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Mujer de 78 anos con dispepsia cronica

Femenino de 78 anos con reflujo crénico de
contenido alimentario acido, mayor al adoptar el
decubito dorsal, eructos frecuentes y plenitud
postprandial inmediata, aun con pequefas por-
ciones. Tos crénica, mayor durante el dectbito
dorsal, expectoracion mucosa o mucopurulenta
y disnea lentamente progresiva para lo que re-
cibe agonistas 2. Se sabe hipertensa sistémica
desde hace varios afios y se controla con 10 mg
de nifedipina cada 24 horas y furosemida 20 mg
cada 48 horas. Acudié por aumento de la
tos, expectoracion purulenta, disnea y aparicion
de hipertemia, sibilancias, cianosis y edema pe-
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dal. A su ingreso, frecuencia cardiaca 93 x min,
frecuencia respiratoria 26 x min, 1.53 cm de es-
tatura, 44 kg de peso, disneica, xifoescoliosis
dorsal, hipotrofia generalizada de masas muscu-
lares incluyendo las toracicas y abdominales; in-
gurgitacion yugular 11/1V, reforzamiento del
componente aértico del 2° ruido y soplo expul-
sivo Il/1V en 2° espacio intercostal derecho, es-
tertores subcrepitantes y bronquiales basales bi-
laterales; dolor a la palpacién profunda de
epigastrio. Gasometria arterial: pH, 7.43; PaO,
53 mmHg; PaCO,, 28 mmHg.

Se tom6 radiografia posteroanterior de torax.

éCual es su diagnostico?
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Mujer de 78 afos con dispepsia crénica

Hernia diafragmatica paraesofagica

Con la imagen de burbuja aérea correspondien-
te al estbmago y opacidades bilaterales secunda-
rias a broncoaspiracion crénica se indic6 correc-
cion quirdrgica electiva pero inmediata de la
hernia. Sin embargo, aparecieron dolor intenso
espontdneo en epigastrio, ndusea y vomito; se
tomé una nueva radiografia de térax que demos-
tré la presencia de nuevas imagenes hidroaéreas,
correspondientes al colon (Figura 2) dentro del
térax, por lo que de urgencia se realiz6 correc-

Figura 2. Aparicién de una gran imagen con nive-
les hidroaéreos y austras, ademés del estbmago ob-
servado en la figura 1.

cion por laparoscopia llevando el estémago y el
colon a la cavidad abdominal, se fijé el estéma-
go a la cara posterior de la pared anterior del ab-
domen con varios puntos y se colocd una malla
de Goretex para sellar el orificio del diafragma,
empleando puntos separados de nylon (Figura 3).
Egresé en condiciones satisfactorias (Figura 4).

DISCUSION*

El motivo de ingreso de la enferma fue la exacer-
bacién de la patologia respiratoria crénica secun-
daria a la broncoaspiracion, pero el paso del co-
lon al espacio retrocardiaco, ya estando en el
hospital, produjo un cuadro obstructivo agudo
que obligb a operarla de urgencia, sin otros es-
tudios, con buenos resultados.

Existen cuatro tipos de hernia esofagica: a)
Tipo |, por deslizamiento, en la que la unién eso-
fagogastrica se desplaza al térax; es la mas co-
mun, 95% vy la que con mayor frecuencia se aso-
cia a reflujo gastroesofagico y a sintomatologia de
la enfermedad por reflujo; b) Tipo Il, en donde
la unién esofagogastrica conserva su sitio anato-
mico dentro del abdomen, pero el fondo del es-
tébmago emigra hacia el mediastino, por un lado
del es6fago; durante muchos afos la hernia de
nuestra enferma fue de este tipo; c) Tipo Ill o
mixta, con componentes de las dos previas, pero
también con emigracién de la unién esofagogas-
trica; d) Tipo IV, cuando hay aumento progresi-
vo del orificio diafragmatico, lo que permite la

Figura 3. Correccién quirtrgica de la hernia. A) Se inicia la traccién de las visceras y se ve parte del defecto
del diafragma en el angulo superior izquierdo, B) Las visceras se han desplazado hacia la cavidad abdomi-
nal; nétese el gran orificio diafragmatico, C) Colocacién y fijacién de la malla en el defecto diafragmaético.

* Las personas interesadas en las citas bibliogréficas, favor de solicitarlas directamente al autor principal.
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entrada de otras visceras como el colon; nuestra
enferma terminé teniendo una hernia tipo IV. Las
tres Gltimas son las menos frecuentes, pueden
acompanfarse de vélvulus gastrico hasta en el
20% debido a su laxitud de los ligamentos gas-
trocdlico y gastroesplénico, lo que permite la ro-
tacién de la curvatura mayor del estbmago sobre
su eje.

Las hernias tipo Il a IV se deben operar de in-
mediato una vez hecho el diagndstico para evi-
tar complicaciones abdominales y toracicas como
sangrado, encarcelacién, obstruccion, perforacién,
neumonitis de repeticién, bronquiectasias, fibrosis
pulmonar, algunas potencialmente fatales.

La cirugia se realiza habitualmente por via ab-
dominal, sea laparoscépica o por laparotomia con-
vencional. Comparada con la operacion abierta, la
intervencion laparoscopica es bien tolerada; hay
complicaciones del 10 al 37% de los casos, par-
ticularmente en enfermos mayores de 70 afios

Figura 4. Radiogra-
fias A) Posteroante-
rior y B) Lateral iz-
quierda de toérax
postoperatorias. No
hay viscera hueca
retrocardiaca; per-
sisten opacidades
parenquimatosas
bilaterales.

que representan la gran mayoria de los operados;
la mortalidad también es baja y la estancia hos-
pitalaria es breve, por lo que puede ser la via de
eleccion siempre que sea posible. El acceso por
térax se reserva para casos de falla de la via ab-
dominal, casos crénicos en los que se sospecha
existan adherencias o si existen sangrado, vélvu-
lus con estrangulamiento del estémago o perfo-
racion de viscera hueca. En nuestra enferma se
decidié intentar la via laparoscopica, la que per-
miti6 resolver satisfactoriamente la patologia.
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