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RESUMEN

Introduccion: La hernia hiatal gigante con estdbmago intratoracico es una enfermedad poco
frecuente. Sus manifestaciones clinicas son inespecificas e incluyen vémitos y dolor toracico
0 epigastrico. Pueden presentar complicaciones como vélvulo, perforacion u obstruccién
gastrica, que constituye una emergencia médica. En muchos casos pueden ser detectadas en
forma incidental en una radiografia de térax. El estudio dirigido con iméagenes,
particularmente tomografia computarizada y estudio baritado es6fago-estomago-duodeno,
resultan fundamentales para el diagnéstico y caracterizacion de la anatomia de estas
lesiones. El tratamiento es quirurgico, sea por cirugia abierta o laparoscopica.

Objetivo: Describir los signos clinicos, estudios complementarios, conducta y evolucion, de
un caso con diagnostico de necrosis gastrica por hernia hiatal intratoracica.

Presentacion del caso: Se Presenta el caso de una paciente femenina de 30 afios que fue
admitida en el hospital con dolor abdominal y torécico que requiri6 cirugia urgente con
diagndstico de hernia hiatal gigante reproducida con estdbmago intratoréacico, con rotacién
gastrica érgano-axial.

Conclusiones: La hernia hiatal con estomago intratoracico, con herniacion de otros 6rganos
al térax como el colon, epiplén, higado, intestino delgado y pancreas es una forma de
presentacion poco frecuente de ellas. Los estudios con imagenes, en particular la tomografia
y el estudio baritado, son una piedra angular en el diagnostico de esta patologia y sus
complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: Giant hiatal hernia with intrathoracic stomach is a rare condition. Its clinical
manifestations are nonspecific, apart from including vomiting and thoracic or epigastric
pain. Complications such as volvulus, perforation or gastric obstruction can occur, being
such cases of medical emergency. In many cases, they can be detected incidentally by means
of a thoracic X-ray. Targeted imaging studies, particularly the computed tomography or the
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barium study of the esophagus, stomach and duodenum, are fundamental for the diagnosis
and characterization of the anatomy of these lesions. Their treatment is surgical, either by
open or laparoscopic surgery.

Objective: To describe the clinical signs, complementary studies, behavior and evolution of
a case with a diagnosis of gastric necrosis due to intrathoracic hiatal hernia.

Case presentation: A case is presented of a 30-year-old female patient admitted to the
hospital with abdominal and thoracic pain, requiring urgent surgery after a diagnosis of giant
hiatal hernia with intrathoracic stomach, as well as organoaxial gastric rotation.
Conclusions: Hiatal hernia with intrathoracic stomach and herniation of other organs to the
thorax, such as colon, omentum, liver, small intestine and pancreas, is a rare form of
presentation for them. Imaging studies, particularly tomography and barium study, are a
cornerstone in the diagnosis of this pathology and its complications.
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Introduccion

La hernia hiatal gigante (HHG) con estdbmago intratoracico es una enfermedad poco
frecuente. Corresponde a una hernia tipo 3 o mixta (componente por deslizamiento y
paraesofagico) que contiene mas del 30 % del estdmago a nivel del torax. Generalmente son
hernias por deslizamiento, que cuando se hernia todo el estdbmago hacia el tdérax
habitualmente estas se asocian a rotacion gastrica Organo-axial, pueden presentar
complicaciones como vélvulo, perforacién u obstruccion gastrica.™? La mayoria de ellas
son asintomaticas y son descubiertas de forma incidental en radiografias de térax o en
tomografia axial computarizada.

El estudio con imégenes, particularmente la tomografia computarizada y el estudio baritado
esdfago-estdbmago-duodeno, resultan fundamentales para el diagndstico y la caracterizacion
de estas lesiones. El tratamiento es quirdrgico, sea por cirugia abierta o laparoscopica. En
1919 el doctor Angelo Luici Soresi, publicé el primer caso reportado por la literatura médica
de una correccion quirdrgica de una hernia hiatal con un abordaje transabdominal.®*

Presentacion de caso

Es una paciente femenina de 30 de edad con antecedentes patologicos personales de
hipertension arterial de 10 afios de evolucion, tratada con amlodipino e hidroclorotiazida;
con Ulcera medicamentosa y hernia hiatal operada hace dos afios por cirugia laparoscopica,
tres dias antes de su ingreso comenzd con dolor epigastrico intenso con pérdida de
conciencia en dos ocasiones, acompafiado de 8 vomitos precedidos de nauseas, de contenido
claro. Acude al centro hospitalario por intensificacion de los sintomas y es atendida por el
Servicio de Cirugia del hospital en estudio.
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Presentd dolor epigéastrico que se irradiaba al hemitérax y hombro izquierdo, ademas
presentaba dificultad respiratoria, la cual se fue agravando sin tolerar el decubito.

Se le realiz6 el diagnostico de hernia hiatal reproducida intratorécica complicada por parte
del Servicio de Cirugia, por lo cual se decide su anuncio, para realizar una cirugia de
urgencia.

A su llegada al quiréfano se procede a realizar el examen fisico el cual mostré como datos
relevantes una paciente obnubilada con marcada palidez cutdneo mucosa, en jadeo
respiratorio, con presencia de tiraje intercostal, murmullo vesicular abolido en hemitorax
izquierdo y disminuido en el derecho, frecuencia respiratoria (FR) entre 30-35 resp/min,
SPO2 90 %, taquicardica (FC 129 Itmin), tension arterial de 80/60, abdomen globuloso y
doloroso a la palpacion superficial y profunda.

Se verifican los complementarios y como resultados se encontraron un hematocrito en 0,35
y la amilasa sérica en 106,7 u/L. La hemogasometria arrojé un trastorno mixto (acidemia
metabolica y alcalosis respiratoria) e hipoxemia severa y en el electrocardiograma:
taquicardia sinusal.

En el Rx de torax simple AP se constatd presencia de derrame pleural izquierdo de
moderada cuantia con desplazamiento mediastinal hacia la derecha. Ademas, una imagen
redondeada con nivel hidroaéreo en el hemitérax izquierdo (fig. 1).

Fig 1- Rx de térax: simple vista antero-posterior: (izquierda) (derecha).

Las figuras uno y dos corresponden al Rx de térax simple vista antero-posterior en el que se
constatd presencia de un derrame pleural izquierdo de moderada cuantia con desplazamiento
mediastinal hacia la derecha. Ademas, una imagen redondeada con nivel hidroaéreo en el
hemitdrax izquierdo.

La paciente durante su estancia en el preoperatorio se canalizaron 2 venas periféricas con
trocar calibre 16 y 18 respectivamente, y la administracion de 500 mL de poligelina y
solucion salina al 0,9 %, se coloc6 méascara con O2 a 5 I¢min, sin mejoria en el estado de la
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paciente, por lo que se decide su paso a al quirdéfano para una intervencion quirdrgica ante la
emergencia del cuadro.

En el interior del quir6fano la monitorizacion empleada fue basica no invasiva (ECG, SpO2,
FR, FC, EtCO2, TANI). Se realiza induccién de secuencia rapida por considerarse estbmago
lleno, se empled como agente inductor propofol a 1,5 mg/kg administrado de forma lenta y
succinilcolina a 1mg/kg, el mantenimiento se realizé con gases, isofluorano a 0,6 %
(vigilancia continua de la hemodinamia de la paciente); laringoscopia gentil e intubacion
facil, de forma convencional debido a que no contamos en la institucion con métodos de
aislamiento pulmonar para la ventilacion unipulmonar.

Se comprueba la misma con auscultacion del murmullo vesicular en el hemitorax derecho y
EtCO2. Se inici6 con la ventilacion proyectiva controlada por volumen, con maquina de
anestesia Mindray, se ajustaron los parametros ventilatorios segun peso ideal (Vt 6 ml/kg, Fr
12, I:E 1:2, PEEP 3 cmH20, FiO2 50 %), por lo que no es efectiva porque mantiene signos
de hipoxemia corroborado por gasometria arterial. Se decide un cambio en la estrategia
ventilatoria y se comienza con la aplicacion de FiO2 1 % vy la realizacion de maniobras de
reclutamiento alveolar, se tiene en cuenta que el pulmén izquierdo se encontraba atelectasico
en su totalidad.

Se procedio de la siguiente manera: se hizo un cambio en la modalidad ventilatoria a presién
control con una PIP de 15 cmH20 y un aumento de la PEEP de 10 en 10 cmH20 hasta
alcanzar cifras dptimas de SPO2 y hasta que la hemodinamia de la paciente lo permitié por
un periodo de 1 min se logré una cifra de 20 cmH20 y después se fue redujo de igual
manera, hasta que la saturacién volvio6 a caer en 1 % por debajo de lo alcanzado. Se tomo
esto como punto de reclutamiento, se mantuvo ademas la ventilacion protectora y se tituld la
PEEP 2 cmH20 por encima del punto antes mencionado, se logr6 la mejoria de la
hipoxemia severa constatado por elevacion de la SpO2 y de la PaO2.

Durante el transoperatorio se mantiene inestable hemodinamicamente a pesar de la
reposicion de volumen y la transfusion de hemoderivados (glébulos y plasma), se administro
un total de 3250 mL, divididos de la siguiente manera: 1000 mL de NACL 0,9 %, 1000 mL
de poligelina, 750 mL de glébulos y 500 mL de plasma por pérdidas sanguineas de 1250
mL, por lo que se inicia con norepinefrina a 0,5 mcg/kg/min que se fue incrementando segun
la hemodinamia de la paciente. Se interpret6 como un shock de etiologia mixta (séptico e
hipovolémico).

Desde el punto de vista quirtrgico se realizd una laparotomia media supraumbilical y
toracotomia anterolateral izquierda, se constata que el estbmago se encontraba en el térax
(deslizado por el hiato esofagico), necrosado y perforado en varios lugares y el pulmén
izquierdo atelectasico se aspiraron 1000 mL de liquido con restos de alimentos de la cavidad
abdominal, y 2000 mL en el torax de igual caracteristicas. Se realizé gastrectomia total con
anastomosis esofago yeyunal (fig. 2).
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Fig. 2- Exposicion de pieza que corresponde con el estdmago, se aprecia necrosis y
perforacion.

Resultados

La paciente se mantuvo en el posoperatorio inestable hemodindmicamente a pesar de los
incrementos paulatinos de la norepinefrina hasta alcanzar dosis maxima, el manejo
ventilatorio se realiz6 a través de un ventilador mecanico Savina con los siguientes
parametros, modalidad IPPV, V:T 7 ml/kg, FR Rpm, I.E 1:2 PEEP 5 cmH20, FiO2 60 %,
manteniendo la saturacion entre un 94 y 95 %.

El medio interno se manej6 a través de la realizacién horaria de ionograma y gasometria, se
mantuvo una adecuada reposicion del volumen, se realizé una hoja de balance hidromineral
para mantener adecuado el control acerca de los aportes y pérdidas. Después de 6 h en la
Unidad de Cuidados Posoperatorios presenta bradicardia recurrente que no respondia
adecuadamente al tratamiento con atropina 1 mg ev. Se le administrd una dosis total de 3
mg; y evolucioné hasta la parada cardiaca en asistolia; se realizaron maniobras de
reanimacion cardiopulmonar y no se logré la recuperacion de la circulacion espontanea
como resultado el desenlace fatal de la paciente.

Discusion

Existen tres tipos de hernias diafragmaticas no traumaticas. La mas comun es la hernia
hiatal, correspondiente a la herniacion del estémago, y en algunos casos otras visceras
abdominales, hacia el térax a través del hiato esofagico tal como se constatd en el caso que
presentamos.® Habitualmente las hernias hiatales contienen solo la porcién proximal del
estébmago, pero en ocasiones el estdmago completo puede herniarse hacia el térax.® En
estos casos, el estdmago asume una posicion invertida, con la curvatura mayor superior a la
curvatura menor.

Las manifestaciones clinicas de una hernia diafragmatica son variadas, los pacientes con una
hernia pequefia son usualmente asintomaticos. En el caso de HHG con estomago
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intratoracico, la retencién de alimentos y aire en el estdmago herniado causa distension del
drgano, con aparicion de vomitos y dolor toracico.

En caso de hernias complicadas con un vélvulo gastrico agudo, los sintomas incluyen dolor
torécico o epigastrico de aparicion subita, nauseas y arcadas con incapacidad de vomitar y la
imposibilidad de pasar una sonda naso-gastrica (triada de Borchardt), también pueden
presentar hematemesis.

En caso de gangrena y perforacion del estdbmago herniado, se pueden desarrollar
complicaciones como mediastinitis o peritonitis."”

Respecto al estudio por imagenes pueden manifestarse como masas mediastinicas
incidentales en la radiografia de torax, donde se ven proyectadas por detras del corazén en el
mediastino posterior, muchas veces con un nivel hidroaéreo. Con el uso de la tomografia
computarizada, es posible caracterizar con detalle la anatomia de la hernia y definir de que
tipo se trata, establecer si existe rotacion gastrica y de qué tipo es ésta, evaluar la herniacién
de otras estructuras abdominales ademas del estdbmago y, por ultimo, establecer la presencia
de complicaciones como volvulo o perforacion gastrica.

El estudio baritado es6fago-estomago-duodeno es fundamental para caracterizar la hernia en
los casos en que se planea reparacion quirdrgica, es el examen de eleccion para el
diagnostico en muchos casos; desafortunadamente este estudio no era posible realizarlo dado
las caracteristicas de la paciente en cuestion.

El tratamiento de los pacientes sintomaticos con hernia hiatal gigante con estdémago
intratoracico es quirdrgico. En caso de complicaciones, como vélvulo, obstruccién o
perforacion, la cirugia debe ser de urgencia. El abordaje quirdrgico puede ser a traves del
torax o el abdomen. La cirugia laparoscopica puede ser usada tanto para hernias con rotacion
gastrica 6rgano-axial como mesenterio-axial.®

Dentro de las ventajas de la cirugia laparoscépica en estos pacientes, se cuenta el tiempo
operatorio corto, el buen control de los sintomas y las bajas tasas de recurrencia. Aun
cuando estd ampliamente demostrado la superioridad de las reparaciones laparoscopicas,
pues no contamos con dicho servicio en la institucion.

Llama la atencion la ausencia de una busqueda exhaustiva de la literatura que describa un
caso similar, desde el un punto de vista anestésico, los casos que se usaron como literatura
consultada se basan mas en un manejo puramente quirargico, lo que dificult6 a la hora de
comparar el manejo anestésico empleado por los autores con respecto a otros casos
similares. Por lo que este reporte de caso puede ser Gtil como guia para proceder desde un
punto de vista anestésico ante un caso de gran interés como este.

En conclusion, la hernia hiatal con estomago intratoracico, con herniacion de otros érganos
al térax como el colon, epiplén, higado, intestino delgado y pancreas es una forma de
presentacion poco frecuente de ellas. Los estudios con imagenes, en particular la tomografia
y el estudio baritado, son una piedra angular en el diagnostico de esta patologia y sus
complicaciones.

Los autores declaran en cuanto a las consideraciones éticas que el presente estudio fue
aprobado por el Consejo Cientifico de las instituciones participantes. Se procedi6 segun los
principios éticos que declarara la Declaracién de Helsinki del afio 2013.) En caso que este
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manuscrito contenga imagenes o informacion personal de los pacientes, dieron su
consentimiento para la divulgacion de esta informacion.
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