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Resumen

Introduccién: El estomago intratoracico volvulado (EIV) es un tipo de hernia hiatal caracterizada por la presencia
de una gran porcion gastrica en el mediastino. Patologia de gran importancia ya que de no operarse oportunamente
puede conllevar un mal pronostico.

Caso clinico: Paciente femenina de 56 afios con epigastralgia aguda e intolerancia a la via oral asociada a nduseas y
multiples episodios eméticos de contenido alimentario. Sin antecedentes médicos o quirurgicos relevantes, endoscopia
de vias digestivas altas y una radiografia de torax en donde reportan un posible volvulo gastrico con un ensanchamien-
to del mediastino inferior y presencia de la camara gastrica a nivel del torax.

Discusién: Debido a que un estomago herniado volvulado a nivel del térax presenta un alto riesgo de complica-
ciones, esta, en estos infrecuentes casos, indicada la cirugia de urgencia. En pacientes clinicamente estables con una
evolucion reciente de obstruccion gastrica se sugiere el abordaje laparoscopico para su reduccion y reparacion de la
hernia. Sin embargo, en casos de pacientes inestables, la reparacion abierta es el método quirurgico de eleccion.

Abstract

Introduction: A volvulated intrathoracic stomach (IVD) is a hiatal hernia type characterized by the presence of
a large portion of the stomach ascended into the mediastinum. It is considered to be a pathology of great importance
because of the high probability of mortality associated when not diagnosed and operated promptly.

Case report: A 56-year-old female patient presents with acute epigastric pain associated with nausea and multiple
emetic episodes of food content. She did not have any relevant medical or surgical history. Endoscopy of the upper
digestive tract and a chest x-ray were performed and reported a possible gastric volvulus and a widening of the lower
mediastinum associates to the presence of the gastric chamber inside the thoracic cavity.

Discussion: Because of the high risk of complications, the diagnosis of an intrathoracic gastric volvulus indica-
tes emergency surgery. In clinically stable patients with an acute presentation of gastric obstruction, laparoscopic
approach is suggested for its reduction and hernia repair. However, in cases of unstable patients, open surgery should
be considered the method of choice.
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Introduccion

Hacia 1510 Ambrose Pare describe por primera vez una hernia
a través del hiato esofagico. Mas tarde, a mediados de los 1700,
Morgagni describi6 el primer caso de hernia diafragmatica con-
génita caracterizada por un defecto retroesternal y hacia 1919 el
doctor Angelo Luici Soresi', publico el primer caso reportado por
la literatura médica de una correccion quirtrgica de una hernia
hiatal con un abordaje transabdominal. Desde entonces muchos
cirujanos han realizado importantes aportes, sin embargo, hasta el
dia de hoy existen grandes controversias frente al manejo de las
hernias hiatales paraesofagicas gigantes®. El estomago intratoraci-
co volvulado (EIV) es un tipo de hernia hiatal gigante caracteriza-
da por un desplazamiento del estdomago en malrotacion, contenido
en un saco herniario que protruye a través de un defecto del hiato
esofagico hacia el mediastino posterior, con el riesgo de tener
complicaciones como la perforacion y la obstruccion gastrica®”’.

Se trata de una patologia poco frecuente, siendo una variedad
muy rara de las hernias paraesofagicas y representando una inci-
dencia del 5 % del total de las hernias internas segun lo reporta-
do en la literatura médica. Por ello, presentamos el caso clinico
manejado en nuestra institucion junto a una amplia revision de
la literatura*’*.

Caso clinico

Paciente femenina de 56 afios, sin antecedentes médicos o
quirargicos relevantes, que consulta al servicio de urgencias de
un hospital de tercer nivel en Bogota (Colombia), por un cuadro
clinico de 24 horas de evolucion consistente en dolor abdominal
de predominio epigastrico no irradiado, de intensidad 7/10 en la
escala analoga del dolor, asociado a multiples episodios eméticos
de contenido alimentario. En la evaluacion clinica se encuentra a
una paciente alerta, orientada, afebril, con signos vitales dentro
de limites de normalidad, saturando al 95 % con una fraccion
inspirada de oxigeno del 21 %. Auscultacion cardiopulmonar sin
alteracion. Como unico hallazgo al examen fisico se encuentra
dolor a la palpacion en epigastrio sin signos de irritacion peri-
toneal. Se solicita una endoscopia de vias digestivas altas y una
radiografia de térax en donde reportan un posible vélvulo gastrico
intratoracico y ensanchamiento del mediastino con la presencia de
la cdmara géstrica a nivel del torax.

Se intentd desvolvulacion endoscopica sin éxito, persistiendo
el cuadro obstructivo gastrico con aumento del dolor abdomi-
nal, acidosis metabdlica e hiperlactatemia, por lo cual se lleva
a cirugia de urgencia. Se realiza un abordaje laparoscopico con

diseccion anterior y posterior de la union esofagogastrica a tra-
vés de pars flacida hasta identificar los pilares diafragmaticos. Se
realiza reduccion del estomago al abdomen, se identifica el defec-
to hiatal y saco herniario, realizando resecciéon del mismo hasta
el mediastino posterior; y a continuacion se cierran los pilares
diafragmaticos con dos puntos antitension de poliéster trenzado
2-0 (Ethibond, Jhonson y Jhonson) con pledget contra pledget,
se procede a realizar funduplicatura de 360 grados tipo Nissen,
finalizando el procedimiento sin complicaciones. Se traslada a
cuidados intensivos para monitorizacion posoperatoria, y sin
requerimientos de soporte vasopresor o ventilatorio. Se traslado
a su habitacion a las 48 horas, iniciando a las 72 horas la dieta oral
liquida y presentando adecuada tolerancia. La paciente continta
con evolucion clinica satisfactoria y se le da egreso al quinto dia
de hospitalizacion.

Discusion

Las hernias hiatales son entidades quirurgicas relativamente fre-
cuentes y se clasifican en 4 grupos dependiendo de la localizacion
de la union gastroesofagica, el contenido y la presencia o no de
saco herniario como se muestra en la tabla I>7!°. El EIV es una
hernia hiatal gigante mixta (paraesofagica y deslizada) en las que
mas del 30 % del estdbmago tiene una ubicacion intratoracica; de
ahi que se clasifique como una hernia hiatal tipo 4, como la de
nuestro caso'%.

Dentro de las hernias hiatofrénicas no traumaticas o congénitas,
el EIV es el tipo de hernia hiatal menos comtn*’'*!* y se caracte-
riza por la rotacion organoaxial del estbmago con desplazamiento
hacia el torax. Se diferencia de la rotacion mesenteroaxial por-
que, en el primero, la curvatura mayor del estdomago rota hacia
arriba y a la derecha, mientras que, en el segundo, la rotacion
mesenteroaxial es el piloro y la curvatura mayor la que ascien-
de cranealmente®*'>'7. Por sus caracteristicas, el EIV tiene un
alto riesgo de encarcelacion, isquemia, necrosis y perforacion,
tal como se observé en nuestra paciente, la cual desarroll6 signos
de sufrimiento gastrico grave sospechado por la hiperlactatemia
y acidosis metabdlica*>!*13. Una vez diagnosticada esta entidad
debe considerarse la indicacion quirargica urgente’.

Entre los factores predisponentes para un EIV se encuentran
la hiperlaxitud ligamentaria secundaria a anomalias del colage-
no, elastina y metaloproteinasas, con el subsecuente compromiso
de los ligamentos gastrocoélico, gastroesplénico, y gastrofréni-
co, debido a alteraciones moleculares en los genes que codifi-
can dichas proteinas de la matriz extracelular, favoreciendo la
hiperlaxitud de los tejidos, como ocurre en el sindrome de Mar-
fan>¢. También se ha relacionado con trauma cerrado o penetrante

Tabla I. Clasificacion de hernias hiato-frénicas

Tipo de hernia

Caracteristicas

Tipo 1
Tipo 2
Tipo 3
Tipo 4

Hernia hiatal por deslizamiento. (95 %) Unién gastroesofagica desplazada al térax
Hernia paraesofagica. El fondo gastrico asciende a térax y el cardias se mantiene en posicion abdominal
Hernia mixta. El cardias y fondo gastrico se desliza al térax. Es una hernia grande

Hernia hiatal conteniendo el estémago y a veces otra estructura abdominal como el omento (incluye EIV)

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(4):186-190

187



188

R. Villarreal et al.

a nivel toracoabdominal con compromiso diafragmatico, obesi-
dad, envejecimiento y escoliosis. Sin embargo, nuestro paciente
no presentaba ninguno de estos factores predisponentes®*!*2.

La fisiopatologia de esta entidad estd dada basicamente por
tres componentes interrelacionados. Primero, un aumento de la
presion intraabdominal que favorece el desplazamiento de estruc-
turas hacia el torax, como ocurre en el embarazo y la obesidad.
Segundo, dilatacion del hiato esofagico; por un defecto congénito
o adquirido. Y, por ultimo, por un acortamiento del eséfago (bra-
quies6fago) por un proceso fibrotico, sobreestimulacion vagal o
un defecto congénito>*!02!,

Los pacientes con hernias diafragmaticas usualmente son
asintomaticos durante un tiempo considerable o presentan una
clinica muy inespecifica; eventualmente debutan con signos de
dificultad respiratoria, o de alteracion gastrointestinal’. Esta enti-
dad se debe sospechar en pacientes con sintomas crénicos de
dificultad respiratoria de causa no clara como en nuestro caso,
emesis, reflujo gastroesofagico, pirosis, dolor retroesternal, disfa-
gia, dolor abdominal episodico, distension abdominal, sensacion
de plenitud y anemia. El dolor abdominal descrito por los pacien-
tes es usualmente posprandial, localizado en epigastrio como en
nuestro paciente®’. La manifestacion clasica del volvulo gastrico
es la triada de Borchardt presentada en la tabla I1>!°. También
pueden tener una presentacion aguda entre el 10 % y el 30 % de
los casos con sangrado, abdomen agudo, obstruccion intestinal,
inestabilidad hemodinamica, isquemia, perforacion del estdmago
y sepsis*’.

Para diagnosticar esta entidad se debe tener un alto grado de
sospecha cuando no se presenta de forma aguda. Algunas de las
ayudas diagnosticas en el arsenal del cirujano ademas de la cli-
nica son la radiografia de torax, gastroscopia, tomografia axial
computarizada (TAC) y resonancia nuclear magnética (RNM)?*S.
La radiografia de térax puede dar pista de la presencia de hernia
diafragmatica; algunos hallazgos imagenoldgicos que sugieren la
presencia de la entidad son una elevacion marcada de un hemidia-
fragma, y efusion pleural, como se evidencio en nuestro caso. No
siempre va a ser posible la visualizacion de estructuras abdomina-
les en la cavidad toracica, de alli que en ocasiones sean necesarios
estudios seriados. En el 98 % de los casos que se evidencia un
nivel hidroaéreo posterior a la silueta cardiaca se trata de un EIV,
como lo demuestra Allen et al. en un trabajo publicado en The
Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery*’**. Una placa
de torax suele ser suficiente para llegar al diagndstico y descar-
tar diagnosticos diferenciales®®’. La TAC contrastada es 1til para
el diagnostico en un 14 % de los casos, ademas permite dar cuenta
de la presencia de alguna complicacion asi como identificar las
posibles estructuras contenidas en el saco herniario; sin embargo
algunos estudios apuntan a que la RNM tiene una sensibilidad mas
alta. El papel de la gastroscopia descompresiva en estos pacientes
es esencial para confirmar el diagndstico, estadificar el tipo de
hernia y preparar al paciente para el manejo quirargico®*”.

Tabla Il. Triada de Borchardt

Epigastralgia y distension abdominal
Nauseas o emesis sin contenido gastrico

Dificil paso de sonda nasogastrica

Una vez diagnosticado un EIV, el paciente debe ser operado
para reducir la hernia, resecar el saco y corregir el defecto hiatal
seguido de una funduplicatura géstrica y, en ocasiones, gastro-
pexia para evitar dafios irreversibles en el tracto esofagogastri-
co”%24 De no ser asi, el manejo conservador eleva la mortalidad
de estos pacientes, incluso en los asintomaticos hasta el 27 %*7".
Bawahab et al. proponen un algoritmo diagndstico y terapéutico
para el abordaje quirtirgico de la hernia hiatal aguda en el que es
determinante la hemodinamica del paciente, para elegir la conduc-
ta definitiva. Los pacientes estables pueden ser estudiados deteni-
damente para poder planificar el tipo de abordaje quirtirgico. En
los inestables podria realizarse, o no, un TAC o una radiografia
de térax con posterior abordaje urgente minimamente invasivo,
como en nuestro caso, o por laparotomia’.

A pesar de los beneficios reportados para la cirugia laparosco-
pica, es importante decir que también se ha visto asociada a un
mayor riesgo de recurrencia cuando se la compara con la técnica
abierta'”®. Incluso se han publicado estudios en los que a largo
plazo la eficacia del manejo minimo invasivo presenta una recu-
rrencia que va desde el 25 % hasta el 50 %°*. Mientras que del
abordaje abierto se ha dicho que la recurrencia es mucho menor,
un 18 %’. En un metaanalisis publicado en 2007 en el Journal
of the Society of Laparoscopic Surgeons sobre la recurrencia de
hernias diafragmaticas en el posoperatorio con abordaje laparos-
copico reporta una incidencia de 25.5 %?¢. Se considera que el
aumento en la incidencia de recurrencia en el manejo minimo
invasivo es secundario a falla en el reparo crural, a una menor
incidencia de sindrome adherencial en el manejo laparoscopico
y a la curva de aprendizaje necesaria para perfeccionar la técnica
por parte de los cirujanos’. A pesar de ello también hay estudios
que reportan lo contrario, como Draaisma et al., que refieren una
recurrencia mas alta en los pacientes operados con técnica abierta
conun 9.1 % frente a un 7 % de los pacientes operados por via
laparoscopica, teniendo en cuenta lo anterior, se optd en nuestro
caso por la via minimamente invasiva®%.

También se ha indagado sobre los beneficios de la cirugia
robdtica con Da Vinci en el manejo laparoscopico de las hernias
diafragmaticas®’; Moranelli ef al. reportan su experiencia de 3
afios en el manejo de hernias diafragmaticas gigantes con cirugia
robdtica. Durante este periodo de tiempo operan a 6 pacientes con
0 recurrencias en un periodo de 1 afio de seguimiento y mejoria en
la sintomatologia sugestiva de reflujo®. A pesar de lo que se pueda
pensar, la cirugia robdtica, en los estudios que existen al respecto,
no ha demostrado ser mas eficaz, segura o rapida que el manejo
laparoscopico convencional. Tampoco se ha visto que cambie el
tiempo de estancia hospitalaria?’.

La diseccion y reseccion del saco herniario deben hacerse de
forma meticulosa evitando sangrado, perforacion de viscera hue-
ca, lesion del nervio vago y compromiso de la pleura®’. Algunos
autores consideran que la reseccion del saco herniario es obliga-
toria, pues de no hacerse, se forma un camino potencial por el
cual puede recurrir la hernia, ya que los restos de del saco pueden
interferir con el cierre adecuado del defecto diafragmatico. Es por
ello que, en nuestro caso, se llevo a cabo la reseccion completa
laparoscopica del saco herniario®.

Para el cierre del defecto diafragmatico atin es controversial el
uso de mallas* pues algunos estudios han reportado buenos resul-
tados a largo plazo en los reparos realizados con mallas cuando
se los compara con el manejo a tensién'. Algunos de los aspec-
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tos preocupantes del uso de malla para la cruroplastia son el alto
riesgo de erosion e incorporacion esofagica, fibrosis e infeccion
que se han reportado (con mallas sintéticas compuestas o no) y
la alta recurrencia de la hernia hiatal (con el uso de mallas bio-
16gicas)®>?7. A pesar de ello multiples estudios sugieren que su
uso esta indicado en todas las hernias crurales gigantes como lo
refieren Tam ef al. en una revision sistematica publicada en 2016
donde se compara el uso de malla contra el uso de sutura en cru-
roplastia para el manejo laparoscopico de hernias hiatales. En esta
revision se concluye que, a pesar de que los estudios existentes no
tienen un nivel de evidencia muy alto, se ha visto que con el uso
de mallas disminuyen los sintomas de reflujo en el posoperatorio
y la necesidad de reintervencion por lo cual se deberian continuar
utilizando en todos los pacientes que sean llevados a reparo de
hernias del hiato esofagico®. En la revista Surgical Endoscopy,
Fuernee'y Hazebrock publicaron otra revision sistematica sobre el
uso de malla en el abordaje minimamente invasivo para el manejo
de hernias hiatales gigantes que arrojo resultados que reafirman
las conclusiones del estudio antes mencionado®. A pesar de ello la
controversia continta pues metaanalisis recientes no han encontra-
do una diferencia significativa en cuanto a eficacia entre el manejo
a tension y el uso de mallas. Por este motivo, ya que en nuestro
paciente se pudo obtener un cierre sin tension de las cruras, no se
opto por la colocacion de malla hiatal®’.

Los sintomas posoperatorios de reflujo gastroesofagico son
mas frecuentes por la diseccion masiva del esofago-cardias y los
pilares diafragmaticos, por lo que siempre se recomienda realizar
una técnica antirreflujo, p. ¢j. una funduplicatura gastrica’. Algu-
nas técnicas utilizaban abordaje transtoracico como la técnica de
Allison y la de Belsey (MARK IV). Y entre los abordajes transabdo-
minales la gastropexia de Hill, 1a funduplicatura parcial de Toupet
o la total de Nissen, entre otras'®. El procedimiento estandar es la
funduplicatura laparoscopica tipo Nissen-Rosetti comparada en
multiples estudios frente a otras técnicas reportando menores tasas
de recurrencia, lo que motivo su empleo en nuestro paciente®3°,

Para finalizar, algunos autores sugieren una gastropexia anterior
para disminuir el riesgo de recurrencia en la herniacion. Aspecto
que no pudimos comparar con nuestra experiencia ya que durante
el procedimiento no se llevo a cabo®6243132,

Se han hecho estudios donde se reporta una mejoria signi-
ficativa en cuanto a funcién pulmonar evidenciados en espiro-
metrias, mejoria en los indices de disnea y los diferentes scores
que evaluan la calidad de vida de pacientes con disnea gracias al
reparo quirtrgico de hernias diafragmaticas como lo demuestran
Donald et al. en un estudio publicado en The Annals of Tho-
racic Surgery en 2002%. La incidencia de complicacion poten-
cialmente mortal en el reparo quirurgico laparoscopico es del
5 %-12.7 % mientras que, en el abordaje abierto la incidencia
alcanza el 38 %. Entre las complicaciones mas frecuentes estan
el enfisema subcutaneo, derrame de liquido esofagico, neumonia,
trombosis, hemorragia, infeccion de sitio operatorio, sangrado,
sepsis, shock y muerte®2*%.

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria en la literatura se
reporta que con el abordaje laparoscopico este es de 2.7 dias en
promedio, mientras que con el abordaje abierto este es de 4.5a 10
dias®®.Y el tiempo quirdrgico con el manejo laparoscopico oscila
entre 90 a 320 min con una media de 196%.

Algunos estudios avalan el uso de la gastrostomia endoscopica
percutanea (PEG) para posicionar y fijar el estomago en la cavi-

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(4):186-190

dad abdominal como alternativa terapéutica al abordaje quirurgico
(fijacion intraabdominal por gastrostomia), indicada en pacientes
afiosos con un alto riesgo quirtirgico. Técnica relativamente nue-
va, descrita en 1980 por Gauderer en donde por via endoscopica,
y con ayuda de un balén neumatico se reposiciona y ajusta el
estdmago contra la pared abdominal anterolateral superior donde
quedara fijado por medio de una gastrostomia*?*34,

Conclusiones

E1 EIV es una patologia poco frecuente que representa un alto
riesgo de complicaciones y que puede llegar a tener un pronds-
tico ominoso independientemente de su presentacion clinica’,
por lo que esta indicada en esta la intervencion quirdrgica de
urgencias y se evita manejo conservador ya que no es seguro
o efectivo®”".

En cuanto a la via de acceso se debe tener en cuenta el con-
texto del paciente. En el caso de un paciente inestable hemodi-
namicamente o con abdomen agudo se recomienda como via de
acceso laparotomia de urgencia*’. Aunque el reparo de urgencia
por laparoscopia también ha demostrado ser seguro y efectivo’.
El reparo quirtirgico tiene un alto riesgo de recurrencia por ello
es indispensable explicar al paciente®*. Alin existen grandes con-
troversias en el tema y la evidencia es limitada a los reportes y
series de casos; sin embargo, esta apunta a que el uso de mallas
podria ser de utilidad en el reparo crural y que la cirugia robotica
no mejora resultados respecto al manejo laparoscopico tradicional
por lo cual se debe preferir este ultimo®?°. Es importante que el
cirujano reconozca a aquel paciente que no es candidato quirtirgi-
co ya que existen alternativas terapéuticas que se deben tener en
cuenta como la PEG**, Es necesario que se continuen estudios
con el objetivo de dilucidar a ciencia cierta qué aspectos son clave
en el manejo de esta rara entidad.
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