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CASO CLINICO/CLINICAL CASE

Hernia paraesofagica: un reto diagndstico

Paraesophageal hernia: a diagnostic challenge

David Vargas-De la Puente’, Jarib Alvarez-Jimenez?, Jests Iglesias-Acosta®

Resumen

Se presenta un caso de hernia paraesofigica en una mujer con diagnostico inicial de enfermedad
dcidopéptica. El diagndstico preciso requirio radiografia de térax, radiografia de vias digestivas
altas y tomografia axial computarizada. Fue tratada mediante abordaje por videolaparascopia;
seis meses después estaba asintomdtica y sin complicaciones. El médico general debe considerar
la probabilidad de hernia paraesofigica en pacientes afiosos con sintomas del tracto digestivo
superior inexplicados, especialmente cuando los sintomas son crénicos y sin respuesta adecuada
al tratamiento con inhibidores de la bomba de protones.
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Abstract

A case of paraesophageal hernia in a woman with an initial diagnosis of peptic acid disorders.
Precise diagnosis required chest radiography, upper gastrointestinal tract x-ray and computed
tomography. She was treated by videolaparoscopic approach; six months later she was asymp-
tomatic and suffered no complications. The General Practitioner should consider the likelihood
of paraesophageal hernia in elderly patients with unexplained upper digestive tract symptoms,
especially when the symptoms are chronic and unresponsive to treatment with proton pump
inhibitors.
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HERNIA PARAESOFAGICA: UN RETO DIAGNOSTICO

INTRODUCCION

Eldiagnoéstico dehernia paraesofagicaes poco
frecuenteenelmundo. Representa aproxima-
damente el 5 % de las hernias hiatales (1); su
diagnoéstico oportuno es un reto, debido a su
silencio clinico, y cuando no, a su sintomato-
logiainespecifica, especialmenteal considerar
su potencial evolucion a urgencias que ponen
en peligro la vida.

Se presenta el caso de una mujer de 52 ahios de
edad con diagnéstico inicial de enfermedad
acidopéptica, querequirié diferentes estudios
imagenoldgicos, para el diagndstico preciso.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino, 52 afosdeedad, que consul-
tapordolorde12horasdeevoluciontipocélico,
urente, en hipocondrio izquierdo, intensidad
8/10 segun la escala andloga, acompanado
de pirosis, nduseas y vomitos de contenido
géstrico, irradiado a regién lumbar; dos dias
antes consulté por sintomatologia similar, tra-
tada con analgésicos e inhibidores de bomba
de protones, sin mejoria; una ecografia de ese
momentoreportd esteatosis hepética y vesicula
biliar ausente. Antecedentes de hipertension
arterial, colecistectomia, cesarea y menopausia
precoz. Al examen fisico se encontré élgida,
palida, diaforética,abundante paniculoadiposo
abdominal; dolor a la palpacion en epigastrio,
mesogastrio e hipocondrio izquierdo, sin mas
datos importantes; pruebas de laboratorio
normales; impresion diagnoéstica: enfermedad
acidopéptica. Una esofagogastroduodenos-
copia interrog6 hernia paraesofagica de 2 cm
vs. volvulo géstrico; una radiografia de térax
evidenci6 nivel hidrodereo retrocardiaco en la
proyeccion lateral e imagen sugestiva de masa
retrocardiaca en la proyeccién anteroposterior
(figura 1).
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Fuente: archivo clinico.

Figura 1. Radiografia de torax, lateral y antero-
posterior. Obsérvese imagen retrocardiaca con
nivel hidrodereo

Unaradiografia deserie digestivaaltareportd
hernia hiatal paraesofagica con disminucién
del calibre en la parte alta de la cavidad gés-
trica y paso normal del contraste al intestino
delgado y colon (figura 2).

Fuente: archivo clinico.

Figura 2. Serie digestiva alta preoperatoria. Ob-
sérvese la imagen en reloj de arena y el paso del
contraste hacia el intestino delgado

Posterior tomografia axial computada de
térax y abdomen contrastada report6 hernia
paraesofdgica con protrusiénintratoracicadel
fondo géstrico (figura 3).
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Fuente: archivo clinico.

Figura 3. Tomografia. Obsérvese las relaciones
anatomicas de la porcion toracica del estdbmago

Se diagnosticé hernia paraesofagica y serealiz6
cirugia electiva mediante videolaparoscopia:
se introdujeron trocares, se documento defecto
diafragmaético en hiato esofagico, sehizoreduc-
cién del estbmago a cavidad abdominal, previa
adherenciolisis y liberacion pleural izquierda
conbisturi ultrasénico (arménico), se disecaron
los pilares, se moviliz6 el esofago distal, se re-
paré el defecto con sutura de poliéster trenzada
2/0, mediante puntos separados y se realiz6
funduplicatura tipo Floppy Nissen. La paciente
toler6 procedimiento.

Dos dias después, una radiografia control
reporté normalidad del transito esofagico,
del estémago y del bulbo duodenal, sin fugas,
se descartaron recidivas y se verific6 unién
gastroesofagica permeable (figura 4).

La paciente toleré via oral, conresoluciéndela
sintomatologia; egresé sin complicaciones, con
indicacién deinhibidor debomba de protones.
Seis meses después no se documentaron com-
plicacionesrelacionadas con el procedimiento.

816

Fuente: archivo clinico.

Figura 4. Radiografia control. Se observa nor-
malidad del transito esofagico.

Revision del tema

Lahernia paraesofdgica es unahernia hiatal
en la cual hay protrusion del fundus, y en
ocasiones del estbmago completo, hacia el
térax y mediastino posterior, a través del
hiato diafragmatico dilatado (2). Debido a
complicaciones como hemorragia, perfora-
ciény estrangulacién géstricas, y aspiracion
pulmonar, cuando es diagnosticada, se
indica su reparacién quiridrgica, incluso en
pacientes asintomaticos (3).

En el contexto de las hernias hiatales, las
hernias paraesofdgicas representan el 5 %y
correspondenalas tipoll, Iy IV segtin el sis-
tema actual de clasificacion (4). De acuerdo
con esto, pueden presentarse tres variantes
morfoldgicas: 1. La unién gastroesofdgica
se mantiene en su posicién intraabdominal
mientras el fundus se hernia hacia el térax
(tipo I o verdadera, porque tiene saco her-
niario);2. Launién gastroesofagica se hernia
conjuntamente con el estémago (tipo III),
pero con una porcién de este en posicion ce-
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falica; se considera como una combinacién de
las hernias hiatales tipo I (por deslizamiento)
yII; 3. Lahernia incluye ademds del estémago
aestructuras como el colon, intestino delgado
o bazo (tipo 1v).

El tipo III es el més frecuente, con 90 % de los
casos; el tipo II, entre 3,5 a 14 %, y el tipo IV en
2 a 5 %. Las mujeres tienen cuatro veces mas
probabilidades dedesarrollarla, y suincidencia
es mayor después de 50 afios (5).

Mas de la mitad son silenciosas, como lo
muestralaserie de 162 pacientes de E1Khoury
et al. (6), en la cual se encontr6é que el 66 %
son asintomaticos. En el mismo estudio y en
otro (7), los sintomas reportados, en orden
de frecuencia, incluyeron: pirosis, regurgita-
cién, sintomas respiratorios, dolor toracico,
disfagia, anemia, sensacién de plenitud pos-
tprandial, nauseas, vomitos, hematemesis y
anorexia. Aproximadamente lamitad reporta
disminucién de sintomas con inhibidores de
la bomba de protones.

Conforme a lo referido en el pérrafo anterior,
el diagnostico es accidental, la mayor parte de
las veces ligado al proceso diagndstico de sin-
tomas inexplicados del tracto gastrointestinal
superior, cardiacos o respiratorios; desde esta
perspectiva, la radiografia simple de térax es
la ayuda diagnostica inicial més frecuente; sin
embargo, es la radiografia de vias digestivas
altas la que permite observar la posicion de la
unién gastroesofagica y hacer la clasificacion.
Por otrolado, la tomografia axial computariza-
da no es una prueba rutinaria, pero en el caso
de pacientes en los que se sospechan vélvulos
géstricos, esttil parala demostraciénanatémica
precisadelaporcionintratoracica del estomago,
y enciertos casos, para la clasificacion del carci-
nomacomo complicaciéndelaherniahiatal (8).
Otrasayudasincluyenlamanometria, atil para
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identificar trastornos de motilidad esofagica
y del esfinter gastroesofagico, lo cual podria
alterar el abordaje quirtirgico con respecto a
la funduplicatura; la esofagogastroduodenos-
copia es tutil para reconocer isquemia gastrica,
tlcera o erosion. En caso de tlcera géstrica, la
cirugia debe retrasarse hasta curar la infeccién,
o por lo menos hasta después de seis semanas
de tratamiento con inhibidores de la bomba
de protones.

El tratamiento definitivo de esta hernia es qui-
rurgico. Elabordaje transabdominallaparoscé-
pico es el estandar de oro; la técnica empleada
continia evolucionando, pero actualmente
se aceptan ciertas claves: reduccién completa
del saco después de diseccion, identificacion
de la unién gastroesofagica y de los pilares,
reaproximacion libre de tensién de los pilares
con malla onlay, movilizacién del eséfago
hasta una longitud intraabdominal minima de
3 cm, creacién de procedimiento antirreflujo
para ayudar a restaurar la competencia del
esfinter y asegurar la reparacion, y endoscopia
de finalizacién para asegurar que la técnica de
funduplicatura haya sido adecuada (9).

DISCUSION

Elcasofueeldeuna paciente multiconsultante,
tratada como enfermedad acidopéptica, sin
respuesta a inhibidores de la bomba de pro-
tones. Las pruebas de laboratorio normales
descartaron pancreatitis y/o coledocolitiasis.
Los hallazgos incidentales del estudio endos-
copico hicieron enfocarse en el diagndstico de
hernia paraesofdgica vs. volvulo gastrico. Las
radiografias de térax y de vias digestivas altas
confirmaron el diagnéstico, pero con escasa
claridad morfolégica, por lo que fue necesaria
una tomografia axial computada de térax, a
pesar de no ser una prueba de rutina, para
definir morfol6gicamente la hernia.
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Se hizo reparacién electiva mediante proce-
dimiento laparoscépico teniendo en cuenta,
segunlaliteratura, las ventajas que ofrece para
larecuperaciondel paciente, a pesar delriesgo
de recidivas; para disminuir la probabilidad
de dafio del es6fago y fugas se utiliz6 bisturi
ultrasénico. Debido a la adecuada laxitud de
los tejidos y el uso de una técnica sin tensién,
no fue necesario colocar malla. De conformi-
dad con los estudios publicados, se realiz6
funduplicatura géstrica para tratar el reflujo
gastroesofagico; la técnica fue la Floppy Nis-
sen, que ha mostrado los mejores resultados
y menores complicaciones. De acuerdo con
lo reportado, al segundo dia postoperatorio
se realiz6 una nueva serie de vias digestivas
altas y se descartaron fugas, estenosis y re-
cidivas. A los seis meses de seguimiento la
paciente muestra mejoria de los sintomas,
por lo que clinicamente se considera que el
procedimiento ha sido exitoso.

CONCLUSION

Esimportante diagnosticary tratar adecuada-
mente la hernia paraesofdgica, por el riesgo
de sus potenciales complicaciones. Este caso
adiciona evidencia favorable para su trata-
miento por videolaparoscopia, y muestra que
por su sintomatologia inespecifica, cuando la
hay, deberia formar parte del espectro diag-
nostico del médico general que trata pacientes
adultos mayores con sintomas inexplicados
deltracto gastrointestinal superior, cardiaco o
respiratorio, en especial cuando son crénicos.

La radiografia simple de térax es importante
en el diagndstico inicial y el tratamiento debe
ser quirirgico mediante abordaje transabdo-
minal laparoscépico.
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