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Shock obstructivo secundario a hernia

diafragmática: una rara complicación

tras cirugı́a esofágica

Obstructive shock secondary to diaphragmatic hernia:
An uncommon complication after esophageal surgery

La aparición de una hernia diafragmática tras una esofaguec-

tomı́a es una complicación muy infrecuente. Habitualmente

son asintomáticas y son diagnosticadas en pruebas de imagen

de control. Cuando los producen, suelen manifestarse como

disfagia, reflujo, vómitos o pérdida de peso, sin embargo,

complicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente como

la presencia de un shock obstructivo secundario a tapona-

miento cardı́aco asociado a insuficiencia respiratoria por

atelectasia no han sido reportadas en la literatura.

Se presenta el caso de un varón de 54 años intervenido de

neoplasia de unión esófago-gástrica, realizándose esofaguec-

tomı́a laparo-toracoscópica con ascenso transtorácico de

plastia gástrica a región cervical segú n la técnica de McKeown

y que precisó resección de algunas fibras musculares del lado

izquierdo del hiato esofágico por afectación tumoral, que

acudió 8 meses después de la intervención al servicio de

urgencias por disnea a moderados esfuerzos y dolor epigás-

trico de 48 h de evolución.

A la exploración destacaba taquipnea de 30 rpm, 94% de

saturación basal, tensión de 90/50 mmHg y frecuencia cardı́aca

de 130 lpm. La auscultación pulmonar objetivó hipoventilación

en todo el hemitórax izquierdo y a la palpación abdominal no

presentaba datos de irritación peritoneal.

Analı́ticamente destacaban 18.000 leucocitos y una pro-

teı́na C reactiva de 3 mg/dl. Se realizó una tomografı́a toraco-

abdominal (fig. 1) que identificó en hemitórax izquierdo una

gran hernia con paso de la práctica totalidad de asas

de intestino delgado y colon transverso, con cambio de la

trayectoria de la arteria mesentérica superior y signos de

sufrimiento intestinal.

Ante la sospecha de taponamiento cardı́aco y atelectasia

masiva secundaria a hernia diafragmática se indicó una

cirugı́a emergente.

Durante la inducción anestésica el paciente sufrió empeo-

ramiento hemodinámico con descenso de la tensión sistólica a

60 mmHg sin respuesta a fluidoterapia ni a aminas vasoac-

tivas, lo que confirmó el diagnóstico de shock obstructivo. Se

realizó una laparotomı́a media en la que se objetivó hernia

diafragmática parahiatal izquierda con ascenso de todo el

contenido intestinal y colon transverso a través del defecto

herniario. Se llevó a cabo apertura del anillo herniario

diafragmático lo que permitió reducir el contenido y eviden-

ciar una mejora hemodinámica inmediata. La intervención

finalizó con el cierre del defecto diafragmático con sutura

irreabsorbible, la colocación de una malla de politetrafluo-

roetileno condensado y la resección del colon transverso

isquémico.

El paciente fue extubado a las 24 h y recibió el alta al sexto

dı́a postoperatorio tras presentar evolución favorable.

La mayorı́a de las hernias diafragmáticas son de origen

congénito1. La aparición de una hernia tras una esofaguecto-

mı́a es una complicación excepcional, ocurriendo en menos del

1% de los casos de pacientes intervenidos mediante abordaje

abierto, siendo este porcentaje levemente superior en cirugı́a

laparoscópica. Esto se debe a la dificultad del cierre hiatal

mediante este abordaje y a la menor aparición de adherencias

que impidan el ascenso del contenido intestinal al tórax2.

La prevención primaria será necesaria en caso de apertura

del hiato durante la cirugı́a, y consistirá en la reparación

del defecto con sutura irreabsorbible y fijación de la plastia a

los pilares hiatales. El uso de mallas de forma sistemática es

controvertido y su indicación deberá adaptarse a la cirugı́a

realizada, evitando la colocación de éstas cerca de una

anastomosis3.

La mayor parte de ellas son hernias hiatales que no producen

sı́ntomas, diagnosticadas durante el seguimiento de la patologı́a

de base4. Cuando los producen, suelen ser oligosintomáticas, en

forma de vómitos, disfagia o pérdida de peso.

La cirugı́a ha de considerarse en todos los casos salvo que la

hernia sea pequeña y no provoque sı́ntomas5.
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El tratamiento consistirá en la reducción del contenido

herniario, cierre del defecto y la colocación de una malla.

Puede realizarse mediante abordaje abierto o laparoscópico, y

en ciertos casos a través del tórax6.

La presencia de una urgencia como un shock obstructivo

secundario a hernia diafragmática es extremadamente infre-

cuente, no habiendo sido reportado como complicación tras

una cirugı́a esofágica electiva.

En el caso presentado, dada la gravedad de la situación,

primó actuar rápidamente solucionando la causa que com-

prometı́a la situación hemodinámica del paciente, por ello

la primera maniobra fue la apertura diafragmática y reducción

del contenido herniario, lo que permitió que el paciente

recuperara la estabilidad clı́nica.

Desde el punto de vista de la fisiopatologı́a, fue la resección

de parte de la musculatura hiatal lo que generó un defecto

diafragmático que no fue reparado y que actuó como orificio

herniario. Esto, junto al abordaje laparoscópico y a la pérdida

de peso del paciente durante su recuperación postquirú rgica,

fueron los mecanismos de acción.

Se concluye, que la reparación del defecto diafragmático, la

fijación de la plastia y la valoración de colocación de una malla

adecuada durante la esofaguectomı́a podrı́a evitar la aparición

de una complicación tan grave como la descrita en los casos

en los que es necesario resecar musculatura diafragmática con

fines oncológicos o la apertura del hiato.
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Figura 1 – Proyección coronal de la TC donde se objetiva

colon isquémico y su relación con el músculo cardı́aco.

Proyección axial de la TC donde se objetiva atelectasia

pulmonar izquierda y compresión cardı́aca (ambos

marcados con flecha).
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