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Type IV giant paraesophageal hernia: case report and literature review
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Resumen

La hernia hiatal tipo IV es la mas rara. Se puede reparar por via abdominal y/o tord-
cica. Mujer de 62 afos de edad, con deshidratacién severa por oclusion intestinal que
motivé su ingresé a la sala de urgencias. La tomografia computada mostré hernia hia-
tal tipo IV, que involucraba estomago y tejido graso. Se realizé toracotomia izquierda, encon-
trandose saco herniario con el 4096 del estomago y aproximadamente 200 g de epiplén mayor
incarcerados en cavidad tordcica. Se procedid a plastia de Belsey Mark IV y se resecé el epi-
plon; cursé sin complicaciones. Se presenta este caso, ya que el tipo IV de hernia hiatal es de
poca frecuencia. Se discuten las razones para realizar el abordaje transtoricico y la técnica

de plastia.

Palabras clave: Hernia hiatal tipo IV, funduplicatura de Belsey Mark IV, reflujo gastroesofagico, oclusién intestinal,

México.

1 Residente rotatorio en Cirugia Cardiotordcica. Hospital General de
México. México D.F., México.

2 Residente de Cirugia Cardiotordcica. Hospital General de México. México
D.F., México.

3 Jefe del Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax. Hospital General de
México. México D.F., México.

4 Médico de base de Cirugia de Térax. Hospital General de México. México
D.F., México.

5 Médico de base de Cirugia Cardiaca. Hospital General de México. México
D.F., México.

6 Residente de Cardiologia. Hospital General de México. México D.F,,
México.

Correspondencia: Dr. Jests Villegas-Talavera. Lanceros de la libertad 96,
Col. Mdrtires de Uruapan. Morelia, Michoacdn, México. C.P. 58116. Telé-
fono: + 01 443 318 5333. Correo electrdnico: chucho_vita@hotmail.com

0185-1063/$ - see front matter © 2012 Sociedad Médica del Hospital General de México. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.



Hernia paraesofdgica tipo IV gigante: Presentacion de un caso y revision de la literatura

38

Abstract

Rev Med Hosp Gen Méx, Vol. 75, Nim. 1, 2012

The least frequent hiatal hernia is type IV surgical correction can be achieved through the abdomen or
the thorax. A 62 year old woman arrived at the emergency room due to severe dehydration secondary to
intestinal obstruction. C'T scans showed a type IV hiatal hernia involving stomach and fat tissue. A left
thoracotomy showed a peritoneal sac containing about 4096 of incarcerated stomach and approximately 200
9. of greater omentum in the thoracic cavity; a Belsey Mark IV fundoplasty and resection of the omentum
were performed. She was discharged in good clinical condition. Type IV hiatal hernia is very infrequent. We
discuss the reasons to perform a transthoracic approach and this kind of fundoplasty.

Keywords: Hiatal hernia type IV; Belsey Mark IV fundoplicature; gastroesophageal reflux; intestinal occlusion,

Mexico.

Introduccion

La hernia hiatal se clasifica en cuatro tipos, de acuerdo
a la posicion de la unién gastroesofagica y la propor-
cién del estdbmago herniado. La de tipo I o deslizan-
te, representa mas del 95% de todas y ocurre cuando
la unién gastroesofagica migra hacia el mediastino
posterior, a través del hiato esofigico. La de tipo II se
produce cuando el fondo gastrico se hernia a través
del hiato y la unién gastroesofagica permanece en su
posicién normal. El tipo III es la combinacién de las
hernias tipo I y II, con desplazamiento de la unién
gastroesofagica y protrusion del estomago a través
del hiato esofdgico.' La tipo IV estd caracterizada por
el desplazamiento del estbmago con otro érgano, sea
colon, bazo, pincreas, dentro del térax.? Las de los ti-
pos IL, Il y IV son raras y representan del 5% al 15%,
de todas las hernias hiatales.!

Cuando ocurre obstrucciéon o vélvulo gistrico,
puede haber dificultad respiratoria, ndusea, dolor epi-
gastrico, regurgitacion o vomito. Los pacientes pue-
den ser incapaces de tragar su saliva. Estos pacientes
requicren de cirugia urgente, para prevenir la estran-
gulacién que se acompania de mortalidad elevada. La
hernia puede ser reparada por via abdominal o tord-
cica, con ventajas y desventajas para cada uno de los
accesos.

Presentacion del caso

Femenino de 62 anos de edad, con diabetes melli-
tus tipo 2 diagnosticada hace cinco afios, tratada con
hipoglucemiantes orales.

Inici6 cuadro 14 dias antes de acudir a nuestro
hospital, con vomito, deshidratacién progresiva e in-
capacidad para canalizar gases, lo que motivo su
ingreso al Servicio de Urgencias. Se encontrd sindro-
me de sustitucion pulmonar subescapular izquierdo,
abdomen globoso a expensas de paniculo adipo-
so, blando, depresible, sin peristalsis. El resto de la ex-
ploracién fue normal.

En la radiografia simple de térax y abdomen, se
evidenciaron dos imdgenes hidroaéreas en la region
basal izquierda del térax y parte alta del cuadrante
abdominal superior izquierdo (Figura 1A). La to-
mografia computada (TC) demostré hernia hiatal
incarcerada, que involucraba 40% del estomago (Fi-
guras 1B y 1C). Se practicaron toracotomia izquier-
da, apertura de saco herniario de aproximadamente
25 x 15 cm, que contenia el 40% del estdbmago y 200
g de epiplon (Figura 2A). Se realiz6 liberacion muy
laboriosa de numerosas adherencias firmes entre el
saco herniario y la pleura visceral, mediastinal y de la
pared tordcica, reseccion del saco herniario y plastia
tipo Belsey Mark IV (Figuras 2B y 2C). La paciente
tuvo evolucion satisfactoria y egresd en buenas con-
diciones.

Discusion

La hernia hiatal es muy frecuente, puede ser sintoma-
tica o asintomadtica. Un 50% de los individuos tienen
sintomas de reflujo leves, y 75% de estos con esofagi-
tis, tiene hernia hiatal. La obesidad puede incremen-
tar la probabilidad de desarrollarla.® Los sintomas y
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Figura 1. Radiografia simple de térax y abdomen A). TC sagital que muestra fondo gdstrico en la parte posterior de la cavidad tordcica B). Corte coronal

que demuestra aproximadamente 40% de contenido gdstrico en cavidad tordcica izquierda acompanado de lo que parece ser tejido graso (*) C).

complicaciones son causadas por defectos anatdmicos
y no por incompetencia gastroesofigica.* El tamafo
de las hernias es variable, se llama hernia hiatal gigan-
te a la que incluye no menos de 30% del estomago en
torax, pero no existe una definicioén uniforme.

Su fisiopatologia puede tener varios mecanismos:
1) el refluyjo gastroesofigico induce cicatrizacion y
acortamiento esofdgico, traccion de la unidén esofa-
gogastrica y herniacion del estomago, y 2) la presion
positiva sobre el hiato, combinado con una propen-
si6n a la herniacién lleva al desplazamiento del esto-
mago hacia el térax.>

Lahernia paraesofagica tipo IV esraray de presen-
tacioén poco comun.® Su contenido de estructuras ab-
dominales es variable, pero la presencia de pancreas es
excepcional pues solo se han descrito tres casos.’

La evaluacion para elaborar el diagnostico incluye
historia clinica completa, radiografias de torax, serie
esofagogastroduodenal, esofagogastroscopia y mano-
metria,® pero las complicaciones pueden dificultarlo.*

La hernia paraesofigica que produce un cuadro
clinico agudo, es una urgencia al presentarse con
dolor abdominal o toricico subito, disfagia, ndusea,
vomito, a veces anemia significativa, incluso falla
respiratoria o sepsis. Esto pueden deberse a volvulo
gastrico, incarceracion, estrangulacion, perforacién o
hemorragia,” cuadro que obliga al diagndstico dife-
rencial con otras catastrofes toracicas o abdominales.

El manejo de la hernia paraesofagica gigante, per-
manece como uno de los retos a los cuales se enfren-
tan los cirujanos que tratan la patologia esofigica.!”
Los principios quirurgicos para la reparacion exitosa
incluyen la reduccién meticulosa del contenido de la

hernia, la remocion de su saco, el cierre del defecto
hiatal y la prictica de un procedimiento antirreflyjo,
tal y como se hizo en nuestra paciente.

¢Cual es el acceso que proporciona los mejores
resultados?, ;El abdominal o el toracico, abierto o por
accesos minimos con el auxilio de video?.* El tora-
cico ofrece una magnifica exposicién que facilita la
diseccion del saco herniario y su contenido, asi como
la movilizacién completa del esofago, a la vez que
minimiza la necesidad de un método de alargamien-
to del mismo 6rgano, aunque este procedimiento se
lleva a cabo mids facilmente por esta misma via.'' La
reparacion laparoscopica puede producir resultados
superiores, pero los pacientes con hernias grandes
tipo III, pueden no ser los candidatos apropiados para
el abordaje laparoscopico.'?

La tasa de recurrencia para la reparacién abier-
ta de hernias hiatales gigantes, en manos expertas
varfadel 2962l 1296."12 Las grandes series han demos-
trado que la técnica quirtrgica meticulosa lapa-
roscopica, puede emularlos resultados de la reparacion
abierta de hernias gigantes, pero un metandlisis de la
reparacion laparoscopica situa la tasa de recurrencia
en 25.5%."% La mayoria de muertes se han relaciona-
do con hernias tipo Il y IV, en ancianos con comor-
bilidades."

El caso que presentamos retine caracteristicas
clinicas, de imagen y quirtrgicas que lo hacen muy
interesante, pues ademas del cuadro agudo obstructi-
vo que motivo su presentacion al Servicio de Urgen-
cias y las imdgenes diagnosticas obtenidas por TC, se
selecciond el abordaje toricico abierto, suponiendo
que habria adherencias mas manejables por esta via,
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) Figura 2. Saco herniario abierto y contenido de epiplon A). Una vez realizada la liberacion de adherencias, se refiere eséfago distal (*) separado del saco que

estd referido con las pinzas B). Funduplicatura terminada con puntos de sutura en pilares estémago y eséfago (flechas) con el eséfago en posicion final (*) C).
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descritas en la literatura médica como una de las in-
dicaciones actuales de este abordaje.”* Esta decision
resultd acertada, pues no solo se liberaron dichas ad-
herencias muy firmes, sino que se cumplié con los
principios quirtrgicos requeridos para una cirugia
de buen éxito: reduccion del contenido de la hernia,
remocion del saco herniario y procedimiento antirre-
flujo, que incluy6 cierre del defecto hiatal.

En conclusion, la funduplicatura de Belsey Mark
IV por cirugia abierta, contintia siendo parte del ar-
mamentario en las técnicas de reparacion de hernias
hiatales, cuyas indicaciones actuales son: reoperacio-
nes por cirugia no exitosa de eséfago, hernia hiatal
con adherencias en el térax, diverticulo esofigico epi-
frénico, espasmo esofagico difuso, hernia hiatal aso-
ciado con enfisema buloso y leiomioma de la unién
gastro-esofagica.* Sin embargo, en la actualidad no
es frecuente encontrar reportes de esta técnica en la
literatura médica.
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