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HERNIA HIATAL

Dr. Alejandro Cancino V.
Introduccion:

El término Hernia Hiatal se refiere a la protrusién de contenido
intraabdominal (generalmente estémago) cubierto por un saco peritoneal, hacia el
mediastino/torax a través del hiato esofagico.

Es una patologia de creciente prevalencia en atencién, principalmente, al
aumento en la expectativa de vida y envejecimiento de la poblacion.

Fue descrita en primera instancia por el médico norteamericano Henry
Ingersoll en 1853 y luego clasificada en los 3 tipos clasicos por el radiélogo sueco Ake
Akerlund en 1926.

Dentro de las posibles causas se cuentan el aumento crénico de la presion
intraabdominal, atrofia o debilidad de la membrana frenoesofagica y de los pilares
diafragmaticos, con el consecuente ensanchamiento del hiato. También existe
evidencia de defectos congénitos del metabolismo del colageno y ciertas colagenosis
adquiridas, todos factores que probablemente actiian en conjunto en la produccién de
la hernia hiatal.

Clasificacion:

La clasificacion actual de las hernias hiatales reconoce 4 tipos.

e Tipo 1: Hernia hiatal axial o por deslizamiento, en la cual la unién
esofagogastrica se encuentra desplazada hacia el térax. Son las mas frecuentes,
alrededor del 90% dependiendo de las series.

e Tipo 2: Hernia hiatal paraesofagica, aquella en que una porcion variable del
estbmago, generalmente el fondo, protruye hacia el térax lateral al eséfago
permaneciendo la union esofagogastrica en el abdomen.

e Tipo 3: Hernia hiatal mixta, se considera una combinacién de elementos de la
tipo 1y 2, vale decir, existe deslizamiento cefalico de la unién esofagogastrica
al mismo tiempo que protrusién paraesofagica del estémago. Son
habitualmente de mayor tamafo.

e Tipo 4: Se trata de hernias hiatales gigantes en donde existe un gran saco que
protruye al térax y que contiene otros 6rganos ademads del estdmago, mas
frecuentemente epiplon, colon, bazo o intestino delgado.
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A Normal anatomy

Manifestaciones clinicas:

Muchos pacientes portadores de hernias hiatales se consideran asintomaticos,
sin embargo, a la anamnesis dirigida, habitualmente se pesquisan molestias del tipo
dolor toracico o epigastrico intermitente, saciedad precoz o trastornos respiratorios.

Existe una asociacion importante con ERGE (enfermedad por reflujo
gastroesofagico), sobre todo en las hernias hiatales axiales grandes.

También se pueden presentar sintomas de tipo mecanico como cuadros de
disfagia subita intermitente, vomitos o en su defecto imposibilidad de vomitar, que
pudiesen estar relacionados con episodios de voélvulo gastrico o rotacién del estémago
distal o de la UGE dentro del saco herniario. En ocasiones, cuando el vélvulo no se
resuelve espontaneamente, se puede producir distension del estbmago y compromiso
vascular isquémico de su pared con el consecuente riesgo de necrosis y perforacion,
escenario que constituye una emergencia quirdrgica con no despreciable
morbimortalidad.
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Otra presentacion clinica, aunque menos frecuente, es la de anemia cronica,

atribuible al sangrado digestivo de lesiones de la mucosa gastrica al plegarse el
estdmago sobre la escotadura/impresion hiatal (tlceras de Cameron).

Indicacion quirurgica:

Las indicaciones de cirugia se han ampliado debido al reconocimiento del

riesgo de potenciales complicaciones graves y a la difusidn de la cirugia mini invasiva,
con todos los beneficios que ésta conlleva en comparaciéon a la via laparotémica o
toracotomica. Estas son:

Asociacién con reflujo gastroesofagico patolégico.

Pacientes con sintomas atribuibles a la hernia hiatal, independiente de laedad.
Pacientes jévenes asintomaticos.

Pacientes mayores asintomaticos con buen riesgo quirdrgico (ASA,
Performance status, Karnofsky).

Pacientes portadores de otra patologia abdominal de resolucién quirdrgica.

Estudio diagndstico y preoperatorio:

Rx de Eséfago - estdbmago - duodeno. El transito contrastado es diagnostico de
hernia hiatal, a su vez permite estimar el tamafio, la anatomia, las
caracteristicas del estémago herniado y evaluar trastornos de peristalsis o
estenosis esofagicas debido a ERGE croénico.

Endoscopia digestiva alta. Se aprecian las caracteristicas endoscdpicas de la
hernia con un primer anillo que corresponde a la unién esofagogastrica o
cambio de mucosas, luego una camara sacular y, posteriormente, un segundo
anillo que corresponde a la impresion hiatal dilatada, todo lo cual se ratifica en
retrovision. Es indispensable el estudio endoscépico para evaluar las
caracteristicas de la mucosa del tubo digestivo alto y descartar complicaciones
o patologia concomitante (ulceras, estenosis, esofagitis, Barrett o neoplasias).
Ph metria esofagica de 24h y manometria esofagica. Se solicitan en pacientes
con ERGE asociado o en quienes se sospecha un trastorno de la
motilidad/peristalsis en la radiografia contrastada.

Tomografia computada de Térax y Abdomen: En hernias gigantes donde se
sospeche protrusion de varios érganos, para definir adecuadamente relaciones
anatomicas previo a la cirugia.

Ecotomografia abdominal. Segin necesidad de descartar patologia biliar
litidsica concomitante.

Tratamiento quirdrgico:
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e Preparacion preoperatoria: Dieta liquida 24h previo a la cirugia, ayuno de al
menos 8 hrs.

e ,Como primera alternativa abordaje laparoscoépico transabdominal.

e Anestesia general, antibidticoprofilaxis, y tromboprofilaxis mecanica,
descompresion con sonda oro o nasogastrica.

e Paciente en posicion supina con leve Fowler y lateral derecho, monitor/es a la
cabeza.

e Neumoperitoneo con aguja de Veress e instalacion bajo vision de 5 trocares (1
para la optica, 1 para pinza/retractor hepatico, 3 puertos de trabajo para
cirujanos).

e Reduccion del contenido herniado, diseccion completa y reseccién del saco
peritoneal y lipoma herniario. En su defecto desconexién circunferencial
completa y abandono del saco residual.

e Identificacion de los pilares diafragmaticos, cruroplastia y calibracién hiatal
aproximando los pilares con puntos de sutura separados, material sintético
irreabsorbible, libre de tension.

e Diseccion de la unidon esofagogastrica asegurando un largo adecuado de
esofago abdominal. Confeccion de fundoplicatura, con o sin seccidn previa de
los vasos cortos y sutura anterior con puntos separados, calibrada con sonda
N° 36.

e Se adicionaran otras formas de pexia gastrica (fundofrenopexia, gastrostomia)
en forma selectiva.

Refuerzo con malla de la hiatoplastia:

Existe evidencia que apoya el uso de malla para evitar la recidiva objetivada
radiolégicamente, sin embargo, no parece haber diferencias significativas en cuanto a
recidiva clinica sintomatica en relaciéon al uso o no uso de malla. Ademas la malla no
estd exenta de complicaciones, algunas de ellas graves (migracion, erosion y
perforacién esofagica, estenosis). Se evaluara el uso de refuerzo con malla
(reabsorbible o hibrida) en los casos de pilares diafragmaticos muy debilitados, hiatos
muy ensanchados en los que no se logra una aproximacion sin tension o en pacientes
operados por recidiva herniaria.

Fundoplicatura:
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Siempre que sea posible debe afadirse fundoplicatura como cirugia
antirreflujo, para evitar el reflujo postoperatorio luego de la diseccién amplia de la
union esofagogastrica y del hiato y la membrana frenoesofagica. Si existe ERGE
preoperatoria se realizara fundoplicatura total en 3609 tipo Nissen. Si el estudio
preoperatorio demuestra trastornos de la peristalsis (Rx EED y/o manometria) se
evaluara la alternativa de confeccionar una plicatura parcial posterior en 2702 tipo
Toupet para evitar la disfagia postoperatoria.

e Manejo postoperatorio: Reposo relativo, régimen 0, hidrataciéon parenteral,
analgesia endovenosa, profilaxis gastrica y tromboprofilaxis en 12 dia
postoperatorio. Régimen hidrico o liquidos claros a tolerancia en 22 dia post
operatorio. Papilla y liquidos, analgesia y proteccién gastrica via oral y alta
segln tolerancia en 32 dia postoperatorio.

e Control clinico al 72 dia, luego a los 30 y 90 dias. Posteriormente control clinico
cada 6 meses a 1 afo.

Hernia diafragmatica traumatica cronica
Introduccion:

Las hernias diafragmaticas post traumaticas tienen una frecuencia
relativamente baja en relacién, por ejemplo, a las hernias hiatales. Se estima se
produce lesidn o desgarro del diafragma en el 1% de los pacientes con traumatismos
graves de torso. En el estudio por imagenes del trauma o incluso durante una eventual
laparotomia/toracotomia estas lesiones pueden pasar inadvertidas y, aun pequefios
desgarros, progresan en tiempo variable hacia grandes defectos con herniacién de
contenido abdominal hacia el térax, dada la gradiente de presion. El trauma téraco
abdominal cerrado es responsable del 75 al 80% de las hernias diafragmaticas,
mientras que las heridas penetrantes dan cuenta del 20 a 25% restante. Existen
diferencias de prevalencia seglin género, con una relacién hombre : mujer de 4 : 1. La
mayoria de las hernias post traumaticas se desarrollan en el hemidiafragma izquierdo,
debido por un lado a la relativa protecciéon que brinda el higado a derecha y, por otro
lado, a la debilidad dada por la linea embrioldgica de fusién de la porciéon lumbar y
costal en el diafragma izquierdo. Los drganos comprometidos con mayor frecuencia
son estémago y epiplén, colon, bazo e intestino delgado.

Manifestaciones clinicas:

Suelen presentarse en forma larvada sintomas de la esfera cardiopulmonar,
dolor toracico intermitente, intolerancia al ejercicio, disnea y dificultad respiratoria de
diversos grados en atencion a la alteracion ventilatoria restrictiva y la compresion de
estructuras mediastinicas que produciria el contenido herniado. También se
presentan como cuadros de dolor abdominal célico u otros sintomas digestivos que
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sugieren obstruccion intestinal intermitente. La emergencia mas comun se manifiesta
como un cuadro clinico de obstruccién intestinal completa, con o sin
isquemia/perforacion de asas lo que, por supuesto, requiere de tratamiento
quirargico inmediato.

Indicacién quirargica:

e Todo paciente con diagndstico de hernia diafragmatica post traumatica cronica
es candidato a cirugia, independiente de la presencia de sintomas, debido al
riesgo de complicaciones agudas graves.

Estudio diagndstico y preoperatorio:

e Rx de Torax. Aparente elevacion de un hemidiafragma con obliteraciéon o
distorsion de su contorno, asociado a la presencia de una constriccion focal o
cintura de contenido aéreo de un asa intestinal o de niveles hidroaéreos en
torax.

e Estudios contrastados. Permiten determinar con mayor certeza las
caracteristicas y la naturaleza de la viscera herniada (Rx EED, enema baritado
de colon).

e Tomografia computada de térax y abdomen. Util para definir el tamafio de la
hernia y el defecto herniario, asi como las caracteristicas del contenido
herniado y las relaciones anatomicas del saco.

e Ecotomografia abdominal. Segin necesidad de descartar patologia biliar
litidsica concomitante.

Tratamiento quirdrgico:

Tradicionalmente las hernias diafragmaticas post traumaticas han sido abordadas
por via abdominal laparotémica en su fase aguda (reduccién facil y evaluaciéon de
otras lesiones intraabdominales) y por toracotomia en su fase crénica (adherencias
firmes y necesidad de diseccion intratoracica del saco). Sin embargo esta conducta es
relativa al tipo de paciente y a las caracteristicas y experiencia del centro donde se
realice la intervencion. El abordaje toracoscopico ha sido utilizado, sin embargo
requiere de intubacién bibronquial con hipoxemia relativa durante la intervencion,
permite la reparacidon s6lo de lesiones pequefias y ademas, no permite evaluar la
cavidad abdominal y las caracteristicas de las visceras reducidas. En las ultimas
décadas ha ganado adherentes el abordaje mini invasivo por via laparoscoépica ya que
permite una adecuada exposicién, liberacién y reducciéon de la hernia y al mismo
tiempo tratar grandes defectos.

e Preparacion preoperatoria: Ayuno de al menos 8h.

e Anestesia general, antibioticoprofilaxis, catéter wurinario (Foley) y
tromboprofilaxis mecanica, descompresion con sonda oro o nasogastrica.
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e Posicién supina en abordaje laparoscépico o laparotémico. Posiciéon decubito
lateral en abordaje toracotémico.

e Diseccion cuidadosa de adherencias y del saco peritoneal (si existe), reduccion
y revision del contenido herniario.

e (Cierre primario del defecto diafragmatico con sutura sintética irreabsorbible
sin tension, con o sin el uso de pledgets.

e Se evaluara caso a caso el riesgo/beneficio del refuerzo con malla de material
irreabsorbible o hibrida en defectos muy grandes, perdida importante de
sustancia o debilidad marcada de los tejidos y en pacientes afiosos.

e Manejo postoperatorio: Reposo relativo, hidrataciéon parenteral, analgesia
endovenosa, profilaxis gastrica y tromboprofilaxis. Realimentacién con régime
liquido o una vez superado el ileo. Progresion en cantidad y consistencia del
régimen, analgesia via oral y alta al 22 o 32 dia postoperatorio.

e Control clinico al 72 dia, luego a los 30 y 90 dias. Posteriormente control clinico
cada 6 meses a 1 afio.

Hernia diafragmatica congénita del adulto

Son mas bien raras, 1 en 3.000 a 5.000 nacidos vivos. La gran mayoria por
supuesto de presentacion y correccion quirdrgica en la edad pediatrica/neonatal.
Generalmente asintomaticas en el adulto, descubiertas como hallazgo principalmente
en una Rx de torax solicitada por otros motivos. Aparecen como incidentales en el
0,05 a 0,1 % de las tomografias computadas de térax o abdomen. La Hernia de
Bochdalek fue descrita en 1848 por el anatomista checo Vincent Alexander
Bochdalek. Se produce por una anomalia en el cierre del conducto pleuroperitoneal
durante el desarrollo embriolégico del diafragma, con fusion incompleta de los
elementos lumbares (posteriores) y costales (laterales) en el hemidiafragma
izquierdo. Esto resulta en un defecto o debilidad por donde protruyen visceras
abdominales hacia el térax. La Hernia de Morgagni, descrita en 1769 por el
anatomista y patodlogo italiano Giovanni Battista Morgagni, se origina en el trigono
esternocostal localizado entre las fibras musculotendineas xifoesternales y las del
margen costal, principalmente en el lado derecho, aparentemente por falta de fusion
en esa zona de las membranas pleuroperitoneales y déficit de formacién muscular
durante el desarrollo embriolégico.

Manifestaciones clinicas:

Cuando son sintomaticas, suelen presentarse con sintomas respiratorios (disnea, tos)
o dolor toracico episddico. Las manifestaciones digestivas, en general, representan
complicaciones de tipo mecanico con cuadros de abdomen agudo por incarceracion de
alguna viscera abdominal.
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Indicacion quirargica:

e Todo paciente con diagndstico de hernia diafragmatica congénita del adulto es
candidato a cirugia, independiente de la presencia de sintomas, debido al
riesgo de complicaciones agudas graves.

Estudio diagndstico y preoperatorio:

e Radiografia de Toérax. Muestra areas de opacidad asimétrica y niveles
hidroaéreos ya sea en el espacio posterolateral izquierdo o retroesternal
derecho, dependiendo de que tipo de hernia se trate. Deben obtenerse
proyecciones frontales y laterales.

e Tomografia axial computada de térax y abdomen. Es el método de eleccién
para certificar el diagnoéstico y para la planificacion quirdrgica.

Tratamiento quirdrgico:
e Preparacion preoperatoria: Ayuno de al menos 8h.

e Anestesia general, antibidticoprofilaxis, y tromboprofilaxis mecanica,
descompresion con sonda oro o nasogastrica.

¢ Posicidn supina dectbito dorsal para abordaje laparoscoépico o laparotémico.

e En hernias posterolaterales izquierdas (Bochdalek), seccién del ligamento
triangular izquierdo y rechazo de la seccion lateral del higado. En hernias
retroesternales derechas (Morgagni) seccion del ligamento falciforme y
descenso hepatico.

e Reducciéon completa del contenido herniario y diseccién/reseccién del saco
herniario peritoneal (si existe).

¢ Rafia del defecto diafragmatico a puntos separados material irreabsorbible 2-0
sin tension

e Evaluar necesidad de refuerzo con malla protésica en casos con grandes
defectos y/o imposibilidad de un cierre primario sin tension.

e Manejo postoperatorio: Reposo relativo, régimen liquido fraccionado a
tolerancia, hidratacién parenteral, analgesia endovenosa, profilaxis gastrica y
tromboprofilaxis. Progresion en cantidad y consistencia del régimen, analgesia
via oral y alta al 22 o 32 dia postoperatorio.

e Control clinico al 72 dia, luego a los 30 y 90 dias. Posteriormente control clinico
cada 6 meses a 1 afio.
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