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HERNIA HIATAL GIGANTE. REPORTE DE CASO

GIANT HIATAL HERNIA. A CASE REPORT

Prof. Dr. Miguel Farina del Rio', Dr. Agustin Rodriguez Gonzdlez?, Dra. Sara Melgarejo’

RESUMEN

La Hernia Hiatal (HH) es una condicién anatdmica adquirida
que se define como la protrusién o prolapso del estomago proximal
o cualquier estructura no esofagica a través del hiato esofagicol. La
hernia hiatal gigante (HHG) con estémago intratoracico es una en-
fermedad poco frecuente. Corresponde a una hernia tipo 3 o mixta
(componente por deslizamiento y paraesofédgico) que contiene mas
del 30% del estémago a nivel del térax. Se presenta el caso de una pa-
ciente de 68 afios, de sexo femenino, con imagen de una gran hernia
hiatal por transito esofagogastrico, a la que se le realizé una fundu-
plicatura de Nissen videolaparoscépica. Se realiza una revision sobre
la patologia, su incidencia y sus opciones diagnésticas y terapéuticas.
Palabras clave: Hernia Hiatal Laparoscopia Reflujo gastroesofagico.

ABSTRACT

The hiatal hernia is an anatomic condition acquired; it defines
as the protrusion or the prolapsed of the proximal stomach or any
other non esophagic structure, through the esophageal hiatus. The
giant hiatal hernia with intrathoracic stomach is an infrequent dis-
ease. It corresponds to a type III hernia or mixed hernia (sliding and
paraesophageal components) that contains more than 30% of the
stomach in the thorax. This case is of a patient, 68 years old, femi-
nine, with an image of gian hiatal hernia on an upper GI, it was per-
formed a laparoscopic Nissen surgery. This is a revision about the
pathology, its incidence and it's therapeutic and diagnosis options.
Key words: Hiatal Hernia, Laparoscopy, Gastroesophageal reflux.

INTRODUCCION

La Hernia Hiatal (HH) es una condicion anatémica ad-
quirida que se define como la protrusién o prolapso del est6-
mago proximal o cualquier estructura no esofagica a través
del hiato esofagico’.

Las hernias de hiato gigante representan el 5-8% de las
hernias hiatales. No existe definicién uniforme sobre la her-
nia hiatal gigante, algunos autores la definen como la hernia-
cién de mas del 30% del estomago, otros mas del 50%. Cier-
tamente, cualquier hernia con més de la mitad del estémago
en el torax debe ser considerado como hernia hiatal®.

El estudio de un paciente con hernia hiatal gigante debe
incluir: esofagograma con bario, para evaluar el tamano del
hernia y la presencia de rotacion axial o longitudinal y este-
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nosis. Una endoscopia digestiva alta para medir la distancia
de la unién gastroesogéfica del hiato y examinar la mucosa
(cualquier anormalidad debe ser biopsiada). La manometria
puede ayudar para identificar desérdenes en la motilidad
esofagica pero no siempre es técnicamente posible realizarla,
la TAC puede ser util pero no se solicita rutinariamente y
finalmente la phmetria es innecesaria o no confiable en casos
de hernia hiatal gigante®.

El tratamiento de pacientes sintomaticos con un estoma-
go intratoracico es cirugia; si ocurre una obstruccion, la ciru-
gia de urgencia es indicada. Por las altas tasas de morbilidad
y mortalidad que acompanan a las complicaciones, algunos
cirujanos recomiendan cirugia electiva para pacientes asinto-
maticos, sin otros desérdenes médicos o contraindicaciones.
El abordaje puede ser por via abdominal o por toracotomia,
la laparotomia abierta fue por mucho tiempo la via estandar,
pero mas recientemente la reparacién por via laparoscopica
se ha redefinido y aumentado en su uso. Los principios ge-
nerales de la reparacion incluyen reduccion de la hernia en
el abdomen, escision del saco, cierre del hiato diafragmatico
y gastropexia. Los resultados de la cirugia electiva son en ge-
neral buenos y con bajas tasas de morbilidad y mortalidad4.

El ccore de calidad de vida relacionada a pacientes por-
tadores de enfermedad por reflujo gastroesofagico o GERD-
HRQL es una excelente herramienta para objetivar la mejo-
ria sintomatica posterior a la cirugia®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 68 aflos, con antecedente
de cuadro de 5 meses de evolucién de dolor en epigastrio,
acidez y regurgitacion, a quien se le practica un transito eso-
gafogdstrico (Figura 1) en donde se constata burbuja gastri-
ca sobre el diafragma y una EDA en donde no se constata
esofagitis por reflujo. Se realiza una phmetria que informa
un DeMeester de 68 (V.N: hasta 14,72). Se realiza en ella una
fundoplicatura de 360°de Nissen por via laparoscépica.
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Figura 1

Figura 2

Reduccién del contenido gastrico y epiplén

Figura 4

Figura7

Figura 8
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TECNICA QUIRURGICA
Paciente en posicion decubito dorsal, anti-Trendelem-
burg, se colocan trocares segiin esquema(Figura 2):

- 1de 10 mm a 2 traveses de dedo por encima del om-

bligo,

- 1de 10 mm en flanco izquierdo

- 1de 10 mm en epigastrio,

- 1de 5 mm en flanco derecho

- 1de 5mm en linea axilar anterior izquierda.

Se constata al ingreso a cavidad, gran hernia hiatal,
fundus, cuerpo y antré gastrico en situacion intra tordcica,
procediendo a la reduccién intrabdominal del mismo y del
epiplon mayor (Figura 3), seccién de vasos cortos y ligamen-
to gastroesplénico hasta identificar el pilar izquierdo del dia-
fragma (Figura 4), diseccion del epipléon menor a nivel de la
pars flaccida, , hasta identificar el pilar derecho del diafragma
(Figura 5), diseccion de la ventana retroesofagicay liberacion
del fundus deslizado hacia el torax (Figura 6) cierre de los
pilares del diafragma con puntos de prolene 2.0 y marcacién
radioldgica con clip metélico (Figura 7), confeccién de me-
canismo antirreflujo mediante funduplicatura 360° por téc-
nica de Nissen con tutor orogastrico de Fr) (Figura 8). No se
realiza gastropexia. Paciente es dada de alta con buena evo-
lucién en su 2 DPO, escala de GERD-HRQL de 3 despues de
la cirugia (previo de 22).

DISCUSION

La incidencia real de la hernia hiatal en la poblacion ge-
neral es dificil de determinar debido a la ausencia de sintomas
en gran numero de los individuos en quienes después se de-
muestra esta anomalia. Cuando se realizan estudios radrio-
graficos a causa de sintomas gastrointestinales, la incidencia
dela hernia hiatal deslizante es siete veces mayor que la hernia
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paraesofagica, la distribucion por edad de la hernia paraeso-
fagica es significativamente distinta de las hernias hiatales por
deslizamiento, la edad media de presentacién de la primera es
61 anos, coincidente con la paciente de nuestro caso clinico,
y 48 para la segunda. Las hernias paraesofagicas se presentan
con mayor frecuencia en mujeres, con una proporcion 4:16.

La presentacion del caso clinico fue por sintomatologia.
Las hernias hiatales son hallazgos incidentales, hernias hia-
tales paraesofdgicas se vuelven sintomdticas y con necesidad
de reparacion en una tasa de 1 % al afo, la observacion es ini-
dicada para formas asintomaticas. Las formas sintomaticas y
con evidendia de reflujo deben ser repardas quirtigicamente
y con un mecanismo antirreflujo’.

La reparacion temprana de la hernia hiatal gigante es re-
comendada para evitar el riesgo asociado con vélvulo gastri-
co. En un estudio prospectivo de 8 aios, es recomendada la
reparacion por via laparoscdpica y se recomienda reduccién
del saco, reparacion del hiato, fundiplicatura, y gastropexia
para prevenir recidiva®.

La funduplicatura por laparoscopia para hernias de hiato,
sigue siendo la cirugia antirreflujo mas efectiva, segin revi-
siones consultadas en varios estudios, aun con cifras preo-
cupantes de recidivas a medio y largo plazo (20-40 %), sobre
todo en hernias paraesofagicas o gigantes. En pacientes ge-
ridtricos, la gastropexia ofrece una solucién a corto/medio
plazo similar a la funduplicatura, pero mejor toleradas por
los pacientes, que se muestran mds satisfechos, con mejoria
clinica y con complicaciones a largo plazo, més asociadas a
sus propias comorbilidades que a la cirugia realizada’.

La gastropexia laparoscopica es una operacion segura y
util, menos agresiva que el cierre de pilares y funduplicatura
habitual y de escasos efectos adversos, para pacientes de edad
avanzada (> 75 afios)'.
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