohol , tabaco, c hocolate 
o grasas abundantes . Eliminar ropa aj ustada , r educcibn de peso ., etc . 

También se recomienda el tratamiento medicamentoso para conocer los efe ctos que 
sobre el esfinti:: r esofágico inferior tienen di versos fármacos y horinona.s . 

En casos en los que el enfermo continúa con l a sintomatología a pesar de haber 
seguido las medidas terapéuticas indicadas durante un per íodo de tiempo de 3 a 6 
meses sin atribuirlo a fallas en el manejo a la aparición de complicaciones 
como : estenos is, acortarr~ento o trastornos de motilidad esofágica o hasta 
migración de epitelio col umnar a l esófago distal . (Esófago de Barret). 

En estos casos o en perforación está indicada la cirugía al igual que en 
casos en los que persistan los datos de esofagitis por endoscopia o una 
perforación eso fág i ca que es una corr~licación sumamamente rara pero debe ser 
t enida presente. 

CUADRO CLINICO 

Para establecer el diagnóstico de enfermedad por reflujo gastroesofágico , basta 
solo con la historia clínica del enfermo en ella se establecerán antecedentes 
como disfagia, dolor retroesternal , piros1s que se agrava con el decúbi to , 
anemia y hasta sangrado de tubo digestivo alto; todos dato s de una hernia hiatal 
poL dcsliZd.l.iÜ.cnto , que oin t:r..:.;.ta..m.ie:nto pue:d.e:n evolucionar a E:::; ófago de Ear:r ct e 
incluso a adenocarcinoma del esófago . En algunos enfermos los síntomas referidos 
son más vaqos y AP. r P.lar.ionan ~nn pP.~antP.z, hipo, sar.iP.dñd prP.r.oz y dolor 
ocasional muy intenso; en estos enfermos se puede pensar e n una he r nia hiata l 
paraesofágica o mixta. En estos casos hay gran peligro de una ruptu ra y sangrado 
tanto de e s ó fago como de estómago por un vólvulo gástrico, que dependiendo de la 
elongación del hiato e sofágico puede hacer migrar a otros órganos 
int i:aabdomina.lc:::; . 

Para con formar o descartar el diagnóstico clínico se han ideado y 
desarrollado examenes de laboratorio y gabinete como radiografías "con o sin 
medios de contraste" , endoscopías , biopsias esofágicas, Phmetrías, pruebas de 
perfusión ácida (Bertein ) o hasta la centelleografía eso f agogástrica. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Clasificación de Visick para las recurrencias quirúrgicas 

I . No requiere r.ratamiento 
II. Requiere tratamiento sintomático 
III . No requiere tratar.üe.nto 
IV. Requiere tratamiento sintomático 
V. El t.rat.amient.o qnirúrqir:o dP. t.~c:nir.as ant.irrefl ui0. 

Este consiste en numerosos procedimientos quirúrgicos que tienen por obtivo 
principal 

a. Keconstruir la anatomía normal al cardias en una posición correcta 
intraabdorninal con esto logran la remisión total de los síntomas y 
de las complicaciones . Reincorporan al enfermo a .:::us actividades 
cotidianas sin medicamentos ni dietas y se espera que el mecanismo 
n.nt.irrP.flnin no impidñ pr<x:esns fi.siol6q ir:os c:omo la deq l uc:ión,. 
vómito o eructo. 

Reforzar los mecanismos valvulares antirreflujo o 

c. Fi jar al cardias en una posición correcta. inti:aabdom.inal cor. esto 
logran la remisión total de los síntomas y de las compli caciones . 
Re!in c:0rpo ran al enfP.rmo a .sns ac:t.i vidade:.s c.ot.idianas .sin 
medicamento s ni dietas y se espera que el mecanismo antirreflujo no 
impida procesos fisiológicos corno la deglución , vómito o eructo 

Muchos cirujanos usan concomitantemente otras técnicas para disminuir 
simul táneamente otras patologías asociadas corno colecistitis litiásica , úlceras 
duodenales y/o gástricas pero estos generalmente aumentan la morbilidad de los 
pacientes y el buen resultado en estos enfermos como en todos para el cirujano 
dependen de factores como la selección apropiada de pacientes, realizar 
meticulosamente la t écnica propuesta y el resultado postoperatorio inmediato y 
nn se:qnimie:nto ade:c.nacio post.ope:rat.orio a t.ravP.s dP. c:ont.role:s r.línic:os e:n 
consultorio y paraclinicos corno manornetr ía , endoscopia y radiogra fías. 
A pesar de los resultados generalmente buenos de las operaciones modernas 
contra el retlujo,pueden producirse !racasos. Se dispone de grandes series con 
vigilancia cuidadosa a largo plazo de sus técnicas respectivas, y demuestran 
patrones de fracaso. El resultado insatisfactorio puede atribuirse a errores en 
el diagnóstico, ejecución técnica efectos adversos quirúrgicos ó eventos 
posope:rat.orios. Lo. r.ompilñc:i<'m de: dat.o:::; de: n~snl t.n.dos sobre rP.ope:rncione:s para 
estos fra casos quirúrgicos ha llevado a una actitud apropiadamente positiva 
hacia este grupo desafortunado de pacientes, cuya mayoría se benefici a de 
procedimientos curativos bien planeados y propiamente ejecutados 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

TÉCNICAS QUIRURGICAS 

Existe numerosas técnicas propuestas para el tratamiento del reflujo esófago
gástr ico corno son : 
Fex ia con el ligamentc arcuato {HillJ , Fexia con el li ga.iTlento redondo 
(Narbona ) , con el ángulo de Hiss (lortat Jacob), Nissen de 360° posterior , 
hcm.ifundiplico.tu1a de 180º dntcriox y post(.:1i o1 o de 270° íBCl$e:y- Ma1k IV), y 
otras que han sido d esarrolladas posteriormente. 

Se revisaron expedientes clínicos de todos los pacientes con 
reintervención por cirugía antirreflujo en el período de enero de 1998 a enero 
del 2002, manejados en el CMN 20 Noviembre mediante seguimiento de i 
postoperatorio en los casos que ameriten cirugía de urgencia programada. 

Se utilizaron como instrumentos para la recolección de datos una cédula 
de recolección con parámetros de: 

Sexo , edad , tipo de procedimiento, periodo entre una y otra cirugía. 
Sintomatologia presentada, manometría , tele de tórax, trago de material 
h idrosoluble , ~erie esófago gastroduodenal entre otros . 

Para conocer las complicaciones más frecuentes que son causa de 
reintervención posterior a cirugía antirreflujo. 

Análisis de datos: 

Se manejan con porcentajes ya que es un estudio independiente y 
descriptivo. 

Métodos matemáticos para análisis de los datos : 
Se realizará mediante p o rcentajes. 
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RESULTADOS 

Se realizó el estudio de acuerdo a la metodología expuesta, obteniendo la 
información de los pacientes seleccionados . 

Se realiza la revisión de expedientes clínicos d e los pacientes sometidos a 
procedimiento antirreflujo abierto y l aparoscópi co en el período comprendido 
entre enero de 1998 a enero de 2U02 . 

Se i:eintervinieron 54 mujeres y 2 9 hombres , dando un t o tal de 93 pacientes. 

SP. hnsr:6 i nt.P.nr:ionadamP.ntfl: el númP.ro dfl: par:iP.nt.P.s qnfl: prP.sP.nt.n.ron c:ompl ir:ar:ionP.8 
postquirúrgicas en un lapso promedio de 8 a 12 semanas siendo 9 (9.6 %) , quienes 
requirieron de reintervenci ón, 3 hombres (33 %) entre 45 y 49 años de edad y 6 
mujeres (66%) entre 40 y 7U anos de edad 

Se ob::;crvó que los Gíntomas pr incipales ::. e debie ron a disfagia. e n 4 casos (44 '6 ) , 
y reflujo gas troesofágico en 5 casos (66%) 

Las técnicas utilizadas originalmente fueron 1 funduplicatura tipo Nissen 
laparoscópico con reintervención de Belsey Mark IV abierto, 3 Nissen abiertos 
reinterviniéndose con 2 André Toupet abiertos y un laparcscópico , 3 André Toupet 
abiertos con cirugía posterior de 1 Nissen laparoscópico y 1 abierto. 

Hasta el momento no se han reportado en estos 9 casos datos de recidiva de 
sintomatologia 
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CONCLUSIONES 

La cirugía de re flujo es diferente de la destinada a extirpar un ó rgano cuya 
funci ón no es impor tante , ya que será e l iminado por la extirpación. En camb io , 
la cirugia antirreflujo está destinada a mejorar la funcionalidad de un Organo 
que permanecerá en el paciente (es decir , a proporcionar a livio completo y 
permanente de t c dcs los sír.tomas y complicaciones del reflujo gastroesofágico 
secundario a un cardias incompetente ) , El éxito de la cirugía para tratar la 
enfe rmedad requiere adap t ar el enfoque quirúrgico a la fisi o l ogía de base del 
paciente. Los malos resultados a menudo son producidos por un procedimiento 
inadecuado, realizado sin conside rar las alteraciones fisiológicas y anatómicas 
subyacentes. La s opciones incluyen ia funduplicaturu Nissen a cielo abierto y 
laparoscópica, los abordajes transtorácicos , las funduplicaturas parciales como 
l a ope rac i ón de Bel sey Har k IV y l os procedimi entos de a.la.rganü e nto esofágico . 

En P.l c:as o dP.l P.sófaqo c:omP.nt.nrP.mr>s que pnsP.P. pn.rP.dP.s dP. l qarlas 1 rlP.fir: iP.nt.P. 
c irculaci ón e irrigación , por lo que su sutura y anastomosis tienen más 
posibi lidades de fistulizarse; por s u localización pro funda e n el mediastino es 
de difícil abordaje y la fuga de su contenido da lugar a mediastinitis , 
complicación grave con elevada morbil idad y mortalidad . 

La persis tencia o recidiva de los síntomas después de algún procedimiento 
antirreflujo, puede ser motivo de una reintervenc ión. Los pacientes candidatos a 
cirugía , antirref l üjo deben ser sometidos a proebas tisiolbgicas y que la 
e l ección del procedimiento quirúrgico debe ser realizada de acuerdo con los 
resultados de esas pru~bas . 

C:on frP. r.nP.nc:iñ la rl.iAfaqia po.st.0pP.ratoriA. por edemn c:P.dP. P.n .sP.is fiP.manas: 
su persistencia quizá se deba a estenosis cicatrizal , alteraciones de la 
motilidad, funduplastía o cierre de los pilares demasiado estrechos, las 
dilataciones pueden a yudar a disminuir la distagia , su persistencia es 
indicación de reintervención quirúrgica . 

La mayoría de los pacientes sometidos a técnicas quirúrgicas modernas contra el 
refluj o , obtienen un alivio sustancial a largo plaz o de sus síntomas. Cerca de 
10 a l~ ~ presentan problemas persistentes o recurrentes , algunos l o 
s uficientemente intensos para justificar cirugía de repetición para su 
corrección . Con uu lcp11so cuid .:.. doso Uc 100 síntoruas, estudio con bario, 
endoscopia, manome tria , se hace evidente el mecani smo del fracaso y puede 
proc:edP.r.sP. ñ prac:t.ic;ar P.l t.rat.amiP.nt.o qn i r úrqic:o c:nrat.ivo. Lo.s rP..snlt.adns 
obtenidos en la reoperación no son tan buenos como los del procedimiento 
pr i mario, lo cual recalca la necesidad de establecer un diagnóstico y elección 
de cirugia apropiados , y la ejecución confiable de la técnica durante el 
tratamiento inicial. 
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DISCUSIÓN 

El reflujo gastroesofágico es una enfermedad común que representa 
alrededor del 75 % de la patología esofágica. Actualmente es reconocida corno una 
enfermedad crónica que requiere un trata.ff~ento eficaz a largo plazo , y 
constituye la única terapia eficaz capaz de modificar l a evolución natural de la 
esofag·itis por reflujo recidivante. 

Sin embargo se han presentado complicaciones postoperatorias importantes 
en los procedimientos antirreflujo . Estos malos resultados son producidos por 
varios factores incluyendo procedimientos inadecuados así como alteraciones 
fisiológicas y anatómicas subsecuentes . 

Los principales sin tomas que ze presentan s on dL;fagia y reflujo 
gastroesofágico persistente, que en nuestro estudio representaron el 44 % y 66% 
rP.:=>pP.c:t.i vnment.P. y dP. no rP.solvP.rsP. dP.spn~s dP. seis semanns , nns indir.nn ln. 
necesidad de reintervención para su correción con ayuda diagnóstica de estudios 
funcionales (monitoreo del ph esofágico de 24 hrs y manornetría esofágica), y 
radi ológi cos. 

Considerando las características funcionales y anatórrQcas, se ha observado 
que esta patología se presenta con mayor predominio en el sexo femenino con 
respecto al masculino em personas de la cuarta a la séptima décadas de la vida 
la cual representamos con porcentajes de 66% en cuanto a las mujeres y 33% para 
los hombres. 

Concluimos que la incidencia de necesidad de reintervención quirúrgica se 
relaciona con un 9 . 6% qu e representa nuestra muestra de 9 casos y el 12 % 
publicado en la bibliografía. De acuerdo a las condiciones anatómicas y 
funcionales se decidirá el tip o de procedimiento quirúrgico de resolución. 

Es importante mencionar que los pacientes reintervenidos en nuestra 
institución no han manifestado recidiva de s intomatología hasta el momento. 
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