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Tratamiento simultaneo de hernia de hiato gigante volvulada y obesidad
morbida mediante bypass gastrico laparoscopico
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Resumen: La obesidad mérbida (OM) constituye uno de los factores de riesgo para desarrollar una hernia de hiato (HH) y reflujo
gastroesofagico (RGE). En estos pacientes, las técnicas antirreflujo convencionales, tienen una alta tasa de fracaso. La hipertension
intracraneal idiopatica o pseudotumor cerebri es un enfermedad invalidante donde el incremento de la presién intracraneal se
asocia al aumento del indice de masa corporal (IMC). El bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico (BGYRL) con la reparaciéon
herniaria es una buena alternativa en pacientes obesos mérbidos afectos de HH. El BGYRL también se considera una opcién para el
tratamiento de los pacientes con pseudotumor cerebri. Presentamos el caso clinico de una paciente de 40 afios con pseudotumor
cerebri con importantes cefaleas y obesidad con IMC de de 44 kg/m2 que fue diagnosticada de hernia de hiato gigante tipo III. Se
realiz6 una reparaciéon simultanea de la hernia de hiato y un BGYRL. Después de 9 meses de seguimiento el PSP es del 82,7% (IMC
actual de 25,3 kg/m2). No presenta recurrencia de la hernia de hiato y las cefaleas han mejorado.

Palabras clave: Obesidad morbida; Bypass gastrico; Hernia de hiato; reflujo gastroesofagico; hipertension intracraneal
idiopatica.

Abstract: Obesity has been proven to be a significant independent risk factor for hiatal hernia and gastroesophageal reflux. The
usual techniques to improve gastroesophageal reflux after hiatal hernia repair could have poorer outcomes. Idiopathic intracranial
hypertension or pseudotumor cerebri is a sight threatening disease in which raised intracranial pressure is associated with
increased body mass index (BMI). Concomitant giant hiatal hernia with repair Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB)
appears to be a good alternative for patients suffering from morbid obesity as well than hiatal hernia. LRYGB should be considered
as a treatment option for patients with pseudotumor cerebri. We report a case of a 40 year old women with pseudotumor cerebri
with severe headaches and obesity with BMI of 44 kg/m2 who was diagnosed with giant type III hiatal hernia. A laparoscopic
approach for both hiatal hernia repair and LRYGBP was performed. At 9 months follow-up, the patient has lost 82,7% of excess
body weight (BMI 25,3 kg/m2). There is no evidence of recurrence of the esophageal hernia. The patient has marked reduction of
headache.
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Introduccién La Hipertension intracraneal benigna, idiopatica o
pseudotumor cerebri es una patologia rara
caracterizada por cefalea, disminucién de la agudeza
visual, edema de papila, fotofobia, dolor ocular y
vomitos. La etiologia varia desde la obesidad mérbida
(OM) a ingesta de medicamentoss.

La obesidad moérbida (OM) constituye uno de los
factores de riesgo para desarrollar una hernia de hiato
(HH). En estos pacientes, las técnicas antirreflujo
convencionales para el tratamiento del reflujo
gastroesofagico (RGE) y la hernia de hiato (HH),
tienen unos pobres resultados con una tasa de
recurrencia alta si se comparan con la poblaciéon
general-2, La evidencia cientifica ha demostrado que el
bypass gastrico en Y de Roux laparoscoépico (BGYRL)
es un procedimiento seguro y adecuado en los
pacientes con OM y HH.

El BGYRL en pacientes con hipertensién intracraneal
benigna asociada a OM se ha convertido en un pilar
fundamental en el tratamiento de esta enfermedad
invalidante.

Nuestro objetivo es presentar el caso clinico de una

paciente con antecedentes de pseudotumor cerebri que
presentaba una hernia de hiato gigante con
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pseudovolvulacion y OM a la que se realiz6 reparaciéon
simultdnea de la hernia de hiato y bypass gastrico
laparoscopico.

Material y método

Paciente mujer de 40 afios con antecedentes de SAOS,
HTA, Hipertension intracraneal idiopatica
diagnosticada hace 10 afos, que requiri6 colocacién de
catéter lumboperitoneal y neuroestimulador cerebral.
La paciente presentaba una OM de larga evoluciéon con
peso maximo de 113 kg e IMC de 44 kg/m2.

Estudiada en Digestivo los meses previos por presentar
cuadro de dolor abdominal en epigastrio, hematemesis
y pirosis tratado medicamente con inhibidores de la
bomba de protones (IBP). La Radiografia de térax es
sugestiva de hernia de hiato (figura 1).

Fig.1 Radiografia de torax. Se visualiza un nivel
hidroaéreo en localizacion retrocardiaca en
relacion a una gran hernia de hiato

Se realiza gastroscopia que muestra una voluminosa
hernia de hiato con mucosa preservada. El estudio
gastroduodenal confirma la existencia de una hernia de
hiato tipo III o mixta que incluye la practica totalidad
del estobmago en situacion intratoracica, exceptuando
el segmento mas distal del antro. Se evidencia rotaciéon
del eje del cuerpo géstrico (figura 2).
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Figura 2. Transito esofagogastrico con
contraste preoperatorio. Se visualiza una
prominente hernia de hiato. El cuerpo gastrico
aparece rotado.

A pesar de la toma de IBP, la paciente persiste con su
clinica digestiva por lo que se decide intervencion
quirurgica.

Intervencién quirurgica:

La paciente es intervenida por via laparoscopica
realizandose reparacion de la hernia de hiato y BGYRL
de forma simultdnea. Como paso inicial se trat6 la
hernia hiatal, mediante devolvulacion y reduccion del
estdbmago a cavidad abdominal, diseccion y reseccion
del saco herniario y cierre de los pilares diafragmaéticos
con sutura no reabsorbible. En segundo lugar se
practico el BGYRL segin técnica habitual (asa
alimentaria de 200 cm y asa biliopancreatica de 100
cm). La anastomosis gastroyeyunal y pie de asa se
realiz6 mediante sutura lineal mecanica. Se cerr6 el
orificio mesentérico para evitar el desarrollo de hernias
internas. Como medida excepcional se mantuvo la
profilaxis antibiotica durante 7 dias para evitar la
infeccion del catéter lumboperitoneal.

El postoperatorio transcurri6 de forma favorable con
buena tolerancia digestiva, ausencia de dolor y cefalea.
La estancia hospitalaria fue de 4 dias.

Resultados

Tras 9 meses de seguimiento la paciente presenta
normalizacion de la tensi6on arterial, mejoria de la
cefalea y de la vision periférica lo que ha permitido el
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cierre del 50% de la valvula del -catéter
lumboperitoneal. Desde el punto de vista ponderal ha
perdido 48 kg (IMC actual de 25,3 kg/m2) y el
porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) es del 82,7%.
La tolerancia digestiva a dieta s6lida es adecuada, con
ausencia de reflujo, pirosis o disfagia.

Se realiza transito intestinal de control que muestra
correcta deglucion y paso de contraste por es6fago, con
normalidad en calibre y recorrido, relleno satisfactorio

del muiién gastrico asi como su vaciamiento en asa

anastomoética y otras asas de intestino delgado (figura

3).

Figura 3. Transito esofagogastrico con
contraste a los 2 meses de la cirugia. Se
descarta recidiva herniaria, fugas de contraste
y estenosis de la anastomosis gastroyeyunal.
En la parte inferior izquierda de la imagen se
visualiza el catéter lumboperitoneal.

Discusion

La Obesidad es un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de HH a la vez que se asocia a una mayor
incidencia de RGE, especialmente en mujeresi.

Existe una correlacion directa entre el IMC, la presion
intragastrica y la presion de la unién gastroesofagica
que favorece el desarrollo de las HH2. Los pacientes
obesos tienen un aumento de la grasa visceral que
afecta a la motilidad esofagica y que contribuye a
disminuir la presion del esfinter esofagico inferior.
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El tratamiento de eleccidon para los pacientes con RGE
sintomético secundario a HH es la correcciéon
quirtrgica. La cirugia incluye la reduccion del
contenido herniario de cavidad toracica a cavidad
abdominal, diseccién y reseccion del saco herniario,
cierre de los pilares diafragméaticos con sutura no
absorbible y realizacion de una técnica antirreflujo
(funduplicatura tipo Nissen, Dor y Toupet
principalmente)2.

Sin embargo esta reparacion convencional del hiato en
pacientes obesos puede fracasar hasta en el 42% de los
casos. El fracaso esta relacionado con el IMC >30
kg/m2 y el tamano del orificio herniario (>3cm)s.

Ademas los pacientes obesos mérbidos que tienen RGE
suelen asociar otras comorbilidades (hipertension,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, etcétera), por lo
que una cirugia bariatrica que controle el reflujo y a la
vez los haga perder peso para mejorar las
comorbilidades seria lo apropado®.

Se han utilizado distintas técnicas de cirugia bariatrica
con diferentes resultados (banda gastrica, gastrectomia
vertical y BGYRL). Se han descrito resultados
favorables con las técnicas restrictivas en casos de
hernias pequenas (grado I), si se realiza de forma
simultanea reduccién de la hernia y cierre de los
pilares. A pesar de ello, no son las técnicas mas
favorables puesto que la banda gastrica puede alterar
la motilidad esofagica y la gastrectomia vertical
disminuye la presiéon del esfinter esofagico inferior,
desarrollando un RGE de “novo” en mas de 25% de los
casos’.

El bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico
(BGYRL) constituye en si mismo un mecanismo
antirreflujo y ha mostrado su efectividad en el
tratamiento de los sintomas de RGE en pacientes
obesos morbidos, controlando la pirosis hasta en un
87% de los casos8.

El BGYRL corrige la presion positiva intraabdominal
que produce el estomago tras la pérdida ponderal. La’Y
de Roux evita el reflujo 4cido y biliar al reservorio
gastrico y desde alli al es6fago. Un factor protector
afadido es el vaciamiento rapido que se produce a
través de la anastomosis gastroyeyunal que evita la
regurgitacion, més aun en las anastomosis realizadas
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con suturas mecanicas lineales con triple linea de
grapas.

Existen distintos estudios en la literatura médica sobre
la asociacion OM y HH. Kothari et al, en un estudio
multicéntrico recogié un total de 644 pacientes con
OM que asociaban una hernia de hiato a los que se
realizd reparacion de la hernia y un bypass gastrico
laparoscopico,  obteniendo  buenos  resultados
ponderales y sobre el reflujo.

Si la HH es pequena el BGYRL como procedimiento
unico puede ser suficiente. Sin embargo en los casos de
HH gigante (Tipo III y IV) se establece la necesidad de
actuar sobre el hiato esofagico mediante el cierre de los
pilares dejando la colocacion de malla para casos
seleccionados®. En nuestra paciente a pesar del
tamafio del orificio hiatal el cierre de los pilares sin
tension fue suficiente probablemente por la juventud
de la paciente.

Existe controversia sobre el uso de las mallas a nivel
del hiato, en un campo potencialmente contaminado
con las anastomosis intestinales, que podria aumentar
el riesgo de infecciéon de la malla. También se han
descrito casos de erosion y perforacion del es6fago o
del estobmago, fibrosis, estenosis y disfagia.

En los Gltimos afios se ha impuesto la tendencia de
colocar malla biolégica y reabsorbible si la calidad del
musculo de los pilares no es adecuada o existe tension
en el cierre del orificio hiatal.

Nuestra paciente ademas de la HH gigante presentaba
hipertension intracraneal idi6patica, una comorbilidad
mayor muy invalidante refractaria al tratamiento
médico y al neuroquirtrgico que se le habia practicado.

Hay pocas publicaciones que analicen los efectos de la
pérdida de peso tras BGYRL en la mejoria de la cefalea
y el edema de papila en estos pacientes!. Los
resultados favorables que se han objetivado con la
pérdida de peso (también observados en nuestra
paciente) hace que se considere esta comorbilidad
como una prioridad en la lista de espera para evitar la
pérdida completa de visién y el desarrollo de atrofia
del nervio 6ptico>

Conclusiones
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El BGYRL es una técnica 6ptima para el tratamiento
simultaneo del reflujo gastroesofagico, hernia de hiato
y OM. El cierre de pilares fue suficiente en nuestra
paciente para la reparacion del hiato no siendo
necesaria colocaciéon de wuna malla. La cirugia
simultanea permitié el tratamiento de su clinica
digestiva y obesidad consiguiendo ademéas una clara
mejoria de los sintomas derivados de su hipertension
intracraneal.
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