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La hernia hiatal es una condicion adquirida que constituye uno de los diagndsticos endoscépicos
mas frecuentemente realizados. Se presenta generalmente en forma asintomatica o con
sintomas inespecificos y cuando hace manifestaciones clinicas, éstas son principalmente
debidas al reflujo gastroesofagico (RGE). Puede presentar complicaciones, ya sean
secundarias al reflujo acido o al encarcelamiento del estomago en el térax, que puede llegar a
comprometer la vida del paciente. Objetivo: Informar el caso de una paciente femenina de 53
afnos de edad, portadora de una Hernia Hiatal. Método: Descripcién del caso clinico y revision
de la literatura. Ambiente: Departamento de Cirugia. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.
Barcelona. Estado Anzoategui. Resultado: Se realizo cura operatoria de hernia Hiatal por
Técnica de Belsey Mark V. Conclusion: El manejo médico constituye la primera opcion de
tratamiento, basicamente encaminado al manejo de las manifestaciones del reflujo
gastroesofagico, reservandose el tratamiento quirurgico para aquellos casos que no responden
al manejo médico, presentan complicaciones, grandes hernias hiatales y hernias
paraesofagicas.

Palabras Claves:Hernia Hiatal, Hernia Paraesofagica, Hernia Esofagica, Hernia del Hiato.

Title
Hiatus hernia transthoracic approach. Review a propos of a clinical case.

Abstract

Hiatus hernia is an acquired condition, most frequently diagnosed by endoscopic means. It
presents as asymptomatic or with symptoms mainly due to gastroesophageal reflux (GER).
Complications can be either secondary to acid reflux or incarceration of the stomach in the
chest, and can compromise the patient's life. Objective: To report the case of a female patient
of 53 years of age, bearer of a hiatal hernia. Method: Description of the case report and review
of the literature. Setting: Department of Surgery. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.
Barcelona. Anzoategui State. Results: The operative cure of hiatal hernia by Belsey Mark IV
technique. Result:: The medical management is the first option, mainly aimed at controlling the
manifestations of gastroesophageal reflux, surgery should be reserved for cases that do not
respond to medical management, that show the presence of complications, large hiatus hernias
or Paraesophageal.

Key Word
Hiatal hernia, Paraesophageal hernia, Esophageal hernia, Hiatus hernia.

Hernia hiatal abordaje transtoracico: Revision a propésito de un caso clinico

Introduccién

El término hernia hiatal se refiere a la protrusion de cualquier estructura no esofagica a través
del hiato esofagico, cuyo contenido abdominal esta cubierta por un saco peritoneal y aunque
estas hernias puedan aparecer precozmente en el recién nacido son generalmente de
naturaleza adquirida. Las posibles causas incluyen aumento de la presion intraabdominal que
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empuja los organos hacia el térax, atrofia o debilidad de los pilares diafragmaticos y de la
membrana freno esofagica o una combinacion de ambos factores (12 Las hernias hiatales de

acuerdo a los criterios de Allison, inicialmente se clasificaron en 3 tipos, pero recientemente
algunos autores agregan un 4to, hernias gigantes complejas en las cuales practicamente gran
parte del estdbmago es intratoracica y otros érganos como colon, bazo o epiplén forman parte

del contenido herniario.®* Las hernias tipo | corresponden a hernias axiales o por
deslizamiento en las que la unidn gastroesofagica se encuentra desplazada hacia el térax con
estiramiento de la membrana frenoesofagica y de los vasos que forman parte del saco
herniario. Las hernias tipo Il o paraesofagicas son aquellas en las cuales la unién
gastroesofagica se encuentra en el abdomen y lo que asciende en forma lateral al eséfago es
el fondo gastrico con estiramiento y deslizamiento parcial anterolateral de la membrana
frenoesofagica a través de un hiato dilatado. Las hernias tipo Il con elementos que combinan
las 2 anteriores, presentan un gran saco herniario y gran dilatacion del hiato, presencia por lo
general de un tercio o mas de estémago intratoracico y la ya descrita tipo IV que ha ganado
aceptacion en la literatura quirdrgica actual, en las cuales la posibilidad de complicacién es

mayor. ® |as hernias hiatales tienen indicacion quirargica debido a su gran asociacion con
enfermedad por reflujo gastroesofagico patologico, cerca del 70%, y por las posibles
complicaciones del 6rgano herniado. Los principios basicos para la correccion quirirgica son la
diseccion y reseccion del saco herniario, reduccién hacia el abdomen del contenido, cierre del
hiato diafragmatico mediante aproximacion de ambos pilares, cirugia antirreflujo y algun
procedimiento de gastropexia, evitando asi las principales complicaciones, la disfagia y la
recurrencia de los sintomas de reflujo gastroesofagico y de la hernia hiatal. Estos principios
quirurgicos establecidos para la técnica quirurgica por via abierta, ya sea por via toracica o

abdominal, deben ser mantenidos al efectuar un procedimiento por via laparoscopica. ®

Descripcion clinica

Paciente femenina de 53 afios de edad natural y procedente de la localidad de Barcelona, con
antecedentes de Mielodisplasia en control, quien refiere inicio de la enfermedad actual hace 10
afnos aproximadamente cuando presenta dolor en la region epigastrica, de leve a moderada
intensidad, de caracter urente, concomitantemente presenta pirosis, disfagia, nauseas y
vomitos de contenido alimentario, motivo por el cual es valorado por un Gastroenterélogo quien
practica estudio tipo endoscopia digestiva superior evidenciandose Hernia Hiatal, se solicita
valoracion por Cirugia quien plantea resolucion quirurgica, motivo por el cual se lleva de forma
electiva a mesa operatoria para realizar cura operatoria de Hernia Hiatal por Técnica de Belsey
Mark IV.

Figura No. 1: Esofagogastroduodenografia: protusion gastrica y parte del cuerpo a través
del hiato esoféagico en relacion con Hernia Hiatal.
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Figuras No. 3 y No. 4: Hallazgos Quirurgicos: Abundantes adherencias entre el fundus
gastrico, el esofago terminal y el parénquima pulmonar. Defecto del pilar diafragmatico de
6-7cm de diametro. Saco Herniario con contenido del Fundus y Cuerpo Gastrico.

A
Figuras No. 5 y No. 6: A. Aplicacion de puntos de colchonero entre el fondo gastrico y las
capas musculares del eséfago. B. Aplicacion de otro plano de puntos similares, para una mayor
imbricacion del fondo gastrico sobre el eséfago inferior.

Figura No. 7: Radiografia de Térax Control AP (3 meses de Post Operada)
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Discusion

Se define como hernia hiatal el prolapso del estdmago proximal hacia el térax a través del hiato
esofagico del diafragma. La hernia hiatal es una condicion esencialmente adquirida que no sélo
es la mas frecuente de las hernias diafragmaticas, sino una de las anormalidades mas

frecuentes que afectan el TGl superior.(s) La incidencia de hernia hiatal se estima en 5 por 1000
en la poblaciéon general, aunque una verdadera incidencia es dificil de determinar debido a que

un gran numero de pacientes son asintomaticos.”) La prevalencia exacta es desconocida, lo
cual obedece a la diversidad de criterios, principalmente radioldgicos, para la definicion de
hernia hiatal. La edad de presentacion mas frecuente es entre 42 a 6 década de la vida y no

existe diferencia en cuanto al sexo (8), aunque las hernias paraesofagicas son mas frecuentes

en mujeres.(g) La hernia hiatal se ha descrito mas frecuentemente en paises occidentales.
Normalmente durante la deglucion se produce un acortamiento esofagico debido a la
contraccion de las fibras musculares longitudinales, con lo cual la unién eséfagogastrica (UEG)
es desplazada en sentido cefalico uno o mas centimetros por encima del hiato diafragmatico,
pero por la elasticidad intrinseca de la membrana frenoesofagica, la UEG retorna a su posicion

normal por debajo del diafragma al completar la deglucién.“‘"' Existe entonces un balance
entre las fuerzas que empujan el eséfago a través del hiato esofagico y las estructuras de
soporte que tratan de mantener la UEG en su posicién anatomica normal. Por el proceso
repetitivo y la degeneracion progresiva que puede ocurrir con la edad, ademas de otra serie de
factores asociados, la elasticidad de la membrana frenoesofagica puede disminuir y como
consecuencia, el balance dinamico entre la deglucion y la herniacion puede comprometerse,
llevando al desplazamiento superior de la UEG como consecuencia de la mayor presion
intraabdominal.®1? Aquellas condiciones que produzcan un incremento repetitivo o sostenido
de la presion intraabdominal, tales como ascitis, obesidad y embarazo, pueden contribuir en la
formacion de hernia hiatal.®) La hernia hiatal se ha descrito mas frecuentemente en paises
occidentales donde se han implicado como posibles factores la dieta baja en fibra, que conlleva

a mayor presion intraabdominal durante la deposicién(15), y a dieta alta en grasa que produce
retardo en el vaciamiento con posterior distension gastrica. Las hernias paraesofagicas se
presentan cuando existe un defecto o debilidad localizada en la membrana frenoesofagica y el

hiato esofagico anterior y lateral al esc')fago.(m) Clinica: La mayoria de los pacientes con hernia
hiatal son asintomaticos. Cuando se hacen manifiestas, la sintomatologia estd dada
basicamente por pirosis, regurgitacion y dolor retroesternal, sintomas clasicos del reflujo
gastroesofagico (RGE) que es la manifestacién mas significante en los pacientes con hernia
hiatal. Puede presentarse disfagia generalmente asociada a esofagitis, estenosis péptica, anillo
de Schatzki o por la compresién de la crura diafragmatica en la porcion herniada del estémago.
(1) E| dolor toracico en los pacientes con hernia hiatal puede ser explicado por la asociacion
con RGE, aunque otros mecanismos, como desgarro o separacion de la crura diafragmatica
por el estdbmago herniado, o algun grado de isquemia del segmento herniado, pueden contribuir
a la presencia del dolor. () | as hernias hiatales en general son asintomaticas, incluso cuando
alcanzan grandes tamanos. Grandes herniaciones pueden llegar a producir dolor retroesternal
o disnea por disminucién de la reserva respiratoria. Se puede presentar disfagia secundaria a
la compresion esoféagica por la hernia o a la rotacion de la UEG dentro del saco herniario. 1819
Manifestaciones y complicaciones asociadas: Reflujo gastroesofagico. El papel de la
hernia hiatal en la patogenesis del RGE ha sido motivo de controversia durante muchos afos.
Aunque la hernia hiatal claramente contribuye al RGE en muchos pacientes, es dificil cuantificar
su precisa contribucion; ademas es evidente que no siempre la hernia hiatal esta asociada a
RGE y viceversa.® La prevalencia de hernia hiatal en pacientes con evidencia endoscopica y
radiografica de RGE varia entre 63% a 94%, mientras la prevalencia es menor en la poblaciéon

control."? En un estudio endoscopico de 670 pacientes, el 63% de los pacientes con esofagitis

tenian hernia hiatal comparado con solo el 8% de los pacientes sin esofagitism). En pacientes
con ERGE documentado, se ha encontrado ademas una relacion directa entre el tamafio de la
hernia hiatal y el grado de disfuncion del EEI, la duracion de los episodios de reflujo, el

aclaramiento acido y por consiguiente con la severidad de la esofagitis.(m’zz) Con el
desplazamiento superior de la UEG en las hernias por deslizamiento, el EEl y el eséfago distal
dejan de estar sometidos a la presion positiva intraabdominal, quedando como Uunico
mecanismo antirreflujo la presion intrinseca del EEI, la cual esta frecuentemente disminuida, lo
cual predispone al reflujo acido."” ¥ La funcion como esfinter del diafragma esta dada
principalmente durante la inspiracion y situaciones de estrés dinamico, como durante la
deglucién y en incrementos subitos de la presion intraabdominal (tos), de tal forma que los
episodios de reflujo relacionados a incremento de la presion intraabdominal son mas probables
que ocurran en pacientes con hernia hiatal. (10,16.23) Adicionalmente, en los pacientes con hernia
hiatal, hay compromiso del vaciamiento esofégico, lo cual retarda el aclaramiento acido
después de un episodio de reflujo (19 La crura diafragmatica en presencia de una hernia hiatal
queda ejerciendo su presion alrededor del fondo gastrico, por lo que se produce un
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atrapamiento de acido en la hernia hiatal que refluye hacia el eséfago con cada episodio de
degluciéon cuando se relaja el EEl; estos eventos junto con una alteracion de la motilidad
esofagica en pacientes con RGE, incrementa el tiempo de contacto con acido del eséfago
distal, aumentando la probabilidad de desarrollar secuelas por la exposicion prolongada al
acido. Hemorragia El Sangrado oculto o moderado puede encontrarse hasta en un tercio de
los pacientes con hernia hiatal por deslizamiento sintomatica, siendo el sangrado masivo poco

frecuente."® Dentro de los posibles factores se encuentran la presencia de esofagitis,
desgarros mucosos tipo Mallory-Weiss, incremento del potencial ulcerogénico de AINEs al

retardarse su aclaramiento y aumentando el tiempo de contacto con la mucosa. (18 vélvulos
El vélvulo gastrico puede ser organoaxial cuando el estdmago rota a lo largo de su eje
longitudinal 0 mesoentero axial cuando rota sobre el eje que une la curvatura menor con la
mayor. La laxitud o ausencia de los ligamentos de fijacién gastrica son la causa primaria del
volvulos gastrico. Al incrementarse la rotacion del estdmago se produce compromiso del flujo
sanguineo y del retorno venoso del estobmago herniado, llevando a la necrosis, perforacion,
sepsis e incluso la muerte. Se puede presentar herniacién de otros érganos intraabdominales
hacia la cavidad toracica en presencia de grandes hernias hiatales, especialmente el colon,

intestino delgado y epiplén.(8‘19’24) Acortamiento esofagico. El acortamiento esofagico se
piensa que sucede como consecuencia de un RGE crénico con cicatrizacion y fibrosis que lleva
al acortamiento del eséfago tubular. Este acortamiento es identificado radiolégicamente como
una hernia hiatal por deslizamiento que no reduce en la posicion de pie 0 que mide mas de 5 cm

entre la crura diafragmatica y la UEG.(® Otros. Pueden presentarse lesiones polipoideas
benignas de caracteristicas inflamatorias a nivel de la unién escamocolumnar. El anillo de
Schatzki o anillo B consiste de un pliegue mucoso en el esdfago distal, dentro de los 3 mm
proximal a la unién escamocolumnar, que siempre esta asociada con hernia hiatal y constituye

una causa de disfagia en estos pacientes.(8’12’19’24)

Estudios Diagnésticos: Radiologia. En la radiografia de térax se puede evidenciar una masa
dependiente de tejidos blandos en el mediastino posterior, con nivel hidroaéreo en el caso de
grandes hernias. Los estudios con medio de contraste baritados son mas exactos si se logra
definir la relacién del hiato esofagico del diafragma con la UEG. La presencia de una
indentacién por encima del diafragma, lo que usualmente se considera como el sitio de
transicion entre el cardias gastrico y el vestibulo esofagico, implica la existencia de una hernia
hiatal. Otro hallazgo radiografico incluye la presencia de pliegues gastricos en posicion
supradiafragmética.(g) En el caso de hernias paraesofagicas, los estudios con medio de
contraste muestran la porcién del fondo gastrico situado por encima del diafragma con la UEG
ubicada en posicion normal a nivel del diafragma; adicionalmente puede demostrarse la
presencia de un volvulus gastrico. La exactitud de estos estudios en el diagnéstico de las
hernias paraesofagicas es mayor que para las hernias por deslizamiento, puesto que éstas
Ultimas pueden reducir espontaneamente. Endoscopia. Normalmente la uniéon de la mucosa
escamocolumnar (linea Z), que corresponde aproximadamente a la localizaciéon de la UEG, se
encuentra a menos de 2 cm por encima del hiato diafragmatico, de tal forma que una distancia

mayor entre estas estructuras es consistente con la presencia de una hernia hiatal™®. La
posicién del hiato diafragmatico puede hacerse mas evidente durante una inspiracion profunda.
En el cuerpo gastrico y con el endoscopio en retroflexion, se puede observar un hiato
diafragmatico amplio, a través del cual los pliegues gastricos ascienden hacia la hernia hiatal.
Las hernias paraesofagicas se aprecian mejor con el endoscopio en retroflexion, donde se ve el
fondo gastrico herniandose a lo largo del es6fago, mientras la UEG se mantiene en posicion
normal.'®) Otros estudios como la manometria y pHmetria, no son utiles para el diagnostico de
hernia hiatal, pero son de utilidad en el estudio del RGE asociado. La manometria es
fundamental para determinar la localizacién, tamafo y presion del EEI, como también para
descartar trastornos de la motilidad esoféagica previo al tratamiento quirurgico. Tratamiento
Médico. Los sintomas asociados a hernia hiatal que son susceptibles de manejo médico son
aquellos debidos a RGE. Las principales modalidades terapéuticas incluyen modificacion en el

estilo de vida, uso de drogas supresoras de la secrecion acida y agentes proquinéticos.m Dado
que la recaida sintomatica es frecuente posterior a la suspensiéon del tratamiento médico, lo
que obliga a tratamiento de mantenimiento por largos periodos de tiempo, la edad, la
aceptacion del paciente a tratamientos prolongados y la aparicion de complicaciones deben ser
tenidos en consideracidon cuando se compara tratamiento médico continuo con tratamiento
quirdrgico definitivo. Quirargico. El manejo quirdrgico de la hernia hiatal sintomatica tiene
varias indicaciones; por manifestaciones directas de la hernia hiatal, como: 1. hernia hiatal
encarcelada con disfagia, 2. dolor toracico asociado a hernia hiatal gigante, 3. pacientes con
severa deficiencia de hierro secundaria a las erosiones o ulceraciones en la hernia hiatal, 4.
hernia Paraesofégica.m) Existen varias opciones quirurgicas de fundoplicatura total o parcial,
que pueden ser realizadas por via transabdominal (fundoplicatura de Nissen, Hill, Toupet) o
transtoracica (fundoplicatura de Nissen o Belsey - Mark |IV) ya sea en forma abierta o por
cirugia minimamente invasiva, pero que en general cumplen los mismos principios quirurgicos
que son: reduccioén de la hernia hiatal, cierre del hiato esofagico, restablecer la funcion del EEI,

reposicionar el eséfago intraabdominal y crear un mecanismo de valvula antirreflujo.m) En
aquellos casos de acortamiento esofagico se debe realizar una gastroplastia de Collis para
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alargar el esofago y posteriormente la fundoplicatura total o parcial, sin tensién sobre el
esofago. Cuando la indicacion quirdrgica es por RGE, todos estos procedimientos ofrecen un
alivio de los sintomas de reflujo en un 80% al 100% de los pacientes, aun en seguimiento a

largo plazo (80%-90% a 10 aﬁos).(13’25’26) El advenimiento y desarrollo de los procedimientos
quirurgicos antirreflujo por via laparoscépica, con minima mortalidad (0-0,5%), baja morbilidad
(2-13%) y con igual seguridad y efectividad que los procedimientos por técnica abierta, ademas
de menor dolor postquirdrgico, menor estancia hospitalaria y menor incapacidad laboral,
ofrecen la mejor opcion quirdrgica para aquellos pacientes con enfermedad severa o asociada

a complicaciones.(27'29) El curso impredecible de las hernias paraesofagicas, ha llevado a
considerar a la mayoria de los cirujanos, que todas deben ser corregidas quirdrgicamente una
vez hayan sido diagnosticadas, aun en ausencia de sintomatologia e independiente de su
tamafio, dado su potencial de complicaciones incluyendo el volvulos, la estrangulacion y
perforacion gastrica que obligarian a intervenciones de urgencia que conllevan mayor
mortalidad.®’?® En el caso de las hernias paraesofagicas, el abordaje quirargico por via
laparoscépica se asocia no solo a mayores dificultades técnicas, sino a una mortalidad hasta
del 2% y un mayor indice de complicaciones postoperatorias (6-19%) que en cirugia por
RGE,(27'29) esto se ha explicado por la mayor edad y enfermedades asociadas que presentan
la mayoria de estos pacientes. Se presenta ademas un indice de recurrencias entre 5-10%,
mayor que lo reportado para cirugia por técnica abierta. En la actualidad se acepta que el
procedimiento quirdrgico debe incluir la reduccidon de la hernia, excision del saco herniario,
correccion del defecto diafragmatico, y la mayoria de los autores defienden la realizacion de un
procedimiento antirreflujo, basados en que dos tercios de los pacientes con hernia
paraesofagica tienen evidencia objetiva de RGE, ademas al movilizar el hiato probablemente se

alteran los mecanismos intrinsecos antirreflujo.?’2%
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NOTA: Toda la informacion que se brinda en este articulo es de caracter investigativo y con fines académicos y de actualizacion
para estudiantes y profesionales de la salud. En ningun caso es de caracter general ni sustituye el asesoramiento de un médico.
Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o especialista.

7de7 03/12/2009 11:13 a.m.



