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Hernia paraesofagica tipo IV con
necrosis gastrica del 60 por ciento.
Reporte de un caso

RESUMEN

Antecedentes: las hernias paraesofagicas son de baja incidencia y
generalmente asintométicas; sin embargo, cuando provocan sintomas,
el riesgo de complicaciones se incrementa y se convierten en una
urgencia quirdrgica.

Caso clinico: mujer de 53 anos de edad, con cuadro clinico de tres
semanas de evolucién, caracterizado por dolor abdominal, nausea y
vomito ocasionales, a lo que se agrego oclusion intestinal 24 horas antes
de que acudiera a consulta. En |a valoracién radiografica y tomogréafica
se observé una hernia paraesofagica que requeria laparotomia
exploradora. Se encontré un defecto diafragmatico paraesofagico de 9
cm, con un saco herniario de contenido del estémago, colon transverso
y epiplén, con necrosis gastrica de 60% (en el fondo y el cuerpo). Se le
practicé una reseccion gdstrica no anatémica y plastia diafragmatica.
El periodo postoperatorio fue complicado porque se le hicieron otras
dos intervenciones quirdrgicas por dehiscencia de gastrectomia y una
mas por esofagostomia cervical y yeyunostomia tipo Witzel.

Conclusiones: se recomienda la reparacion electiva en todos los sujetos
asintomaticos con hernia paraesofagica, con el fin de evitar las posibles
complicaciones. El método de abordaje depende de la experiencia
del cirujano y de las condiciones en que se encuentre la hernia y las
estructuras involucradas al momento del diagnéstico.

Palabras claves: hernia hiatal gigante, hernia paraesofagica.

Type IV paraesophageal hernia with
60% of gastric necrosis. Case report

ABSTRACT

Background: Paraesophageal hernias are rare and, when associated with
symptoms, the risk of complications increases, becoming a surgical
emergency.

Clinical case: We report a case of a 53 year-old female with 3 weeks
of clinical evolution including abdominal pain, nausea and occasional
vomiting; 24 h prior to admission she presented intestinal occlusion.
Radiographic and tomographic findings showed a paraesophageal
hernia, requiring exploratory laparotomy, which demonstrated a 9 cm
paraesophageal diaphragmatic defect with a hernia sac containing
transverse colon, omentum, fundus and body of the stomach (this last
one presented ~60% of necrosis), performing nonanatomic gastrectomy
and simple diaphragmatic reconstruction. The patient had a complicated
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postoperative period requiring two additional surgeries attempting to
correct gastrectomy dehiscence and ending with a third procedure for

cervical esophagostomy and Witzel jejunostomy.

Conclusions: Elective repair is recommended in all patients with
asymptomatic paraesophageal hernia in order to avoid possible
complications. The approach method is dependent on the surgeon’s
experience and the conditions of the hernia and involved structures at

the time of diagnosis.

Key words: Esophageal hernia, paraesophageal hiatal hernia.

ANTECEDENTES

El término hernia indica el desplazamiento de
un 6rgano fuera del compartimento que lo con-
tiene. La hernia hiatal se define como el paso de
cualquier estructura no esofagica hacia el térax
a través del hiato diafragmatico.’

Las hernias paraesofdgicas representan entre 5
y 15% de las hernias hiatales. Se dividen, segtn
los criterios de Allison, en hernias por desliza-
miento (tipo 1) y hernias paraesofagicas (tipos I,
II1'y IV). En la hernia hiatal por deslizamiento o
tipo I, la unién esofagogdstrica esta desplazada
hacia el térax, con estiramiento de la membrana
freno-esofdgica y de los vasos que forman parte
del saco herniario. En las hernias tipo Il, la unién
gastroesofagica se encuentra en el abdomen, y
lo que se desplaza en forma lateral al es6fago es
el fondo gastrico, que se estira y desliza parcial-
mente de la membrana freno-esofagica a través
de un hiato dilatado. Las hernias tipo Ill (mixtas,
combinacién de tipo | y Il) muestran un gran saco
herniario y una importante dilatacién del hiato,
y casi siempre pasa por este Gltimo mas de un
tercio del estomago.'?

Las hernias paraesofagicas tipo IV son hernias
gigantes y complejas en las que gran parte

del estémago es intratoracico; ademas, se
encuentran dentro del saco otros érganos intra-
abdominales.??

Debido a las principales complicaciones, el
volvulo gastrico y la posibilidad de desarrollar
isquemia gastrica, las hernias paraesofagicas
tipo IV se convierten en una verdadera urgencia
quirdrgica.* Aln es controversial el manejo qui-
rdrgico, sobre todo cuando hay sintomas agudos
y ocurren complicaciones.

Se comunica el caso de una paciente con hernia
paraesofagica tipo IV, con oclusion intestinal y
necrosis gastrica, que requirié manejo quirdrgico
por parte del servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario de Puebla.

CASO CLiNICO

Mujer de 53 anos de edad, originaria de Atlix-
co, Puebla, con antecedente de laparotomia
exploradora secundaria a oclusion intestinal en
2001. Experiment6é un cuadro clinico de tres
semanas de evolucién caracterizado por dolor
abdominal con predominio en el epigastrio, de
tipo cdlico e intensidad 6-7/10 en la Escala Visual
Andloga (EVA), nausea y vomito ocasionales,
con tratamiento médico no especificado. Aproxi-
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madamente 24 horas antes de su ingreso sufrié
intensificacion del dolor epigastrico, ndusea y
vomito en ocho ocasiones. Se le indicé reposo
intestinal, omeprazol y butilhioscina. La paciente
no refirié ninguna mejorfa, incluso se agregd
distension abdominal, ausencia de canalizacién
de gases y datos de dificultad respiratoria, por lo
que se le refiri6 a este hospital con el diagndstico
de oclusién intestinal.

A su ingreso, sus signos vitales fueron: tension
arterial, 90/65 mmHg; frecuencia cardiaca, 108
latidos por minuto; frecuencia respiratoria, 28
respiraciones por minuto; temperatura, 37°C;
campos pulmonares sin murmullo vesicular; y
ruidos de caracteristicas peristalticas de hemitérax
izquierdo, abdomen con resistencia muscular vo-
luntaria, rebote y ausencia de ruidos intestinales.

Las pruebas de laboratorio arrojaron los
siguientes resultados: hemoglobina, 13 g/dL; he-
matocrito, 31%,; leucocitos, 18,000; neutréfilos,
91%; bandas, 21%; plaquetas, 170,000; tiempo
de protrombina, 15.2 segundos; tiempo parcial
de tromboplastina, 35 segundos; glucosa, 130
mg/dL, creatinina, 1.2 mg/dL; sodio, 144 mEq/L;
potasio, 2.2 mEg/L; y cloro, 111 mEq/L.

Se le realiz6 telerradiografia de térax, la cual
mostré una imagen radioltcida en el hemitérax
izquierdo, bien delimitada, con nivel hidroaéreo
en relacion con probable burbuja géstrica (Figura
1). Se tom6 tomografia computada simple tora-
coabdominal, que revelé una imagen hipodensa
en el hemitérax izquierdo, con continuidad
a la cavidad abdominal, ademas de niveles
hidroaéreos que indicaban probable hernia
diafragmatica (Figuras 2 y 3).

Con diagnéstico de hernia paraesofagica y datos
de irritacion peritoneal con respuesta inflama-
toria sistémica, se decidio realizar laparotomia
exploradora. Se encontraron 200 mL de liquido
libre de caracteristicas fecaloides, multiples
adherencias asa-asa y asa-pared, defecto diafrag-

Figura 1. Radiografia de térax con imagen radioldci-
da en el hemitérax izquierdo, con continuidad a la
cavidad abdominal y niveles hidroaéreos.

Figura 2. Tomografia simple toracoabdominal, corte
coronal con imagen hipodensa en el hemitérax iz-
quierdo que se comunica a la cavidad abdominal,
con niveles hidroaéreos y engrosamiento de pared.

matico paraesofagico de 9 cm con saco herniario
de contenido estémago, colon transverso y
epipldn, y necrosis gastrica de 60% (en fondo
y cuerpo) (Figuras 4, 5 y 6), por lo que se hizo
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Figura 3. Tomografia simple toracoabdominal, corte
sagital con imagen hipodensa en el hemitérax izquier-
do, con niveles hidroaéreos y retraccién pulmonar
ipsilateral.

Figura 4. Necrosis de fondo géstrico.

reseccién gastrica no anatémica, con cierre en
dos planos.

La paciente permaneci6 durante el periodo po-
soperatorio inmediato en la unidad de cuidados
intensivos, bajo apoyo mecanico ventilatorio,
hemodinamicamente estable, sin aminas, con
APACHE Il de 10 y SOFA 1. Evolucioné satis-

Figura 5. Necrosis de cuerpo gastrico.

Figura 6. Limite de tejido sano de curvatura menor y
tejido necrético.

factoriamente, y el control radiografico mostré
caracteristicas normales.

Continué el tratamiento en el servicio de Cirugia
General, y requiri6é dos intervenciones quirir-
gicas mas: por dehiscencia de gastrectomia
y manejo con abdomen abierto con bolsa de
Bogota. Finalmente, se le practicé un tercer pro-
cedimiento quirlrgico: esofagostomia cervical y
yeyunostomia tipo Witzel.
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Su evolucién fue térpida y fallecié por neumonia
nosocomial y choque séptico.

DISCUSION

La hernia paraesofagica es un padecimiento ad-
quirido cuyas posibles causas son el aumento de
la presion intraabdominal, la debilidad o atrofia
de los pilares diafragmaticos y de la membrana
freno-esofagica o una combinacién de ambos.’

Uno de los principales factores de riesgo para
la aparicion de una hernia paraesoféagica y recu-
rrencia después de su reparacion es la obesidad,
con una prevalencia de 50%.

La mayor parte de las hernias paraesofagicas
no provocan sintomas, o son minimos, lo que
propicia que puedan pasar inadvertidas para
el médico, durante afios, hasta que se descu-
bren como un hallazgo radiografico o en una
tomografia computada de térax.! Los pacientes
pueden referir sintomas relacionados con reflujo
gastroesofagico, pirosis o regurgitacion, saciedad
temprana, dolor posprandial, disfagia y vémito.
Una de las complicaciones mas graves de las her-
nias paraesofagicas gigantes es la incarceracién
o estrangulacién, que se manifiesta inicialmente
por dolor epigastrico intermitente, ndusea y
vomito,'? y puede acompanarse de necrosis
gastrica. La isquemia géstrica es una verdadera
urgencia quirdrgica y puede sospecharse por la
imposibilidad de pasar una sonda nasogastrica.>*
Otras complicaciones son: oclusién intestinal,
hemorragia y ulceracién.® La prevalencia de
sintomas agudos y de incarceracién es de
30.4%,° con mortalidad histérica de 50% para
procedimientos quirdrgicos de emergencia, y
reportes actuales de 3.9 a 5.1%, y una mor-
bilidad de 22.8%.°® La paciente experimento
sintomas crénicos inespecificos, y posterior-
mente complicaciones agudas; a su ingreso al
hospital mostré datos de oclusién intestinal,
con hallazgos transoperatorios de isquemia y
necrosis gastrica.

La evaluacion para establecer el diagndstico de
este tipo de hernia y de sus complicaciones se
basa en la historia clinica, radiografia de térax
y de abdomen, serie esofagogastroduodenal,
manometria y tomografia computada.® A la
paciente se le realizé radiografia de térax y
secuencialmente tomografia computada tora-
coabdominal simple, que arrojaron una imagen
sugestiva gastrica en el hemitérax izquierdo de
hernia paraesofagica.

El acceso quirdrgico dependera de la experiencia
del cirujano. Los principales abordajes son por
via transtordcica, laparotomia y, recientemente,
por via laparoscépica. La recurrencia de hernias
paraesofagicas gigantes en centros con experien-
cia varia de 2 a 12%.2° Debido a la urgenciay a
la poca experiencia que se tiene en el tratamiento
de estos casos, se decidié un abordaje por la-
parotomia, con los hallazgos ya comentados.
Se efectud una gastrectomia atipica debido al
porcentaje de superficie gastrica afectada por la
necrosis (60%) y plastia diafragmatica sin malla.

Puntos importantes en el tratamiento quirdrgico
son: la escision del saco herniario, la reduccién
de las visceras abdominales, la movilizacion
completa del eséfago con valoracién de la lon-
gitud esofagica, plastia diafragmatica sin tension
y, de ser posible, la colocacién de un mecanismo
antirreflujo.™

En el tratamiento laparoscépico es aln contro-
versial la aplicacion de mecanismos antirreflujo,
debido a los sintomas de enfermedad por reflujo
gastroesofagico presentes antes de la cirugia
(23-59%) vy a la posibilidad de anclar la unién
gastroesofagica debajo del diafragma."

Skinner y colaboradores,'? en un estudio de 21
pacientes, concluyeron que en todos los casos de
hernia hiatal tipo Il deberia intentarse la repara-
cién quirdrgica, ya que 29% de los sujetos que
recibieron manejo conservador eventualmente
fallecieron por complicaciones de la hernia pa-
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raesofagica. De la misma manera, en el estudio
de Hill® se demostr6 un riesgo de 30% para
una intervencion quirurgica de urgencia en pa-
cientes con hernia paraesofagica sin tratamiento
con manejo conservador, y una mortalidad de
incluso 20%.

En 2010, Luketich y su equipo™ realizaron un
estudio retrospectivo de 662 sujetos a quienes
se les repar6 laparoscépicamente una hernia
paraesofdgica gigante, y reportaron que los
tratados mediante procedimiento electivo tuvie-
ron una mortalidad de 0.5%, en comparacion
con los operados de urgencia, que conllevaron
una mortalidad de 7.5%. Asi mismo, existen
estudios que demuestran que los pacientes con
obstruccidn intestinal por hernia paraesofagica
que fueron operados en las primeras 24 horas
tuvieron menor incidencia de sepsis y fiebre
posoperatoria, trombosis venosa profunda o
comorbilidades pulmonares, aunque no hubo
diferencias en mortalidad con respecto a los
pacientes en tratamiento retardado (considerado
después de 24 horas)."

Gupta y colaboradores' llevaron a cabo un es-
tudio retrospectivo comparativo de enfermedad
por reflujo gastroesofagico y hernia paraesofa-
gica en individuos a los que se les efectué un
procedimiento quirtrgico electivo, y encontra-
ron que los sujetos con hernia paraesofagica
tuvieron mayores cifras de mortalidad y mas
riesgo de complicaciones, entre ellas: laceracién
esplénica, neumotdrax, alteraciones cardiacas y
pulmonares, y tromboembolia pulmonar.

Entre las complicaciones postoperatorias ocasio-
nadas por este tipo de hernias, esta paciente tuvo
en dos ocasiones dehiscencia de la gastrectomia,
por lo que se decidié llevar a cabo un tercer
procedimiento: esofagostomia y yeyunostomia
tipo Witzel. Su evolucién fue térpida; ademas,
sufrié neumonia nosocomial y choque séptico, lo
que le ocasion6 insuficiencia organica multiple
y finalmente la muerte.
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CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico de la hernia paraeso-
fagica es motivo de controversia, sobre todo
cuando hay complicaciones. Se recomienda la
reparacion electiva en todos los sujetos asinto-
maticos con hernia paraesofagica, con el fin de
evitar posibles complicaciones. El método de
abordaje depende de la experiencia del ciruja-
no y de las condiciones en que se encuentre la
hernia, asi como de los érganos involucrados al
momento del diagnéstico.

La deteccién temprana de complicaciones
agudas de la hernia paraesofdgica tipo IV es
fundamental para disminuir la morbilidad y
mortalidad, por lo que resulta esencial establecer
un protocolo quirirgico adecuado.

Los autores declaran no tener conflictos de
interés.
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