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RESUMEN

La hernia hiatal gigante consiste en el desplazamiento hacia el térax de mas del 30 % del estdbmago, lo que origina una
protrusion anormal por encima de la pinza diafragmatica. Esto puede ocurrir por varios mecanismos como la aparicion
de alteraciones a nivel de la union gastroesofagica o por atrofia diafragmatica, que puede darse por varias razones como
cambios involutivos, traumatismos extensos o dafios ocasionados al nervio frénico.

La mayoria de casos suelen ser asintomaticos, sin embargo, cuando se presentan manifestaciones clinicas, estas varian
dependiendo del tamaio que presente la herniacion, y van desde dolor toracico (también epigastrico), nauseas, vomitos
o distension abdominal. En caso de presentar complicaciones como volvulo gastrico o Ulceras de Cameron, los sintomas
incluyen la triada de Borchardt, que consta de dolor y distension abdominal, vomitos violentos y dificultad para pasar la
sonda nasogastrica.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 82 afios que ingresé por emergencia por presentar dolor abdominal
intenso, hematemesis abundante y trastorno del sensorio. En el examen fisico se observa una facies palida y diaforesis; a
la palpacion, el indicativo principal es el dolor abdominal en la zona epigastrica. Se solicita endoscopia de emergencia,
que revela una Ulcera profunda con bordes congestivos y sangrado activo en la porcion inferior del es6fago, ademas de
observar también que parte del fondo gastrico y el cardias se hernian hacia el torax. Esto confirmé el diagnostico de una
hernia hiatal gigante, sin embargo, el tratamiento es interrumpido por el paciente al pedir el alta voluntaria tras negarse
a una intervencion quirurgica.
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Giant hiatal hernia: a clinical case

ABSTRACT

Giant hiatal hernia (HH) is a condition in which more than 30 % of the stomach is displaced upward toward the thorax, thus
producing an abnormal protrusion above the diaphragmatic pinch. This can occur by various mechanisms such as alterations
at the gastroesophageal junction or diaphragmatic atrophy that can take place due to a number of reasons, including
involutional changes, extensive trauma or damage to the phrenic nerve.

Most cases are usually asymptomatic; however, when clinical manifestations occur, they vary depending on the size of the
herniation and range from chest pain (also epigastric pain), nausea, vomiting to abdominal distension. In case of presenting
complications such as gastric volvulus or Cameron lesions, the symptoms include Borchardt’s triad, which consists of
abdominal pain and distension, violent vomiting and difficulty passing a nasogastric tube.

We present the case of an 82-year-old male patient who was admitted to the emergency room for severe abdominal pain,
severe hematemesis and sensory disorder. On physical examination, pale facies and diaphoresis were observed; on palpation,
the main indication was abdominal pain in the epigastric area. Emergency endoscopy was requested, finding a deep ulcer
with congestive edges and active bleeding in the lower portion of the esophagus, in addition to observing that part of the
gastric fundus and the cardias were herniated toward the thorax. This confirmed the diagnosis of a giant HH; however, the
treatment was interrupted by the patient when he asked for voluntary discharge after refusing to undergo surgery.
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INTRODUCCION

El término “hernia hiatal” fue acufado por Ake Akerlund
en el aho 1926, quien lo describe como el deslizamiento de
partes del estdbmago por el orificio esofagico ™.

Actualmente hace referencia a la movilizacion hacia el
torax de elementos de la cavidad abdominal, produciendo
asi una protrusion anormal por el orificio compuesto por el
hiato esofagico del diafragma 2.

Esta eventracion anormal ocurre por alteraciones a nivel
de la union gastroesofagica, donde las fibras musculares
del diafragma son reemplazadas por tejido delgado
fibroso o bien por la aparicion de atrofia diafragmatica por
cambios involutivos, traumatismos extensos o por dafos
irreversibles en el nervio frénico, los cuales ocasionan una
pérdida de elasticidad y atonia en el diafragma, dando
lugar asi a la herniacion del estomago por encima de la
pinza diafragmatica ®.

Las hernias hiatales, a grandes rasgos, son clasificadas en 4
tipos:

e Tipo | (deslizantes): hernias con desplazamiento de
la union gastroesofagica por encima del diafragma,
donde el estdbmago se mantiene en su posicion
y el fondo permanece por debajo de la union
gastroesofagica; son las de aparicion mas comin y
representan un 95 % de los casos @.

e Tipo |l (paraesofagicas): caracterizadas por
herniacion hacia arriba del fondo del estdmago por
defectos de la membrana frenoesofagica sin que la
union gastroesofagica se vea alterada @.

e Tipo Il (mixtas): caracterizadas por presentar
elementos similares a las hernias tipo | y I, donde la
herniacion se presenta a través del hiato esofagico

de la unidn gastroesofagica y del fondo gastrico, y se
ubica por encima de la union gastroesofagica @.

e Tipo IV (estomago invertido): ocasionadas por un
gran defecto de la membrana frenoesofagica, donde
se observa la herniacion de varios elementos como el
intestino delgado, pancreas, bazo, entre otros @.

CASO CLiNICO

Se trasladd a paciente varon de 82 afnos de edad al
Servicio de Emergencia del Hospital Regional del Cusco por
presentar hematemesis abundante, melena y trastorno del
sensorio. En el examen fisico se observo al paciente en mal
estado general, con FC de 120 lpm, PA de 80/50 mmHg,
con piel palida y diaforesis. Se coloc6 una via periférica
en ambos brazos con el fin de realizar la hidratacion con
suero fisiologico; posteriormente se realizo el dosaje de
hemoglobina, cuyo valor resultante fue de 7,2 g/dl, por
lo que se realizo una transfusion de 2 paquetes globulares
para estabilizar al paciente. Al persistir la hematemesis, se
realizé unaendoscopiade emergenciay se hallo enlaporcion
inferior del esdfago, desde los 30 cm hasta los 32 cm, una
Ulcera profunda con bordes congestivo y sangrado activo
en napa (Figura 1). Se procedio a tratar con inyectoterapia
con adrenalina 1/10 000 en cuatro cuadrantes de la Ulcera,
y el sangrado pudo controlarse. Asimismo, se realizo la
evaluacion del esofago y el estdbmago, y se pudo evidenciar
que la linea Z se encontraba a los 30 cm de la arcada dental
superior y la pinza diafragmatica, a los 40 cm. Durante la
evaluacion gastrica a la retroversion se evidencié que el
cardias y parte del fondo se herniaba hacia el térax; no se
evidenciaron otras alteraciones. Se llego a la conclusion de
que se trataba de una hernia esofagica tipo | gigante, de
10 cm de longitud, complicada con una Ulcera de 2 cm de
diametro con sangrado activo, que se control6 con terapia
endoscopica.

Figura 1. Endoscopia realizada al paciente. (A) Ulcera de eséfago con sangrado activo. (B) Ulcera de eséfago poshemostasia con adrenalina.

Posteriormente, una vez que el sangrado se controlo totalmente y el paciente estuvo estable, fue internado en el Servicio

de Cirugia para un tratamiento quirdrgico posterior.
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DISCUSION

No existe una definicion uniforme para la hernia hiatal (HH)
gigante. Algunos autores la definen como herniacion de
mas del 30 % del estomago y otros, como herniacion de mas
del 50 %; ciertamente, cualquier caso con mas de la mitad
del estomago herniado hacia el térax debe considerarse
una HH gigante ©.

La etiologia de la HH gigante puede explicarse por dos
mecanismos: (1) la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), que provoca cicatrizacion y acortamiento del
esofago con traccion resultante en la union gastroesofagica
y hernia gastrica; y (2) la presion positiva cronica sobre
el hiato diafragmatico combinada con una propension a la
hernia conduce al desplazamiento gastrico hacia el torax,
lo que resulta en reflujo gastroesofagico.

La HH se clasifica por tipo: el tipo | indica hernia por
deslizamiento; el tipo Il, hernia paraesofagica (<5 %); el
tipo Ill, hernia mixta por deslizamiento y paraesofagica;
y el tipo IV, hernia de 6rganos adicionales (p. €j., colon,
epiplon, bazo) “.

Un factor predisponente para las hernias hiatales es la
edad, ya que con el envejecimiento se van debilitando
las estructuras que fijan la union gastroesofagica, lo que
ocasiona un ensanchamiento de los musculos del tdnel
hiatal, por ende, hay un aumento del riesgo a padecerlas.

Muchos pacientes son asintomaticos; en ocasiones, pueden
presentar pirosis y molestias esofagicas. Sin embargo,
también pueden manifestar reflujo, regurgitaciones,
disfagia, nauseas, vomitos y hematemesis. En los pacientes
asintomaticos, la hernia puede agrandarse y generar
mayores alteraciones en el ligamento frenoesofagico ©.

En caso de encontrarse con complicaciones, los sintomas
incluidos seran caracteristicos de la triada de Borchardt,
que consta de dolor y distension abdominal, vomitos
violentos o incapacidad para ello y dificultad para pasar la
sonda nasogastrica.

Las hernias hiatales se han asociado con esofagitis en un
20 %, ulcera duodenal en un 20 %, diverticulosis en un 25 %
y calculos biliares en un 18 % ©.

Respecto de la aparicion de sintomas «ex novo», se han
observado disfagia en un 18 % y fallas anatéomicas en un
26,1 % de los pacientes menores de 65 afios y un 27,8 % en
los mayores de 75 anos, uso de inhibidores de la bomba de
protones en un 10 %y tasa de recuperacion de un 3 %. Algunos
han reportado recurrencia radiologica hasta de un 66 %,
pero son hernias de menos de 5 cm, sin ninguna repercusion
clinica, que se interpretan como hernias, pero que, muchas
veces, corresponden a una ampula frénica dilatada y no a
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una hernia propiamente dicha ?.

La evolucion de estas hernias, en caso de ser pequefas,
suele ser benigna; en ocasiones, pueden manifestarse
como gastritis, que posteriormente se convierten en una
Ulcera gastrica en el sitio herniado. En el caso de las
hernias grandes, se pueden presentar complicaciones,
como la afectacion circulatoria y respiratoria, y lesiones
a los organos desplazados, como el vélvulo gastrico,
perforacion, gangrena, hemorragia y el estado de choque,
los que incrementan la mortalidad ©.

Las complicaciones mas frecuentes de la hernia de hiato
pueden incluir:
e Sangrado intermitente por esofagitis.
eUlceras de Cameron, que conducen a anemia
ferropénica ©.

La presentacion de esofagitis en pacientes con HH
estd asociada a otras enfermedades como el reflujo
gastroesofagico (ERGE), cuya tasa de incidencia se ha
dividido de acuerdo con la sintomatologia presentada:
asintomatico, 20,47 % de los casos; sintomaticos, 37,50 % (19,

Las uUlceras de Cameron son el resultado de la erosion
mecanica constante de la mucosa gastrica cada vez que el
estomago pasa por el hiato herniario en cada movimiento
respiratorio; fueron asociadas a anemia por déficit de
hierro y halladas endoscopicamente en los pliegues
mucosos localizados cerca o en el hiato diafragmatico (".

El volvulo gastrico es una afeccion cronica, donde el
estomago sufre una torsion organoaxial. Es causada por un
traumatismo cerrado del abdomen y no presenta sintomas
caracteristicos. De igual forma, las obstrucciones totales del
estomago pueden presentarse junto a su estrangulamiento
y, por tanto, generar un dafo necrosante. El Unico
tratamiento, en caso de presentarse, es la intervencion
quirurgica en el menor tiempo posible 2,

Ademas, el caso muestra un cuadro clinico sencillo y
rapido de evaluar, no obstante, puede desencadenar
complicaciones al no ser detectado con prontitud. Se
presentd un cuadro de ERGE como sintoma principal,
anemia severa como consecuencia de la extensa hemorragia
que ocasion6 hematemesis y, finalmente, melena.

En el diagnostico de hernias hiatales se recomienda
el uso de pruebas imagenolodgicas como la radiografia
de torax, donde se observa la hernia a modo de masas
mediastinicas incidentales; la tomografia computarizada
con reconstruccion multiplanar para hacer el diagnostico
diferencial entre los tipos de hernia existentes y evaluar si
existiese herniacion de estructuras aledanas; la endoscopia
digestiva alta, utilizada en menor medida, ya que su
utilidad recae en confirmar si existe obstruccion gastrica y
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descartar lesiones isquémicas en la mucosa gastrica ¥, En
el presente caso, el método utilizado, debido a la gravedad
con la que ingreso6 el paciente, fue la endoscopia, en la
que se midio la distancia desde el ligamento frenoesofagico
hasta los pliegues del estomago y se confirmd una hernia
hiatal gigante de 10 cm.

El tratamiento para las hernias es quirlrgico; se recomienda
reducir la hernia mediante una diseccion y reseccion del
saco con posterior restitucion esofagica al abdomen (4,
Después del tratamiento, las hernias tienden a reaparecer,
ya que la resistencia a traccion del hiato es superada
por la presion entre los compartimentos intraabdominal
e intratoracico. Para evitar esta recurrencia existen
tratamientos como la reparacion con malla biolégica, que
refuerza las suturas del tratamiento quirlrgico, evitando asi
la tension producida ). En este caso, el paciente se opuso
al tratamiento quirtrgico, sin embargo, al no presentar
complicaciones adicionales correspondientes a la hernia,
como obstruccion o perforacion, se decidio proceder con el
seguimiento del paciente.
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