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P-157 - OBSTRUCCION COMPLETA DE INTESTINO DELGADO COMO FORMA DE
PRESENTACION DE HERNIA HIATAL TIPO IV. PRESENTACION DE UN CASO

Trébol Lépez, Jacobol; Carabias Orgaz, AnaZ; Carmona Saez, José Antonio?

IHospital Universitario La Paz, Madrid; 2Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila.

Resumen

Objetivos: Presentar un caso clinico singular de obstruccién intestinal por incarceracion de ileon distal través
de gran defecto hiatal tipo IV que se resolvid mediante cirugia laparoscopica urgente reforzada con malla
hiatal.

Caso clinico: Varén de 64 afios con HTA, dislipemia, enfermedad de Paget y hernioplastiainguinal derecha.
Acude a Urgencias por cuadro de dolor abdominal de 36 horas de evolucion observandose en radiologia
simple dilatacion de intestino delgado con morfologia de “bucles’ y niveles hidroaéreos retrocardiacos y
hemitorécicos izquierdos. Se solicita TAC gue objetiva una obstruccion intestinal de grado intermedio-alto,
sin signos de isgquemia, secundaria a amplia hernia paraesofégica que contiene unos 50 cm de ileon distal (a
unos 20 cm de lavalvula) con dilatacién importante (hasta 33 mm) y liquido libre en saco, dilatacién
proximal de hasta 38 mm, dos afilamientos (entraday salida a saco) y colapso distal. La sonda nasogastrica
esinefectivay se decide cirugia urgente por laincarceracion y ladificultad previsible del control clinico
evolutivo. Se realiza acceso laparoscopico con 5 trécares (2 de 12 mm). Se objetiva una obstruccién en asa
cerrada de ileon herniado a través de defecto hiatal de unos 7 x 7 cm mixto (contiene también fundus y
epiplon). Reduccién muy laboriosa, que no es estable hasta extirpacion de doble saco herniario, movilizacién
esof &gica hasta obtener 6-7 cm de esofago intraabdominal, cierre de pilares con 3 puntos posterioresy uno
anterior de seda reforzado con malla bicapa Crurasoft™ de 7 x 6 cm (Bard®, capa de PTFE y capade
ePTFE) fijada con dos puntosy cianoacrilato alos pilaresy posterior funduplicatura Nissen-Rosetti.
Postoperatorio adecuado con tolerancia desde €l tercer diay dilatacion géstrica radiol 6gica que cede
espontaneamente. Ingreso de 8 dias. Control endoscdpico alos 3 meses con Barrett corto sin displasiay
gastritis antral por Helicobacter resistente que preciso cuadruple terapia, EGD normal y permanece
asintoméatico casi dos arios despues.

Discusion: Presentamos un caso clinico atipico y complejo por la presencia de intestino delgado incarcerado
en lahernia hiatal. Las hernias paraesofégicas son poco frecuentes (5-15% de hernias hiatales) y lastipo 1V
(con herniacion de visceras distintas del estdmago) muy raras. La presentacion como oclusion de intestino
delgado es excepcional y mas aln que €l tramo herniado sea el ileon distal. Laformade diagnéstico mas
habitual es el hallazgo incidental en estudios por otras causas. Una vez diagnosticadas se discute si deben
operarse todas las tipo 1V por €l riesgo de complicaciones graves; todo paciente con hernia paraesoféagica
sintomatica debe operarse si €l riesgo es aceptable reduciendo el contenido y cerrando el defecto. Aspectos
controvertidos son el abordaje (abdominal toracico o con/sin cirugia minimamente invasiva), lareseccion del
saco (recomendable salvo que seamuy dificil), el uso de mallas de refuerzo y la asociacion de
procedimientos antirreflujo (recomendada por la mayoria de autores). En nuestro caso, aln a pesar de la
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aparente complejidad inicial, el abordaje |aparoscopico fue seguro y eficaz, las evoluciones postoperatoriay a
largo plazo satisfactoriasy latécnica antirreflujo Util.
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