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Hernia hiatal mixta congénita gigante
en lactante de cuatro meses
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RESUMEN

Introduccién. La hernia hiatal congénita es poco frecuente, con
una edad media de presentacion a los 28 meses de vida. Las hernias
paraesofdgicas/mixtas provocan mds frecuentemente infecciones res-
piratorias repetitivas, vomitos, anemia y fallo de medro.

Caso clinico. Nos encontramos ante un lactante de 4 meses que
presenta irritabilidad desde el nacimiento y rechazo parcial de las to-
mas en las dltimas 24 horas. En el trdnsito eséfago-gastro-duodenal se
evidencia un estémago parcialmente intratordcico. Tras realizarse una
tomografia computarizada toraco-abdominal, se plantean como diagnds-
ticos hernia hiatal mixta gigante vs. hernia diafragmatica posterolateral
derecha vs. es6fago corto congénito. Intraoperatoriamente se visualiza
hernia hiatal mixta gigante, realizdndose herniorrafia laparoscépica y
funduplicatura de Nissen.

Comentarios. Las hernias con afectacion diafragmdtica mds fre-
cuentes en Pediatria son la hernia de Bochdalek y de Morgagni. La
hernia hiatal produce mds frecuentemente sintomas gastrointestinales;
asf, el tratamiento es quirtrgico, con el objetivo de evitar 0 minimizar
dichos sintomas y prevenir las consecuencias de la volvulacion géstrica.

PALABRAS CLAVE: Hernia hiatal; Hernia diafragmatica; Hernia pa-
raesofdgica; Lactante

CONGENITAL MIXED GIANT HIATAL HERNIA IN A
FOUR-MONTH-OLD INFANT

ABSTRACT

Introduction. Congenital hiatal hernia is a rare pathology, present-
ing at 28 months of age on average. Paraesophageal/mixed hernias cause
recurrent respiratory infections, vomiting, anemia, and growth failure.

Clinical case. Four-month-old infant, with irritability since birth
and partial feeding intolerance in the last 24 hours. A partial intratho-
racic stomach was evidenced in the esophago-gastro-duodenal contrast
study. A thoraco-abdominal CT scan was carried out, with giant mixed
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hiatal hernia, right posterolateral diaphragmatic hernia, and congenital
short esophagus being considered as potential diagnoses. A giant mixed
hiatal hernia was noted during surgery. Laparoscopic herniorrhaphy and
Nissen fundoplication were performed.

Discussion. In the pediatric population, Bochdalek’s hernia and
Morgagni’s hernia are the most frequent congenital diaphragmatic her-
nias. Hiatal hernia is rare and causes gastrointestinal symptoms more
frequently. Surgery is the treatment of choice, with the objective of
preventing or minimizing these symptoms as well as gastric volvulus.

Key WoRrbps: Hiatal hernia; Diaphragmatic hernia; Paraesophageal
hernia; Infant.

INTRODUCCION

La hernia de hiato congénita es una patologia muy poco
frecuente, siendo la edad media de presentacion alrededor de
los 28 meses de vida, aunque existen casos descritos hasta
los 14 afios(!2.

La hernia de hiato puede ser por deslizamiento (95%) [pér-
dida del dngulo de His, con unidn esofagogéstrica elevada,
formando el eséfago y el estdmago un tubo recto con una
constriccion proximal (EEI, esfinter esofdgico inferior) y una
distal (hiato); asocia frecuentemente RGE (reflujo gastroesofé-
gico)] 34 o paraesofégica (5%) (el dngulo de His se mantiene,
la unién esofagogdstrica se sitia por debajo del diafragma;
parte del fundus géstrico se hernia sobre el diafragma a través
del hiato esofagico, quedando dicho segmento al lado del es6-
fago; asocia menos frecuentemente RGE)®. Con el tiempo, una
hernia paraesofdgica puede acabar traccionando de la unién
esofagogdstrica, convirtiéndola en una hernia mixta® (Fig. 1).

La sintomatologia de la hernia de hiato es variable, desde
ser asintomatica, siendo un hallazgo casual en pruebas de ima-
gen, hasta sintomas secundarios a esofagitis por RGE. En el
caso de las hernias paraesofigicas/mixtas, son mas frecuentes
las infecciones respiratorias de repeticion, broncoaspiracion,
obstruccién bronquial, vémitos, hematemesis, melenas, ane-
mia sintomadtica, fallo de medro, disfagia y saciedad precoz®.
Las complicaciones mds frecuentes son el vélvulo géstrico con
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Figura 1. Diagrama esquemdtico de los distintos tipos de hernias hia-
tales: hernia por deslizamiento (A), hernia paraesofégica (B) y hernia
mixta (C).

obstruccién del piloro y la estrangulacidn, necrosis e incluso
perforacion gastrica, que son poco frecuentes en nifios-9.
El diagndstico de presuncion inicial de la hernia paraesofé-
gica-mixta se realiza ante la visualizacién de una masa quistica
en mediastino posterior o paramedial derecha en la radiografia
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simple de térax®, observandose menos frecuentemente niveles
hidroaéreos en la masa y dilatacién esofégica. El diagndstico
se confirma con el estudio radioldgico contrastado esofago-
gastro-duodenal, que muestra parte del estdmago ocupando
el mediastino posterior, con posible volvulacion sobre su eje
axial; con menos frecuencia, la hernia est4 formada por colon,
bazo y/o intestino delgado. La tomografia computarizada (TC)
solo es ttil en caso de dudas diagndsticas.

Su tratamiento ha de ser quirdrgico, aunque el paciente
esté asintomdtico®!9. El objetivo principal del mismo en ca-
$0s sin compromiso pulmonar es evitar o minimizar la sinto-
matologia digestiva, incluido el RGE, asi como prevenir las
consecuencias de la volvulacion géstrica.

CASO CLINICO

Lactante de 4 meses que acude a urgencias por crisis de
llanto e irritabilidad desde el nacimiento, con mayor inquietud y
rechazo parcial de las tomas en las dltimas 24 horas; no vomitos
ni otra sintomatologia; buena ganancia ponderoestatural y no
clinica respiratoria. Habia sido valorada a los 3 meses por el
servicio de Gastroenterologia de centro privado para despistaje
de RGE 0 APLYV (alergia a proteinas de leche de vaca), donde
realizan ecografia abdominal y estudio contrastado eséfago-

Figura 2. Estudio contrastado esofago-
gastro-duodenal, que muestra ascenso de la
union esofagogdstrica y de 2/3 de la cdmara
gastrica hacia la cavidad torécica.
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Figura 3. Radiografia simple anteroposterior de térax: se visualiza masa
paracardial derecha.

gastro-duodenal (Fig. 2), evidencidndose parte del estdmago en
cavidad tordcica, sin herniacién de otras visceras. A la explora-
cién fisica, buen estado general, afebril, SatO, 98-99%, presion
arterial 100/70 mmHg, FC 137 Ipm; auscultacién pulmonar con

buena entrada de aire bilateral y dudosos ruidos hidroaéreos en
hemitérax derecho; abdomen blando y depresible, sin masas
ni megalias, no doloroso a la palpacién, no signos de irritacion
peritoneal, y con ruidos hidroaéreos aumentados.

Ingresa en la unidad de Cirugia Pedidtrica por sospecha de
hernia de hiato vs. hernia diafragmatica. Se realiza radiografia
simple de térax, donde se observa masa paracardial derecha
(Fig. 3); ecograffa toraco-abdominal, visualizdndose parte del
estdmago en hemitérax derecho con abundante peristalsis,
siendo los hallazgos sugestivos de hernia diafragmdtica poste-
rior derecha vs. hernia de hiato. Se decide la realizacion de TC
toraco-abdominal con contraste (Fig. 4), donde se evidencia
un ascenso tanto de la unién esofagogéstrica como de 2/3 de
la cdmara géstrica, con aparente malrotacion géstrica intra-
tordcica organoaxial sin signos que sugieran obstruccion y/o
estrangulamiento, y sin apreciar pulmén derecho hipoplésico;
por artefactos del movimiento, no se pudo determinar si se
trataba de una disrupcion diafragmética o de un hiato esofé-
gico amplio, por lo que en el diagndstico diferencial se plan-
tearon hernia de hiato mixta gigante vs. hernia diafragmdtica
posterolateral derecha vs. es6fago corto congénito asociado
a estdmago intratordcico. Se indica intervencion quirdrgica,
con hallazgo de hernia de hiato mixta gigante, realizdndose
reduccion del contenido herniario, reseccion del saco, hernio-
rrafia laparoscépica y funduplicatura de Nissen.

Figura 4. TC toraco-abdominal con contraste, que muestra un ascenso de la unién esofagogdstrica y de 2/3 de la cdmara gdstrica, con aparente
malrotacién géstrica intratordcica organoaxial sin signos de obstruccion y/o estrangulamiento, y sin apreciar pulmén derecho hipoplésico.
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La paciente presentd evolucion favorable durante el posto-
peratorio inmediato en UCI-P y estancia en hospitalizacion,
con buen estado general, afebril, buen control del dolor y
tolerando via oral de forma adecuada y con trénsito intestinal
normal.

COMENTARIOS

Las hernias diafragméticas y hernias de hiato congénitas
se producen por la existencia de un trastorno en el desarrollo
embrionario del diafragma, siendo variable la ubicacion y
el tamafo. Es posible un diagndstico prenatal por ecografia,
aunque en los dltimos afios se estd utilizando cada vez més la
RMN (resonancia magnética nuclear), dada su utilidad diag-
néstica, prondstica y terapéutica en caso de terapia intrauterina
para casos de alta gravedad; ademads, es superior a la ecografia
en la evaluacion de anomalias asociadas®.

Si bien, las mds frecuentes en pediatria son la hernia
diafragmética de Bochdalek (posterolateral, frecuentemente
izquierda) y la de Morgagni (ventral y paraesternal, frecuen-
temente derecha), ante casos dudosos debemos tener en cuenta
en el diagndstico diferencial la hernia de hiato, que, a diferencia
de las anteriores, produce mds frecuentemente sintomas gas-
trointestinales. El tratamiento es quirdrgico en los tres casos,
mediante reparacion del hiato con fijacidn del estémago en la
cavidad abdominal y, frecuentemente, realizacion de técnica
anti-reflujo (funduplicatura de Nissen)('". El principal objetivo,
en casos sin compromiso pulmonar, es evitar o minimizar la
sintomatologia digestiva, incluido el RGE, asi como prevenir
las consecuencias de la volvulacion géstrica.
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