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RESUMEN

La presentacion clinica de una hernia hiatal, constituye un verdadero desafio diagndstico y terapéutico para el personal de salud,
debido a que la presencia de reflujo gastroesofagico no es sinénimo de hernia hiatal y por otro lado la hernia hiatal no siempre debuta
con reflujo gastroesofdgico, sino mas bien se manifiesta con sintomatologia extra-abdominal como dolor tordcico o manifestaciones
pulmonares. A continuacién se presenta un caso clinico de una paciente de 66 afios de edad con diagndstico de hernia hiatal tipo Il con
manifestacion clinica de neumonias a repeticidn, a la cual se le realizé una reparacién del defecto herniario por via laparoscdpica junto
con una funduplicatura tipo Nissen a 360°, consiguiendo la curacién definitiva tempranamente. La poca frecuencia de esta variedad de
hernia hiatal, y el abordaje minimo invasivo con recuperacién inmediata de la paciente hacen de este caso interesante para la literatura y
comunidad médica. MED.UIS. 2017;30(2):83-8.
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Hiatal hernia: a diagnostic and therapeutic challenge. Case report

ABSTRACT

The clinical presentation of a hiatal hernia, is a true diagnostic and therapeutic challenge for the health staff, because the presence
of gastroesophageal reflux disease is not a synonym for hiatal hernia and on the other hand, a hiatal hernia not always debuts with
gastroesophageal reflux disease, but rather manifests with extra abdominal symptoms such as chest pain or pulmonary manifestations.
We present the case of a 66-year-old patient with a hiatal hernia type Ill with clinical manifestation of recurrent pneumonias, to whom
the repair of the hernia defect was performed laparoscopically in conjunction with a 360 Nissen fundoplication, achieving total recovery
quickly. The infrequency of this variety of hiatal hernia, and minimal invasive approach with immediate recovery of the patient make this
case interesting for the medical literature and community. MED.UIS. 2017;30(2):83-8.
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INTRODUCCION

La Hernia Hiatal (HH) es una condicién anatémica
adquirida que se define como la protrusién o prolapso
del estdmago proximal o cualquier estructura
no esofdgica a través del hiato esofdgico’. Las
primeras descripciones de hernias diafragmaticas
se realizaron en el afio de 1580 por Ambrosio Paré,
cirujano-barbero del Renacimiento que ocupaba el
cargo de primer cirujano del rey Carlos IX de Francia.

Con el advenimiento de la radiologia clinica se
hizo evidente que la hernia diafragmatica era una
anomalia relativamente frecuente, y no siempre se
relaciona con sintomas. Laincidenciareal delaHHen
la poblacién general es dificil de determinar debido a
esta ausencia de sintomas’.

Segun los criterios de Allison se han identificado los
siguientes tipos de hernias hiatales:

e Tipo I: también llamadas hernias deslizantes,
aparecen cuando el ligamento freno-esofagico
(membrana freno-esofagica) no mantiene la
Unién Gastro-Esofdgica (UGE) en la cavidad
abdominal. Asi pues, el cardias se desplaza entre
el mediastino posterior y la cavidad peritoneal.

e Tipo Il: llamadas hernias paraesofagicas o
rodantes, se producen cuando la UGE estd
anclada al abdomen pero el hiato, que suele
ser grande, deja espacio para que las visceras
se desplacen al mediastino. La presién
relativamente negativa del tdérax facilita el
desplazamiento visceral. Habitualmente, el
fondo del estémago se desplaza al mediastino.

e Tipo Ill: también llamadas mixtas, son una
combinacidn de la tipo | y Il, en las que la UGE
y el fondo se desplazan libremente por el
mediastino.

e Tipo IV: aparecen cuando otros érganos en lugar
0 ademas del estémago se hernian a través del
hiato. De forma caracteristica estas hernias son
grandes y contienen parte del colon o del bazo,
ademas del estémago, dentro del térax*.

La edad de presentacién mas frecuente es entre la
4?y 6° década de la vida y no existe diferencia en
cuanto al sexo. Cerca del 85% de las HH verdaderas
corresponden a las hernias de tipo I, las hernias
de tipo Il a un 14%, las tipo Il ocurren menos
frecuentemente en un 0,8% y las hernia tipo IV en
menos del 123",
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Muchos pacientes con HH son asintomaticos o
padecen sintomas muy leves, los cuales pueden
estar relacionados con el reflujo gastroesofagico
como regurgitacion y pirosis en mayor frecuencia o
disfagia, odinofagia, hematemesis y melena. Otras
manifestaciones no relacionadas con reflujo son
molestias bucofaringeas, asma y dolor retroesternal.

Los sintomas atipicos producidos por reflujo
gastroesofagico se presentan en un tercio de los
pacientes y remedan una enfermedad respiratoria
(disnea, tos, expectoracion, ronquera), cardiaca
(precordalgia), pancreatica (dolor hemi-cinturén),
gastrica  (disfagia) o duodenal (dispepsia).
Adicionalmente, en pacientes con el estdmago
intratoracico puede llegar a producirse obstruccion
esofdgica intermitente debido a la rotacidn que se
ha originado a medida que el érgano migra hacia el
térax y se asocian manifestaciones respiratorias,
tales como disnea por la compresién mecdnica y
neumonias recidivantes a causa de la aspiracién de
contenido gastrico°.

La baja frecuencia de presentacién de la HH tipo Il
convierte en un verdadero desafio su diagndstico,
por lo que suele manifestarse como una masa
mediastinica incidental en la radiografia de tdrax,
donde se ve proyectada por detras del corazdn, en
el mediastino posterior, muchas veces con un nivel
hidroaéreo. Con el uso de tomografia computada
multidetector, en particular con reconstrucciones
multiplanares, es posible caracterizar con detalle
la anatomia de la hernia y definir de qué tipo se
trata, establecer si existe rotacién géstrica y de qué
tipo es, evaluar la herniacidn de otras estructuras
abdominales ademas del estémago y, por ultimo,
establecer la presencia de complicaciones como
vélvulo o perforacidn gastrica.

El estudio baritado esofagogastroduodenal es
fundamental para caracterizar la hernia en los casos
en que se planea reparacién quirurgica, y es el mejor
estudio para determinar el tamafio de la hernia y
la posicidn de la UGE. La endoscopia digestiva alta
juega un rol menor en el diagndstico de hernia hiatal.
Su mayor utilidad radica en confirmar obstruccién
gastrica y descartar lesiones mucosas concomitantes
que puedan sugerir isquemia®.

El tratamiento médico incluye una amplia gama
de medicamentos como los antagonistas de los
receptores H2 o los inhibidores de la bomba de
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protones que alivian en mayor o menor grado los
sintomas. La mayoria de los autores acepta que el
tratamiento definitivo de la HH es quirdrgico y se
basa en dos elementos fundamentales: la reparacion
del hiato esofdgico y la funduplicatura gastrica con
el objetivo de crear un manguito de presion. Las
indicaciones para la resolucidn quirtrgica son: hernia
hiatal encarcelada, dolor toracico asociado a hernia
hiatal mixta, paciente con severa deficiencia de
hierro secundaria a erosiones o ulceraciones en la
hernia hiatal, y hernia paraesofagica’. Dentro de las
técnicas quirdrgicas la cirugia abierta presenta una
alta tasa de complicaciones y precisa un tiempo de
recuperacion prolongado mientras que la cirugfa
laparoscdépica ha demostrado ser factible y segura,
presentando una menor estancia hospitalaria y
menores tasas de complicaciones.

Se presenta el caso de una hernia hiatal tipo I,
con herniaciéon del estémago hacia el mediastino
posterior, con el fin de discutir su manejo quirtrgico
minimo invasivo y su pronta recuperacion para poder
profundizar los conocimientos cientificos de dicha
patologia debido a su baja frecuencia™™.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, mestiza, de 66 afios de edad,
con antecedentes de hipertensiéon arterial en
tratamiento, quien consultd por presentar cuadro
clinico de neumonias a repeticién, junto con dolor
precordial, periodos esporadicos de epigastralgia
y reflujo gastroesofdgico. Dicha sintomatologia se
exacerbd en los ultimos meses por lo que acudid a
centro médico donde solicitaron radiografia estandar
de tdrax, en donde se evidencid presencia de nivel
hidroaéreo en mediastino posterior superior al hemi-
diafragma izquierdo (Ver Figura 1).

Debido a esto la paciente fue derivada al Servicio
de Cirugia Baridtrica del Omni Hospital, con el
diagndstico presuntivode HH. Sele solicité unestudio
radiografico contrastado de esdfago, estémago
y duodeno, donde se observd protrusion del
estémago hacia el térax a través del hiato esofagico
con deslizamiento de la unién esofagogastrica en
sentido cefalico y enrollamiento del estémago sobre
la curvatura mayor (Ver Figura 2), reportdndose HH
mixta.

Con este diagndstico se decidid realizar una
reparacion por via laparoscdpica. Dentro de los
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hallazgos quirdrgicos se encontré una HH mixta
de 8 cm de didmetro cuyo contenido fue el fondo
gastrico junto con epiplédn mayor, razén por la
cual se decidid realizar una correccién del defecto
diafragmatico junto con una funduplicatura tipo
Nissen. (Ver Figura 3).

Figura 1: Radiografia estandar de toérax. A: Nivel hidroaéreo
mediastino posterior
Fuente: autores

PAsoOSs DE LA TECNICA QUIRURGICA

e Asepsia, antisepsia y colocacién de campos
quirudrgicos

e Diéresis: T1: 1Tomm para-umbilical izquierda con
técnica abierta, T2: 1omm sub-xifoideo, T3: 10mm
sub-costal izquierdo, T4: smm flanco derecho,
T5: 5mm flanco izquierdo todos ellos bajo visién
directa (Ver Figura 4).

e Liberar adherencias a nivel del ligamento
falciforme y reducir la hernia diafragmatica por
vialaparoscépica, identificando el saco herniario.

e Identificar el pilar izquierdo del hiato y liberar
adherencias del saco herniario hasta pilar derecho,
realizar un tunel retro-esofdgico y traccionar el
mismo permitiendo identificar la curvatura mayor
a nivel de borde inferior del bazo.

e Liberar los vasos cortos gastricos.

e Cerrar los pilares del hiato con 4 puntos
separados de prolene 2 -0 (Ver Figura 5A).

e Realizar maniobra  retro-esofagica  para
traccionar el fondo gastrico y armar la vélvula
anti-reflujo con técnica de Nissen 360° con
prolene 2-0 (Ver Figura 5B).

Posterior al procedimiento quirdrgico se realizd
estudio radioldgico con contraste de control donde
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se evidencié correccién del defecto herniario, con  como ya se habfa mencionado. Ante la sospecha
el techo gastrico por debajo del hemi-diafragma  diagndstica de una HH o el hallazgo incidental de
izquierdo sin fuga del medio de contraste hacia la  la misma en una radiografia de tdrax, la eleccién
cavidad abdominal (Ver Figura 6). del examen complementario para el diagndstico
definitivo es muy importante ya que la solicitud de
examenes de gabinete extensos puede provocar
retardo en el diagndstico y derroche de recursos
econdmicos. Por tal motivo hay que recordar que el
gold standard en el diagndstico de HH es el estudio
radiografico contrastado de esdfago, estdmago y
duodeno, dicho estudio se puede complementar con
una endoscopia digestiva alta y una biopsia gastrica
para descartar patologias concomitantes?.

Figura 2: Estudio de transito es6fagogastroduodenal con medio de /
~— ne
5

contra?‘te. A: Hemidiafragma izquierdo. B: Estomago en mediastino 6-|0mm\
posterior s mem it
Fuente: autores mme 14

e
1@ 10-12 mm
10-12mm

La paciente fue dada de alta médica en un periodo
relativamente corto a las 48 horas posterior a la
cirugia. Actualmente, después de seis meses de la
intervencidn, la paciente se encuentré totalmente
recuperada, sin sintomatologia gastro-intestinal ni

respiratoria.

Figura 4: Esquema de sitio de insercion de los trocares a nivel
abdominal
Fuente: autores

Figura 5: Técnica quirtdrgica. A: Fijacion pilares diafragmaticos. B:

Funduplicatura Nissen 360°

Fuente: autores

El tratamiento médico es poco eficiente en este

tipo de patologia ya que conlleva un amplio cambio

orgdnico y funcional. El abordaje quirurgico se

Figura 3: Hernia diafragmatica. A: Pilar derecho. B: Pilar izquierdo. convierte en el tratamiento definitivo y este puede

C: defecto herniario. D: Es6fago. E: Fondo Gastrico ser transabdominal o transtordcico ya sea en forma

Fuente: autores . - .. .

abierta o laparoscdpica con un alivio de los sintomas
. en un 80% al 100% de los pacientes en un periodo de
Discusion seguimiento de diez afios’.

La HH tipo Ill presente en el caso es una patologia  Con respecto al tratamiento quirtrgico se puede
poco frecuente con una incidencia inferior al 1%,  optar por la cirugia abierta que conlleva un riesgo de
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morbimortalidad y estancia hospitalarias mucho mas
elevados de hasta nueve dias mds que el tratamiento
realizado con la técnica de video laparoscopia. El
advenimiento y desarrollo de los procedimientos
quirdrgicos antirreflujo por via laparoscdpica
han demostrado su superioridad por presentar
una mortalidad reducida 0-0,5%, baja morbilidad
(infeccidén sitio quirdrgico, dolor post-quirirgico)
2-13% y una estancia hospitalaria reducida de hasta
tres dias y con igual seguridad-efectividad que los
procedimientos por técnica abierta, ofreciendo una
mejor opcidn quirdrgica para aquellos pacientes con
enfermedad severa o asociada a complicaciones®.

Figura 6: Estudio de transito es6fago-gastroduodenal con medio de
contraste. A: Hemidiafragma izquierdo. B: Estémago
Fuente: autores

En la actualidad se acepta que el procedimiento
quirdrgico debe incluir la reduccién de la hernia,
excision del saco herniario, correccion del defecto
diafragmatico, y la mayoria de los autores defienden
la realizacién de un procedimiento antirreflujo
(Nissen, Hill, Toupet), basados en que dos tercios
de los pacientes con hernia diafragmatica tienen
evidencia objetiva de reflujo gastroesofégico,
ademas al movilizar el hiato probablemente se
alteran los mecanismos intrinsecos antirreflujo’.

Segun el trabajo de Granados RJJ y colaboradores la
funduplicatura tipo Nissen es la técnica mds efectiva.
En este se evaluaron técnicas de funduplicatura del
esofago distal, tomando como principal la técnica
de Nissen. Se obtuvieron como resultado que la
mejorfa clinica con la técnica de Nissen fue del
80%, Toupet 70% y Door 50%. Estos datos indican
que la técnica tipo Nissen es de utilidad para la
mejora de las sintomatologfas atipicas del reflujo
gastroesofagico. A pesar de lo expuesto la técnica
quirdrgica de Nissen tiene ciertas complicaciones
como disfagia, incapacidad para eructar y vomitar,
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llenura postprandial, dolor y flatulencia que deben
tomarse en cuenta, ya que aparecen en un 19% de
los pacientes. En el trabajo de Aurora Carrasquer
se notd una mejoria clinica en la sintomatologia
tipica y atipica en el 86% de los pacientes sometidos
a la operacion, de los cuales el 76% tuvo una buena
calificacion enlos test de calidad de vida, lo cual refleja
la utilidad de la técnica de Nissen. Demostrando
que la funduplicatura por la técnica de Nissen tiene
mas efectividad para el control del reflujo que las
funduplicaturas parciales™.

Por lo expuesto anteriormente, esta fue la conducta
terapéutica que se adoptd con la paciente,
obteniendo su egreso hospitalario temprano a las 48
horas y a pesar de las complicaciones descritas en la
literatura con la funduplicatura de Nissen, durante
el seguimiento del caso que hasta el momento es
de seis meses no se han reportado complicaciones
relacionadas con la técnica quirdrgica, pero si una
mejoria notable en su calidad de vida.

CONCLUSIONES

La HH mixta es una patologia poco frecuente
cuya manifestacion clinica por lo general suele ser
extra abdominal y cuyo hallazgo imagenoldgico es
incidental. El tratamiento quirdrgico de eleccidn
es por via laparoscdpica ya que reduce el riesgo de
infeccién del sitio quirdrgico, mejor tolerancia al
dolor post operatorio, menor estancia hospitalaria
y una reinsercién laboral mas temprana. La técnica
quirdrgica de eleccidn es la funduplicatura tipo Nissen
360° que produce una respuesta de satisfaccion en
los pacientes de hasta el 95%, sin embargo la técnica
utilizada dependerd de la experiencia del cirujano y
de los hallazgos quirtirgicos al momento de la cirugia.
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