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Caso clinico-radiolégico para diagnéstico

Dario Garcia M.', Victor Diaz B.": 2

HISTORIA CLINICA

Se trata de una nina de 5 meses de edad
que, estando previamente sana, inicia 24
horas antes de consultar un cuadro carac-
terizado por fiebre de hasta 38,5° C axilar,
tos, decaimiento y rechazo alimentario. Al
examen pulmonar, se auscultaban algunos
roncus bilaterales, siendo el examen fisico
en lo demas normal.

Se solicitd una radiografia (Rx) de tdrax
anteroposterior (AP) y lateral (figuras 1ay b).

Figura 1a.: Rx de torax anteroposterior.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Las figuras 1a y 1b muestran una imagen
de partes blandas de borde convexo, bien
delimitada, en la mitad inferior del hemitérax
derecho, de situacién medial y posterior (fle-
chas). Mide aproximadamente 6 x 6 cm en
sus ejes mayores, presenta aire en su inte-
rior y una pared relativamente gruesa.

En la porcion visible del abdomen se ob-
serva gas en el hipocondrio izquierdo, proba-
blemente en relaciéon al estémago y al colon.

Figura 1b.: Rx de torax lateral.

¢ Cual es su diagndstico?
¢Qué examen de imagen solicitaria para confirmarlo?
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Como primera posibilidad debe sospe-
charse ascenso de una viscera hueca hacia
el hemitérax derecho a través de un orificio
herniario, y por las caracteristicas y el tama-
no de la imagen debe descartarse una her-
nia gastrica.

Por este motivo, el examen se comple-
ment6 con una Rx de esoéfago, estémago y
duodeno (EED) (figura 2), donde se de-
muestra que la imagen descrita en la base
del hemitorax derecho corresponde a una
herniacion del fondo gastrico a través del
hiato esoféagico (cabeza de flecha).

Figura 2: Rx EED con medio de contraste.

DIAGNOSTICO

Hernia géastrica hiatal por deslizamiento.

DiscusiON

La hernia hiatal (HH) ocurre cuando la
uniéon gastroesofagica se desplaza hacia el
térax a través del hiato esofagico. Su etiolo-
gia es incierta y se ha planteado, por la aso-
ciacion entre HH y retardo en el vaciamiento
gastrico, que la elevacion de la presion in-

Hernia hiatal 221

tragastrica junto con una peristalsis gastrica
activa podria ser un factor etioldgico impor-
tante.

- La unién gastroesofagica en ninos pe-
quenos, y en especial en lactantes, se dife-
rencia de la de los adultos en varios aspec-
tos: en nifos el hiato presenta un canal mas
estrecho, el esofago subdiafragmatico es
corto, el angulo a nivel de la unién esofago-
gastrica (angulo de His) es menos agudo y
el limite entre la mucosa gastrica y esofagi-
ca puede ser dificil de reconocer. Estas ca-
racteristicas podrian predisponer a los nifios
pequefos a un mayor riesgo de presentar
HH y reflujo gastroesofagico (RGE).

Se describen basicamente dos tipos de
hernia hiatal: las por deslizamiento y las pa-
raesofagicas.

La HH por deslizamiento corresponde al
tipo mas frecuente (95%) y se caracteriza
por pérdida del angulo de His, de tal manera
que el esdfago y el estémago forman un
tubo recto, el que presenta una constriccion
proximal (esfinter esofagico inferior) y una
distal (hiato). Tiene una alta incidencia de
RGE asociado y puede' reducirse en bipe-
destacion. Su diagndstico es esencialmente
radioldgico y el método diagndstico de elec-
cion es la Rx EED.

La HH paraesofagica corresponde al 5%
de las HH. En esta el angulo de His se man-
tiene y parte del fondo gastrico se hernia
sobre el diafragma a través del hiato, que-
dando el segmento gastrico herniado al lado
del esofago. De esta manera, la unién gas-
troesofagica permanece por debajo del
diafragma. Este tipo de HH se asocia con
menor frecuencia a RGE y su diagndstico
también es radioldgico.

La HH secundaria a acortamiento congé-
nito del esofago es muy rara. La mayor par-
te de los casos descritos han correspondido
a esofagitis por RGE y un esofago corto,
secundario a espasmo vy fibrosis. Un esoéfa-
go corto asociado a hernia hiatal puede tam-
bién observarse después de la reparacion
quirdrgica de una atresia esofagica o por fi-
brosis secundaria a esofagitis por ingesta de
causticos.

La sintomatologia clinica de HH con o sin
RGE asociado es altamente variable, desde
pacientes completamente asintomaticos a
pacientes con sintomas secundarios a eso-
fagitis por RGE. Otros sintomas incluyen vé-
mitos, hematemesis, melena, disfagia, ane-
mia, bajo peso, retraso en el crecimiento,
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broncoaspiracion, infecciones pulmonares
recurrentes o sintomas similares al asma
bronquial. Cuando existen vomitos, estos son
en general de dificil manejo y pueden no res-
ponder al tratamiento médico.

En los pacientes con retardo mental o dafio
neurolégico existe una mayor incidencia de
HH y RGE. Ocasionalmente pueden también
presentar signos neurolégicos con movi-
mientos atetdsicos relacionados con la ali-
mentacion, los que mejoran con la correc-
cion quirdrgica de la hernia hiatal (sindrome
de Sandifer).

La HH puede ser evidente en una Rx
simple de térax o de abdomen, como ocurrié
en nuestra paciente. Generalmente se mani-
fiesta como un area de mayor transparencia
retrocardiaca, en pacientes que consultan
por otro motivo e incluso que no presentan
sintomatologia gastroesofagica. Ante la sos-
pecha diagndstica debe realizarse un estu-
dio contrastado del tracto gastrointestinal
superior (Rx-EED), que permite evaluar en
forma adecuada la anatomia del eséfago, de
la union gastroesofagica, del estémago y del
duodeno; permite ademds evaluar la peris-
talsis esofagica, el vaciamiento géastrico y
detectar RGE asociado.

En el estudio radiolégico contrastado es
posible identificar el esfinter esofagico infe-
rior, que si esta elevado, sugiere una HH.
Otros signos radiolégicos de HH incluyen un
hiato muy ancho con un esdéfago proximal
dilatado y, por supuesto, ascenso del esto-
mago por sobre el nivel del diafragma.
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La complicacion mas frecuente de la HH
es la esofagitis péptica secundaria a RGE.
Ocasionalmente una HH paraesofagica
grande puede llevar a un vélvulo érgano-
axial del estomago con obstruccion del pi-
loro.

La correccién quirtrgica de la hernia hia-
tal generalmente es definitiva y logra la re-
gresiéon de los sintomas y complicaciones
que pudiera ocasionar. La cirugia consiste
usualmente en la reparacion del hiato con
fijacion del estomago en la cavidad abdo-
minal y plicatura a nivel del fondo para
prevenir el reflujo (fundoplicatura de Nis-
sen). Si a pesar de estas maniobras no se
resuelve el espasmo o estrechez del esé-
fago, puede ser necesaria una cirugia adi-
cional.
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