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Caso clinico
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RESUMEN. Las hernias paraesoféagicas tipo IV son poco frecuentes, la presentacion clinica varia desde pacientes asintomaticos o con sintomas
leves, hasta pacientes con cuadros de oclusién intestinal o vélvulos gastricos con sintomas severos. Presentamos el caso de una paciente de
39 afios quien inicia con un cuadro de dolor abdominal de tres dias de evolucion, ingresando a nuestro hospital con datos clinicos de oclusion
intestinal. Como Unico antecedente refiere apendicectomia hace 18 afios. A su ingreso se realizan estudios paraclinicos que demuestran una
hernia diafragmatica complicada con oclusion intestinal, sometiéndose a cirugia dentro de las primeras 24 h, encontrando un defecto pa-
raesofagico izquierdo de 8 x 7 cm con contenido de colon, estbmago y epiplon, incarcerado sin datos de sufrimiento intestinal. El diagnéstico
postoperatorio fue de hernia hiatal paraesofagica G IV. Su evolucién postquirdrgica fue satisfactoria, egresando del hospital al séptimo dia del
postoperatorio. El control clinico y radiolégico al mes de operada sigue siendo satisfactorio.

Conclusiones: La hernia parahiatal es una entidad poco frecuente, es diagnosticada generalmente por hallazgo en el estudio por otras causas.
Su tratamiento es quirtrgico mediante cirugia abierta o laparoscépica una vez que se realizan los estudios necesarios. En caso de presentar
complicaciones como incarceracion o volvulos gastricos, la resolucion quirdrgica es urgente ya que de no realizarse la mortalidad es alta.
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ABSTRACT. Type IV paraesophageal hernias are rare, clinical presentation varies from asymptomatic to mild symptoms thought patients with
bowel obstruction or gastric volvulus with severe symptoms. We present a clinical case of a 39 old female patient who starts with abdominal
pain of 3 days of evolution, gets into our hospital with clinical data of bowel obstruction. Only history of appendicectomy 18 years ago. At the
admission, the paraclinic studies shows a complicated diaphragmatic hernia with bowel obstruction, performing surgery within the first 24 hours,
finding a left paraesophageal defect of 8 x 7 cm with contents of colon, stomach and incarcelated omentum without data of bowel suffering. Post
surgery diagnosis was type IV paraesophageal hiatal hernia. Post surgery evolution was satisfactory, leaving the hospital on the seventh day
after surgery. Clinical and radiological control at the month after de surgery was successful.

Conclusions: Para hiatal hernia is a rare entity which diagnosis is generally incidental by finding in the study for other reasons. The treatment is
surgical thought open surgery or laparoscopic, once the necessary studies are performed. In case of presence of complications as incarcelation
or gastric volvulus, surgical management is urgently, in case of not performing, mortality is elevated.
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INTRODUCCION

La hernia hiatal es definida como el paso de cualquier
estructura no esofagica hacia el térax a través del hiato
diafragmatico. Por lo regular, se trata de un padecimiento
adquirido donde estan como posibles causas el aumento
de la presién intraabdominal, la debilidad o atrofia de los
pilares diafragmaticos y de la membrana freno-esofagica
0 a una combinacién de ambos factores.*?

En la actualidad, el diagnostico se realiza cada vez
con mayor frecuencia debido, quiza, al advenimiento
de la endoscopia gastrointestinal. Las hernias hiatales

estan clasificadas en tres tipos de acuerdo a los criterios
de Allison,® la mas comun es la hernia hiatal por des-
lizamiento o tipo I, en la cual la union esofagogastrica
esta desplazada hacia el térax con estiramiento de la
membrana freno-esofégica y de los vasos que forman
parte del saco herniario.

En las hernias tipo Il o paraesofagicas, la unién gas-
troesofagica se encuentra en el abdomen y lo que se
desplaza en forma lateral al eséfago es el fondo géstrico
presentando estiramiento y deslizamiento parcial de la
membrana freno-esofagica a través de un hiato dilata-
do. Las hernias tipo Ill (mixtas) presentan un gran saco
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herniario y una importante dilatacion del hiato, pasando
casi siempre a través de este Ultimo mas de un tercio
del estbmago. Posteriormente, otros autores han agre-
gado a la clasificacion de hernia,*® el tipo IV (mixtas),
son hernias paraesofagicas gigantes y complejas en las
que gran parte del estbmago es intratoracico, ademas
de encontrar dentro del saco otros érganos como colon,
bazo, epipldn o intestino delgado.®

La hernia hiatal por deslizamiento es mas comun que
la hernia paraesofégica,*"® la incidencia de esta Ultima
varia entre 3y 6% de todos los pacientes que requieren
reparacion quirdrgica de hernia hiatal.

La mayoria de las hernias paraesofagicas no pre-
sentan sintomas o bien éstos son minimos, lo que hace
gue puedan pasar desapercibidas por afios hasta que
son descubiertas como hallazgos incidentales en una
radiografia 0 en una tomografia computarizada de t6-
rax. Cuando presentan sintomas pueden ser de reflujo
gastroesofagico, como pirosis o regurgitacion, saciedad
temprana, dolor postprandial, disfagia y vémitos, los
cuales resultan de alteraciones mecénicas debido a la
posicion intratoracica del estbmago. Una de las com-
plicaciones mas graves de las hernias paraesofagicas
gigantes es la encarcelacion o estrangulacion, la cual se
manifiesta inicialmente por presentar dolor epigastrico
intermitente, nausea y vomito.®

En la radiografia de térax puede observarse aire en
las estructuras retrocardiacas, siendo éste, uno de los
hallazgos mas frecuentes. El diagnostico diferencial
incluye quistes o abscesos de mediastino, esofago
obstruido y dilatado o megaeso6fago en los estadios
finales de la acalasia.

El diagndstico se confirma cominmente a través de
un esofagograma o una serie eséfago-gastroduodenal
con bario. La tomografia computarizada es utilizada
cuando se quieren precisar los cortes o la posicién ana-
témica. La resonancia magnética rara vez es necesaria
en este tipo de patologia.

La reparacion quirargica de la hernia hiatal paraeso-
fagica y mixtas ha sido un aspecto controvertido durante
los Gltimos 30 afos. Los principales abordajes son por
via transtoracica o por laparotomia y mas recientemente
por via laparoscoépica. Es importante tener presente que
la mayoria de los pacientes que requieren este tipo de
cirugia son mayores y por lo tanto fragiles; muchos de
ellos con enfermedades comarbidas y en algunos casos,
todo ello asociado a situaciones de urgencia como un
vélvulo o la incarceracién gastrica.®

La mortalidad esta relacionada con el estado de la
hernia en el momento de su diagnéstico. Lucius® en un
estudio con 28 pacientes en los que se realizd cirugia
electiva report6 una mortalidad de cero. En otro estudio
realizado por el mismo autor fueron incluidos 10 pacien-

tes con hernia paraesofagica en los que el estbmago
estaba incarcerado, los dividid en dos grupos: grupo
I, se les realizé descompresion gastrica mediante la
colocaciéon de una sonda nasogastrica para aliviar la
obstruccién, lo cual fue acompafado por un rapido va-
ciamiento del gas y una gran cantidad de liquido (> de
3,500 mL). El grupo Il consistié en todos los pacientes a
quienes no se les pudo realizar descompresion. El primer
grupo no tuvo mortalidad; sin embargo, la mortalidad
en el segundo grupo fue del 50%. En dos pacientes en
los que la cirugia no fue realizada, la mortalidad fue del
100% con reporte post mértem de gangrena y perfora-
cion gastrica.

La cirugia laparoscopica ha sido incorporada al arse-
nal terapéutico para este padecimiento, aun cuando se
asocia a mayores dificultades técnicas y la mortalidad
se ha reportado hasta del 2% en cirugias programadas
y a un mayor indice de complicaciones postquirdrgicas
(6-19%) que en la cirugia por reflujo gastroesofagico.***?
Ademas de que diversas series han reportado recidivas
hasta en el 42% de los pacientes.’®4

Por lo tanto, se considera que los pacientes deben
ser individualizados para el manejo quirirgico debido a
gue la mayoria son pacientes entre 70 y 80 afios y casi
siempre, con antecedentes comdrbidos importantes, lo
cual tiende a incrementar la morbilidad pre y postopera-
toria, asi como la mortalidad. No obstante, los pacientes
con hernia paraesoféagica que presentan sintomas obs-
tructivos la cirugia es una indicacion absoluta y urgente.®

REPORTE DE CASO
Caso clinico

Mujer de 39 afios de edad que refiri6 como Unico antece-
dente apendicetomia abierta hace 18 afios sin presentar
complicaciones. Cursa con cuadro de tres dias de evo-
lucidn caracterizado por dolor tipo célico que inicia en
mesogastrio e irradia a epigastrio y ambos hipocondrios,
niega haber presentado nausea o vomito. Es manejada
inicialmente en otra institucién con antiespasmadicos,
sin presentar mejoria. Ingresa al Servicio de Urgencias
del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana por pre-
sentar cuadro de dolor abdominal que se incrementa en
las dltimas 12 horas de tipo cdlico, difuso, progresivo, de
gran intensidad acompafiado de distension abdominal,
nauseas, vomitos y constipacion.

A la exploracion fisica presenta taquicardia, abdomen
distendido, doloroso a la palpacion media y profunda
en epigastrio y ambos hipocondrios, no presenta datos
de irritacion peritoneal. En los exdmenes de laboratorio
de ingreso se observa leucocitosis de 12,000 con neu-
trofilia y linfopenia, asi como incremento en los niveles
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de la LDH hasta 1,088 U/L, el resto de los valores son
reportados como normales.

Las radiografias simples de abdomen se reportan
con dilatacion de asas de intestino delgado y niveles
hidroaéreos que sugieren un cuadro de oclusion intes-
tinal. La tele de térax muestra la presencia de asas de
intestino con niveles hidroaéreos que se extienden por
arriba del diafragma, por lo que se solicita radiografia
lateral izquierda de térax confirmando la presencia de
asas de intestino en térax, sugiriendo la presencia de
una hernia diafragmaética (figuras 1y 2).

La paciente es manejada a base de ayuno y reposi-
cién hidroelectrolitica. Se coloca sonda nasogastrica que
drena aire y 500 mL de liquido fecaloide, presentando
mejoria clinica parcial.

Se realiz6 TAC de térax y abdomen con doble medio
de contraste en donde puede apreciarse un gran defecto
diafragmatico con presencia de estdmago y colon en
hemitérax izquierdo (figuras 3 a 5). Es programada para
tratamiento quirdrgico mediante abordaje toracico con
diagndstico de hernia diafragmética. Fue sometida a
toracotomia posterolateral izquierda, encontrando saco
herniario de 7 x 7 cm con adherencias al I6bulo inferior
izquierdo, las cuales son liberadas logrando una diseccion
adecuada del saco herniario, se lleva a cabo apertura del
mismo observando la presencia de parte del estbmago
y colon con adherencias laxas al saco herniario que se
liberan e intenta retornar los 6rganos intraabdominales
hacia cavidad abdominal sin lograrlo, por lo que fue ne-
cesario realizar omentectomia (figuras 6 y 7).

Figura 1. Radiografia de tele de térax. Obsérvese imagen de
asa de intestino en el interior de torax.

Figura 2. Radiografia lateral izquierda de térax donde se
observan niveles hidroaéreos dentro del térax.

Figura 3. Topograma donde se aprecia hernia hiatal paraeso-
fagica con asa de intestino en térax.

Una vez reintroducidos estdmago y colon a cavidad
abdominal, es realizada plastia primaria de diafragma
con puntos simples en U y posteriormente, pexia del
tejido periesoféagico al diafragma. Se coloca malla de
polipropileno de 7 x 5 cm para reforzar la sutura y la
zona del defecto (figuras 8 y 9) y se dejan dos drenajes
toracicos calibre 32 Fr uno anterior y otro posterior.
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Figura 4. Reconstruccion de tomografia de térax y abdomen
de un corte coronal. Se observa hernia hiatal paraesofagica
tipo IV con presencia de estdbmago, epipléon y colon.

Figura 5. Tomografia de térax en un corte axial, hay evidencia
del saco herniario con presencia de estbmago, epiplony colon
en localizacion retrocardiaca.

La evolucién postquirargica de la paciente es satis-
factoria, los drenajes toracicos son retirados al cuarto
dia y la paciente es egresada al séptimo dia. En las
posteriores revisiones a los 7 y 30 dias por consulta
externa se encuentra sin complicaciones, tolerando via

y colon.

-

-
K

Figura 7. Defecto diafragmatico de 8 x 7 cm.

oral, niega disfagia o reflujo. Las radiografias de torax
de control fueron normales (figuras 10 y 11).

DISCUSION

La hernia paraesofégica tipo IV es un defecto diafrag-
matico que crece progresivamente permitiendo el paso
ademas del estobmago, de otros organos intraabdo-
minales dentro del térax, existen reportes incluso de
herniacién de la cabeza de pancreas.’® En la paciente
los 6rganos que se encontraron dentro del saco her-
niario fueron estémago, colon y epiplén, los cuales
son los 6rganos mas frecuentes que pasan a través
del defecto herniario.
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Figura 9. Colocacion de malla de reforzamiento.

La incidencia varia entre el 3 'y 6% de todos los pa-
cientes que requieren reparacion quirdrgica de hernia
hiatal.*”® En un estudio realizado en la Clinica Mayo de
1980 a 1990 por Allen et al.*® se revisaron los expe-
dientes de 46,000 pacientes diagnosticados con hernia
hiatal, encontrando que sélo 147 pacientes (0.32%)
tenian hernia hiatal paraesofagica con 75% o mas del
estdbmago en el térax. De los 124 pacientes operados, 51
(41%) tenia hernia hiatal tipo Il, 52 pacientes (43%) hernia
tipo Ill o mixta y en 21 pacientes (17%) hernia tipo IV.

Las complicaciones son relativamente infrecuentes,
de todos los pacientes con hernia hiatal paraesofagica
el 30% presenta voélvulos gastrico.”8' Allen et &l.** en-
contraron que so6lo 5 pacientes (3%), requirieron cirugia
de emergencia por sospecha de estrangulacion.

2’

Figura 11. Radiografia de térax lateral izquierda de control.

La razon por la que cada vez son identificados en
estadios mas tempranos es debido a los avances en la
endoscopia y la radiologia con la tomografia computa-
da y pueden ser intervenidos tempranamente antes de
presentar sintomas obstructivos severos. Los pacientes
con hernia hiatal tipo IV son muy sintomaticos debido a
la herniacién intratoracica de estbmago y otros 6rganos.

A pesar de esto, es raro identificar sintomas prima-
rios obstructivos debido a compresién de intestino del-
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gado o colon secundarios a herniacion intratoracica.®
La paciente ingresé al hospital con dolor y distension
abdominal, asi como nausea y vémito, signos claros
de obstruccion.

El diagnéstico de hernia hiatal paraesofagica tipo IV
puede ser evidenciada con estudios radiolégicos como
radiografia de torax, lateral y tomografia computada de
térax y abdomen. Otros autores realizan rutinariamente
esofagogastroduodenoscopia y manometria esofagica
con la finalidad de obtener informacién completa de la
fisiologia del es6fago y tomar una decisién apropiada
para la cirugia de su paciente. Aunque existe controver-
sia en esta practica.

El tratamiento de las hernias paraesofagicas no com-
plicadas puede realizarse en forma programada; pero,
la presencia de sintomas oclusivos o de alguna otra
complicacién es indicacién de cirugia urgente.®

Los abordajes quirdrgicos pueden ser por técnica
abierta (toracotomia y laparotomia) o por minima in-
vasioén (laparoscopia), autores como Naunheim et al.,2
mencionan que el abordaje abierto permite una facil
descompresion de la viscera herniada y proteccién del
nervio vago y la toracotomia una facil y completa movi-
lizacion del eso6fago.

A pesar de que la cirugia laparoscopica ha tomado
auge recientemente y que cada vez esté incorporada a
procedimientos mas complejos, es importante mencio-
nar que el argumento mas fuerte en contra de este tipo
de abordaje es el riesgo de recurrencia de la hernia ya
gue el indice de recurrencia en el abordaje abierto va de
2 a 20%, mientras que el laparoscopico del 4 a 44%.131418

AUn existen controversias para determinar el pro-
cedimiento 6ptimo en el tratamiento de las hernias
paraesofagicas. Un punto importante es que debemos
individualizar a los pacientes para poder ofrecerles el
procedimiento mas apropiado.

En el caso de esta paciente decidimos realizar un
abordaje por toracotomia posterolateral izquierda en-
contrando multiples adherencias laxas del saco herniario
hacia el pulmén, las cuales se liberaron permitiendo di-
secar facilmente un saco herniario de aproximadamente
7 x 7 cm de didmetro con un defecto diafragmatico de
aproximadamente 8 x 7 cm. Ante la imposibilidad de re-
duccion del contenido del saco herniario hacia la cavidad
abdominal, se decidid abrir el saco herniario, encontran-
do dentro de éste mas del 75% del estbmago, colon y
epiplén, lo cual dificulté su reduccion hacia el abdomen;
por lo tanto, decidimos realizar omentectomia, esta ma-
niobra facilita la reintroduccion del colon y el estdomago
a la cavidad abdominal. Después se realiz6 reseccion
del saco herniario y plastia primaria de diafragma, se
colocaron puntos de tejido periesofagico al diafragma
y malla de polipropileno de 7 x 5 cm. Posteriormente

fueron colocados dos drenajes toracicos calibre 32 Fry
se cerrd por planos.

Debido a que el angulo de Hiz se encontraba con-
servado, la paciente no referia sintomas de reflujo y no
fueron observados datos de periesofagitis, se decidié no
realizar procedimiento antirreflujo. Algunos autores” han
reportado reparacién anatémica simple con excelentes
resultados sin presentar recurrencia de hernia ni reflujo
gastroesfagico postoperatorio. Aunque otros mas'®*® pre-
fieren efectuar fundoplicatura con presencia o ausencia
de sintomas de reflujo gastroesofagico o esofagitis. Wi-
liamson et &l.,*° reportaron abordaje selectivo en una re-
visién de 119 pacientes con hernia hiatal paraesofagicay
sélo a 19 de ellos que presentaban reflujo diagnosticado
por sintomas o hallazgos endoscépicos o pH metria se
les realizé adicionalmente el procedimiento antirreflujo.

En la actualidad, la tendencia es individualizar a los
pacientes para el manejo quirdrgico de acuerdo con las
condiciones de la hernia al momento del diagndsticoy a
otros factores como la edad, antecedentes patolégicos
y datos de complicaciones, disminuyendo con ello la
morbimortalidad. Sin embargo, en los pacientes con sin-
tomas obstructivos la cirugia es una indicacién absoluta.®

CONCLUSIONES

A pesar de los avances endoscopicos y radiolégicos,
las hernias hiatales paraesofagicas contindan siendo,
en una gran mayoria diagnosticadas como un hallazgo
en la busqueda de otras patologias. Sobre todo en los
casos en que son asintomaticas, aunque debido a estos
avances se ha incrementado su incidencia, a pesar de
seguir siendo baja.

El momento del tratamiento quirtrgico dependera de
las condiciones en que se encuentre la hernia al realizar
el diagnéstico. La técnica dependera de la experiencia
del cirujano y de los hallazgos quirargicos al momento
de la cirugia.

A pesar del auge de la cirugia laparoscépica, debera
considerarse si el paciente es candidato a este tipo de
tratamiento quirdrgico y los resultados que se espera-
rian, ya que sigue reportandose una alta incidencia de
recidivas.

Como cualquier cirugia, la cirugia para la resolucion
de las hernias hiatales paraesofagicas debera cumplir
con ciertos principios quirdrgicos; pero, la técnica y los
procedimientos quirdrgicos deberan individualizarse en
cada paciente.
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