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PRESENTACION DE CASO

Hernia paraesofagica con voélvulo gastrico

Paraesophageal hernia with gastric volvulus
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RESUMEN

La hernia hiatal tipo IV es la mas rara. Se puede reparar por via abdominal o
toracica y por la cirugia laparoscépica minimo invasiva. Paciente de 67 afios de
edad, de sexo femenino, que presentaba desde hace mas menos 5 meses cuadros
de vémitos postprandiales inmediatos con repercusién en el estado nutricional,
llega con deshidratacion ligera al servicio de urgencias, se realiza panendoscopia
digestiva superior de urgencia diagnosticandose una hernia paraesofagica con el
estémago intratoréacico, se complementé el estudio con una serie eséfago-
gastroduodenal corroborando el diagndstico de voélvulo gastrico érgano-axial. Se
discute el caso en colectivo y se decide su correccién quirdrgica por via
laparoscoépica con evolucion satisfactoria.
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ABSTRACT

The hiatal hernia type 1V is the weirdest. It can be treated abdominal or thooracic
via using lowest invasive laparoscopic surgery. 67 years old patient, famela, who
was suffring from postprandial vomiting, affecting her nutritional condition. Patient
gets to emergency suffering from light dehydration. An upper digestive
panendoscopy is done. Diagnosis: Paraesophageal hernia in intrathoracic stomach
the medical examinationwas complemented with a esophagus - gastorduodenal
study, assuring the gastric volvulus axial- organ diagnosis. The case is analyzed by
medical team and patient was treather surgically through laparoscopic surgery.
Patient improved satisfactorily.
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INTRODUCCION

La hernia hiatal se define como el paso de cualquier estructura no esofagica hacia el
toérax a través del hiato diafragmatico. Se describen cuatro tipos de hernia hiatal,
segun la posicion de la unién esofagogastrica y la proporcion del estémago
herniado. El tipo | o deslizante, representa del 85 al 95 % de todas y ocurre cuando
la unién esofagogastrica migra hacia el mediastino posterior a través del hiato
esofagico. La tipo Il se produce cuando el fondo gastrico se desplaza a través del
hiato y la unién esofagogastrica se mantiene en su posicion normal. El tipo 11l es la
combinacion de los tipo | y 11, con desplazamiento de la unién esofagogastrica con
la protrusiéon del estbmago por el hiato esofagico 1. La tipo IV se caracteriza por el
desplazamiento del estémago con otro érgano, sea colon, bazo, pancreas, dentro
del térax, las tipos Il; I11; 1V son raras y representan del 5 % al 15 % de todas.??

PRESENTACION DEL CASO
Motivo de consulta: Vomitos.

Paciente de 67 afios de edad, del sexo femenino y de tez blanca, que refiere que
desde hace 8 meses viene presentando vomitos con restos de alimentos que
aparecian aproximadamente a las 12 horas de alimentarse. Refieren los familiares
que con el paso del tiempo se ha reducido el tiempo entre ingesta y la aparicion del
vomito, notando que este ya no solo era con restos de alimentos sino oscuro,
acompafiandose de sensacion de llenura. Por lo antes expuesto, los familiares
decidieron alimentarla solo con liquido. Fue valorada en un centro hospitalario
donde se ingresa con el diagnéstico de infecciéon del tractus urinario alta complicada
con ileo paralitico por los antecedentes en esta ocasion de una sepsis urinaria, al
continuar con vomitos oscuros se pide la valoracion por el servicio de guardia de
cirugia planteandose la posibilidad de sindrome pilérico por posible tumor gastrico y
anemia croénica los familiares piden el alta a peticion y es traida a nuestro centro
donde se decide su ingreso, es llevada al servicio de urgencia y después de ser
valorada por la guardia de medicina he indicado los complementarios de urgencia
los que se reciben dentro de limites normales, el caso se interconsulta con los
especialistas en gastroenterologia decidiéndose realizar endoscopia digestiva
superior de urgencia y se diagnosticé una hernia paraesofagica con el estdmago
intratoracico. Se complementa el estudio con una serie radiolégica es6fago-
gastroduodenal corroborando el diagnéstico de vdlvulo gastrico 6rgano-axial

(figuras 1, 2y 3).
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Fig. 1. Radiografia contrastada obsérvese el paso del
contraste en retroversion a estomago volvulado.

Fig. 2. Estomago ocupado por contraste.
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Fig. 3. Estomago con paso del contraste a intestino en &l
interior de la hernia hiatal.

Se discute el caso en colectivo de cirujanos y gastroenterélogos donde se decide
anunciar de urgencia para su correccion quirurgica por via laparoscopica. Durante el
procedimiento quirurgico se realizo devolvulaciéon y reduccidon del estbmago hacia el
abdomen, resecciéon del saco herniario, plastia diafragméatica y funduplicatura tipo
Nissen por laparoscopia con fines de fijacion y asi evitar los sintomas de reflujo
gastroesofagico que puedan presentarse con posterioridad.

DISCUSION

La hernia hiatal se presenta con elevada frecuencia, puede presentarse sintomatica
0 asintomatica, el 50 % de los casos vienen refiriendo sintomas de reflujo
gastroesofagico, mientras que el 75 % de los pacientes que presentan esofagitis
tienen hernia hiatal. La obesidad constituye un factor de riesgo importante para la
aparicion de la hernia hiatal debido al aumento de la presién intraabdominal que
provoca.*

La hernia paraesofagica es rara y poco frecuente 4 la presencia de estructuras en
su interior es diversa, es decir el desplazamiento del estbmago con otro 6rgano, ya
sea colon, bazo, pancreas dentro del térax, el pancreas es poco frecuente y se
describen en la literatura alrededor de 7 casos.®
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La sisteméatica para el diagndstico se basa en la historia clinica y sobre todo en los
antecedentes, ya sea de cirugia toraxico - abdominal o de obesidad que son de
gran importancia, la realizacion de radiografias de térax simple y contrastada asi
como esofago-gastroscopias. Estas dltimas en mucho de los casos no son del todo
satisfactorias por la magnitud y la porcién de estbmago que se encuentre en la
hernia, en muchas ocasiones las complicaciones pueden dificultar la misma.®

Las hernias paraesofagicas en ocasiones son de evolucion crénica pero cuando se
presentan de forma aguda, caracterizado por dolor abdominal agudo, disfagia,
nauseas y vomitos, representando un cuadro de vélvulo géastrico, incarceracion,
estrangulacion, perforacion y hemorragia que requieren de cirugia de urgencia. Una
de las complicaciones mas graves de las hernias paraesofagicas gigantes es la
incarceracion o estrangulacion, que se manifiesta inicialmente por dolor epigastrico
intermitente, nausea y vomito*® y puede acomparfiarse de necrosis gastrica. La
isquemia gastrica es una verdadera urgencia quirdrgica y puede sospecharse por la
imposibilidad de pasar una sonda nasogastrica.®’ Otras complicaciones son:
oclusién intestinal, hemorragia y ulceracion. 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 a5,1 % vy
una morbilidad de 22,8 %.5-8

En el tratamiento laparoscdpico es aun controversial la aplicacion de mecanismos
antirreflujo, debido a los sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico
presentes antes de la cirugia (23 - 59 %) y a la posibilidad de anclar la unién
gastroesofagica debajo del diafragma. El acceso quirdrgico dependera de la
experiencia del cirujano. Los principales abordajes son por via transtoracica,
laparotomia y, recientemente, por via laparoscopica. La recurrencia de hernias
paraesofagicas gigantes en centros con experiencia varia de 2 a 12 %.8

En un estudio de 21 pacientes, Skinner y cols. concluyeron que en todos los casos
de hernia hiatal tipo Il deberia intentarse la reparacion quirdrgica, ya que 29 % de
los sujetos que recibieron manejo conservador eventualmente fallecieron por
complicaciones de la hernia paraesofagica.®

En un estudio retrospectivo realizado por Luketich y su equipo en 2010 en 662
sujetos a quienes se les repard laparoscopicamente una hernia paraesofagica
gigante, reportaron que los tratados mediante procedimiento electivo tuvieron una
mortalidad de 0,5 %, en comparacion con los operados de urgencia, que
conllevaron una mortalidad de 7,5 %0.1°

Asi mismo, existen estudios que demuestran que los pacientes con obstruccion
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).11:12

Ante la presencia de casos como estos y lo inespecifico de los sintomas digestivos,
una vez realizado el diagndstico endoscépico se debe reparar el defecto
diafragmatico con el uso de la cirugia minimo invasiva, que en el caso que se
presenta a través de la misma se obtuvo un resultado satisfactorio, asi como una
buena evolucién, siendo dada de alta médica la paciente.
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