
Resumen
Introducción: El estómago intratorácico volvulado (EIV) es un tipo de hernia hiatal caracterizada por la presencia 

de una gran porción gástrica en el mediastino. Patología de gran importancia ya que de no operarse oportunamente 
puede conllevar un mal pronóstico. 

Caso clínico: Paciente femenina de 56 años con epigastralgia aguda e intolerancia a la vía oral asociada a náuseas y 
múltiples episodios eméticos de contenido alimentario. Sin antecedentes médicos o quirúrgicos relevantes, endoscopia 
de vías digestivas altas y una radiografía de tórax en donde reportan un posible vólvulo gástrico con un ensanchamien-
to del mediastino inferior y presencia de la cámara gástrica a nivel del tórax. 

Discusión: Debido a que un estómago herniado volvulado a nivel del tórax presenta un alto riesgo de complica-
ciones, está, en estos infrecuentes casos, indicada la cirugía de urgencia. En pacientes clínicamente estables con una 
evolución reciente de obstrucción gástrica se sugiere el abordaje laparoscópico para su reducción y reparación de la 
hernia. Sin embargo, en casos de pacientes inestables, la reparación abierta es el método quirúrgico de elección.
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Abstract
Introduction: A volvulated intrathoracic stomach (IVD) is a hiatal hernia type characterized by the presence of 

a large portion of the stomach ascended into the mediastinum. It is considered to be a pathology of great importance 
because of the high probability of mortality associated when not diagnosed and operated promptly.

Case report: A 56-year-old female patient presents with acute epigastric pain associated with nausea and multiple 
emetic episodes of food content. She did not have any relevant medical or surgical history. Endoscopy of the upper 
digestive tract and a chest x-ray were performed and reported a possible gastric volvulus and a widening of the lower 
mediastinum associates to the presence of the gastric chamber inside the thoracic cavity. 

Discussion: Because of the high risk of complications, the diagnosis of an intrathoracic gastric volvulus indica-
tes emergency surgery. In clinically stable patients with an acute presentation of gastric obstruction, laparoscopic 
approach is suggested for its reduction and hernia repair. However, in cases of unstable patients, open surgery should 
be considered the method of choice.
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Introducción

Hacia 1510 Ambrose Pare describe por primera vez una hernia 
a través del hiato esofágico. Más tarde, a mediados de los 1700, 
Morgagni describió el primer caso de hernia diafragmática con-
génita caracterizada por un defecto retroesternal y hacia 1919 el 
doctor Angelo Luici Soresi1, publicó el primer caso reportado por 
la literatura médica de una corrección quirúrgica de una hernia 
hiatal con un abordaje transabdominal. Desde entonces muchos 
cirujanos han realizado importantes aportes, sin embargo, hasta el 
día de hoy existen grandes controversias frente al manejo de las 
hernias hiatales paraesofágicas gigantes2. El estómago intratoráci-
co volvulado (EIV) es un tipo de hernia hiatal gigante caracteriza-
da por un desplazamiento del estómago en malrotación, contenido 
en un saco herniario que protruye a través de un defecto del hiato 
esofágico hacia el mediastino posterior, con el riesgo de tener 
complicaciones como la perforación y la obstrucción gástrica2-7.

Se trata de una patología poco frecuente, siendo una variedad 
muy rara de las hernias paraesofágicas y representando una inci-
dencia del 5 % del total de las hernias internas según lo reporta-
do en la literatura médica. Por ello, presentamos el caso clínico 
manejado en nuestra institución junto a una amplia revisión de 
la literatura4,7,8. 

Caso clínico 

Paciente femenina de 56 años, sin antecedentes médicos o 
quirúrgicos relevantes, que consulta al servicio de urgencias de 
un hospital de tercer nivel en Bogotá (Colombia), por un cuadro 
clínico de 24 horas de evolución consistente en dolor abdominal 
de predominio epigástrico no irradiado, de intensidad 7/10 en la 
escala análoga del dolor, asociado a múltiples episodios eméticos 
de contenido alimentario. En la evaluación clínica se encuentra a 
una paciente alerta, orientada, afebril, con signos vitales dentro 
de límites de normalidad, saturando al 95 % con una fracción 
inspirada de oxígeno del 21 %. Auscultación cardiopulmonar sin 
alteración. Como único hallazgo al examen físico se encuentra 
dolor a la palpación en epigastrio sin signos de irritación peri-
toneal. Se solicita una endoscopia de vías digestivas altas y una 
radiografía de tórax en donde reportan un posible vólvulo gástrico 
intratorácico y ensanchamiento del mediastino con la presencia de 
la cámara gástrica a nivel del tórax. 

Se intentó desvolvulación endoscópica sin éxito, persistiendo 
el cuadro obstructivo gástrico con aumento del dolor abdomi-
nal, acidosis metabólica e hiperlactatemia, por lo cual se lleva 
a cirugía de urgencia. Se realiza un abordaje laparoscópico con 

disección anterior y posterior de la unión esofagogástrica a tra-
vés de pars flácida hasta identificar los pilares diafragmáticos. Se 
realiza reducción del estómago al abdomen, se identifica el defec-
to hiatal y saco herniario, realizando resección del mismo hasta 
el mediastino posterior; y a continuación se cierran los pilares 
diafragmáticos con dos puntos antitensión de poliéster trenzado 
2-0 (Ethibond, Jhonson y Jhonson) con pledget contra pledget, 
se procede a realizar funduplicatura de 360 grados tipo Nissen, 
finalizando el procedimiento sin complicaciones. Se traslada a 
cuidados intensivos para monitorización posoperatoria, y sin 
requerimientos de soporte vasopresor o ventilatorio. Se trasladó 
a su habitación a las 48 horas, iniciando a las 72 horas la dieta oral 
líquida y presentando adecuada tolerancia. La paciente continúa 
con evolución clínica satisfactoria y se le da egreso al quinto día 
de hospitalización. 

Discusión

Las hernias hiatales son entidades quirúrgicas relativamente fre-
cuentes y se clasifican en 4 grupos dependiendo de la localización 
de la unión gastroesofágica, el contenido y la presencia o no de 
saco herniario como se muestra en la tabla I2,7,9,10. El EIV es una 
hernia hiatal gigante mixta (paraesofágica y deslizada) en las que 
más del 30 % del estómago tiene una ubicación intratorácica; de 
ahí que se clasifique como una hernia hiatal tipo 4, como la de 
nuestro caso11,12.

Dentro de las hernias hiatofrénicas no traumáticas o congénitas, 
el EIV es el tipo de hernia hiatal menos común4,7,13,14 y se caracte-
riza por la rotación organoaxial del estómago con desplazamiento 
hacia el tórax. Se diferencia de la rotación mesenteroaxial por-
que, en el primero, la curvatura mayor del estómago rota hacia 
arriba y a la derecha, mientras que, en el segundo, la rotación 
mesenteroaxial es el píloro y la curvatura mayor la que ascien-
de cranealmente3,4,15-17. Por sus características, el EIV tiene un 
alto riesgo de encarcelación, isquemia, necrosis y perforación, 
tal como se observó en nuestra paciente, la cual desarrolló signos 
de sufrimiento gástrico grave sospechado por la hiperlactatemia 
y acidosis metabólica4,5,10,18. Una vez diagnosticada esta entidad 
debe considerarse la indicación quirúrgica urgente9.

Entre los factores predisponentes para un EIV se encuentran 
la hiperlaxitud ligamentaria secundaria a anomalías del coláge-
no, elastina y metaloproteinasas, con el subsecuente compromiso 
de los ligamentos gastrocólico, gastroesplénico, y gastrofréni-
co, debido a alteraciones moleculares en los genes que codifi-
can dichas proteínas de la matriz extracelular, favoreciendo la 
hiperlaxitud de los tejidos, como ocurre en el síndrome de Mar-
fan2,6. También se ha relacionado con trauma cerrado o penetrante  

Tabla I. Clasificación de hernias hiato-frénicas

Tipo de hernia Características

Tipo 1 Hernia hiatal por deslizamiento. (95 %) Unión gastroesofágica desplazada al tórax

Tipo 2 Hernia paraesofágica. El fondo gástrico asciende a tórax y el cardias se mantiene en posición abdominal

Tipo 3 Hernia mixta. El cardias y fondo gástrico se desliza al tórax. Es una hernia grande

Tipo 4 Hernia hiatal conteniendo el estómago y a veces otra estructura abdominal como el omento (incluye EIV)



188 R. Villarreal et al.

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(4):186-190

a nivel toracoabdominal con compromiso diafragmático, obesi-
dad, envejecimiento y escoliosis. Sin embargo, nuestro paciente 
no presentaba ninguno de estos factores predisponentes3,4,19,20. 

La fisiopatología de esta entidad está dada básicamente por 
tres componentes interrelacionados. Primero, un aumento de la 
presión intraabdominal que favorece el desplazamiento de estruc-
turas hacia el tórax, como ocurre en el embarazo y la obesidad. 
Segundo, dilatación del hiato esofágico; por un defecto congénito 
o adquirido. Y, por último, por un acortamiento del esófago (bra-
quiesófago) por un proceso fibrótico, sobreestimulación vagal o 
un defecto congénito2,4,10,21.

Los pacientes con hernias diafragmáticas usualmente son 
asintomáticos durante un tiempo considerable o presentan una 
clínica muy inespecífica; eventualmente debutan con signos de 
dificultad respiratoria, o de alteración gastrointestinal7. Esta enti-
dad se debe sospechar en pacientes con síntomas crónicos de 
dificultad respiratoria de causa no clara como en nuestro caso, 
emesis, reflujo gastroesofágico, pirosis, dolor retroesternal, disfa-
gia, dolor abdominal episódico, distensión abdominal, sensación 
de plenitud y anemia. El dolor abdominal descrito por los pacien-
tes es usualmente posprandial, localizado en epigastrio como en 
nuestro paciente3,7. La manifestación clásica del vólvulo gástrico 
es la tríada de Borchardt presentada en la tabla II3,10. También 
pueden tener una presentación aguda entre el 10 % y el 30 % de 
los casos con sangrado, abdomen agudo, obstrucción intestinal, 
inestabilidad hemodinámica, isquemia, perforación del estómago 
y sepsis4,7.

Para diagnosticar esta entidad se debe tener un alto grado de 
sospecha cuando no se presenta de forma aguda. Algunas de las 
ayudas diagnósticas en el arsenal del cirujano además de la clí-
nica son la radiografía de tórax, gastroscopia, tomografía axial 
computarizada (TAC) y resonancia nuclear magnética (RNM)3,6. 
La radiografía de tórax puede dar pista de la presencia de hernia 
diafragmática; algunos hallazgos imagenológicos que sugieren la 
presencia de la entidad son una elevación marcada de un hemidia-
fragma, y efusión pleural, como se evidenció en nuestro caso. No 
siempre va a ser posible la visualización de estructuras abdomina-
les en la cavidad torácica, de allí que en ocasiones sean necesarios 
estudios seriados. En el 98 % de los casos que se evidencia un 
nivel hidroaéreo posterior a la silueta cardiaca se trata de un EIV, 
como lo demuestra Allen et al. en un trabajo publicado en The 
Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery2,7,22. Una placa 
de tórax suele ser suficiente para llegar al diagnóstico y descar-
tar diagnósticos diferenciales3,6,7. La TAC contrastada es útil para 
el diagnóstico en un 14 % de los casos, además permite dar cuenta 
de la presencia de alguna complicación así como identificar las 
posibles estructuras contenidas en el saco herniario; sin embargo 
algunos estudios apuntan a que la RNM tiene una sensibilidad más 
alta. El papel de la gastroscopia descompresiva en estos pacientes 
es esencial para confirmar el diagnóstico, estadificar el tipo de 
hernia y preparar al paciente para el manejo quirúrgico3,4,7.

Una vez diagnosticado un EIV, el paciente debe ser operado 
para reducir la hernia, resecar el saco y corregir el defecto hiatal 
seguido de una funduplicatura gástrica y, en ocasiones, gastro-
pexia para evitar daños irreversibles en el tracto esofagogástri-
co7,23,24. De no ser así, el manejo conservador eleva la mortalidad 
de estos pacientes, incluso en los asintomáticos hasta el 27 %4,7,19. 
Bawahab et al. proponen un algoritmo diagnóstico y terapéutico 
para el abordaje quirúrgico de la hernia hiatal aguda en el que es 
determinante la hemodinámica del paciente, para elegir la conduc-
ta definitiva. Los pacientes estables pueden ser estudiados deteni-
damente para poder planificar el tipo de abordaje quirúrgico. En 
los inestables podría realizarse, o no, un TAC o una radiografía 
de tórax con posterior abordaje urgente mínimamente invasivo, 
como en nuestro caso, o por laparotomía7.

A pesar de los beneficios reportados para la cirugía laparoscó-
pica, es importante decir que también se ha visto asociada a un 
mayor riesgo de recurrencia cuando se la compara con la técnica 
abierta19,25. Incluso se han publicado estudios en los que a largo 
plazo la eficacia del manejo mínimo invasivo presenta una recu-
rrencia que va desde el 25 % hasta el 50 %9,20. Mientras que del 
abordaje abierto se ha dicho que la recurrencia es mucho menor, 
un 18 %9. En un metaanálisis publicado en 2007 en el Journal 
of the Society of Laparoscopic Surgeons sobre la recurrencia de 
hernias diafragmáticas en el posoperatorio con abordaje laparos-
cópico reporta una incidencia de 25.5 %26. Se considera que el 
aumento en la incidencia de recurrencia en el manejo mínimo 
invasivo es secundario a falla en el reparo crural, a una menor 
incidencia de síndrome adherencial en el manejo laparoscópico 
y a la curva de aprendizaje necesaria para perfeccionar la técnica 
por parte de los cirujanos9. A pesar de ello también hay estudios 
que reportan lo contrario, como Draaisma et al., que refieren una 
recurrencia más alta en los pacientes operados con técnica abierta 
con un 9.1 % frente a un 7 % de los pacientes operados por vía 
laparoscópica, teniendo en cuenta lo anterior, se optó en nuestro 
caso por la vía mínimamente invasiva25,26.

También se ha indagado sobre los beneficios de la cirugía 
robótica con Da Vinci en el manejo laparoscópico de las hernias 
diafragmáticas27; Moranelli et al. reportan su experiencia de 3 
años en el manejo de hernias diafragmáticas gigantes con cirugía 
robótica. Durante este período de tiempo operan a 6 pacientes con 
0 recurrencias en un período de 1 año de seguimiento y mejoría en 
la sintomatología sugestiva de reflujo8. A pesar de lo que se pueda 
pensar, la cirugía robótica, en los estudios que existen al respecto, 
no ha demostrado ser más eficaz, segura o rápida que el manejo 
laparoscópico convencional. Tampoco se ha visto que cambie el 
tiempo de estancia hospitalaria27.

La disección y resección del saco herniario deben hacerse de 
forma meticulosa evitando sangrado, perforación de víscera hue-
ca, lesión del nervio vago y compromiso de la pleura5,7. Algunos 
autores consideran que la resección del saco herniario es obliga-
toria, pues de no hacerse, se forma un camino potencial por el 
cual puede recurrir la hernia, ya que los restos de del saco pueden 
interferir con el cierre adecuado del defecto diafragmático. Es por 
ello que, en nuestro caso, se llevó a cabo la resección completa 
laparoscópica del saco herniario9. 

Para el cierre del defecto diafragmático aún es controversial el 
uso de mallas4, pues algunos estudios han reportado buenos resul-
tados a largo plazo en los reparos realizados con mallas cuando 
se los compara con el manejo a tensión19. Algunos de los aspec-

Tabla II. Tríada de Borchardt

Epigastralgia y distensión abdominal 

Náuseas o emesis sin contenido gástrico

Difícil paso de sonda nasogástrica
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tos preocupantes del uso de malla para la cruroplastia son el alto 
riesgo de erosión e incorporación esofágica, fibrosis e infección 
que se han reportado (con mallas sintéticas compuestas o no) y 
la alta recurrencia de la hernia hiatal (con el uso de mallas bio-
lógicas)9,19,27. A pesar de ello múltiples estudios sugieren que su 
uso está indicado en todas las hernias crurales gigantes como lo 
refieren Tam et al. en una revisión sistemática publicada en 2016 
donde se compara el uso de malla contra el uso de sutura en cru-
roplastia para el manejo laparoscópico de hernias hiatales. En esta 
revisión se concluye que, a pesar de que los estudios existentes no 
tienen un nivel de evidencia muy alto, se ha visto que con el uso 
de mallas disminuyen los síntomas de reflujo en el posoperatorio 
y la necesidad de reintervención por lo cual se deberían continuar 
utilizando en todos los pacientes que sean llevados a reparo de 
hernias del hiato esofágico28. En la revista Surgical Endoscopy, 
Fuernee y Hazebrock publicaron otra revisión sistemática sobre el 
uso de malla en el abordaje mínimamente invasivo para el manejo 
de hernias hiatales gigantes que arrojó resultados que reafirman 
las conclusiones del estudio antes mencionado29. A pesar de ello la 
controversia continúa pues metaanálisis recientes no han encontra-
do una diferencia significativa en cuanto a eficacia entre el manejo 
a tensión y el uso de mallas. Por este motivo, ya que en nuestro 
paciente se pudo obtener un cierre sin tensión de las cruras, no se 
optó por la colocación de malla hiatal27. 

Los síntomas posoperatorios de reflujo gastroesofágico son 
más frecuentes por la disección masiva del esófago-cardias y los 
pilares diafragmáticos, por lo que siempre se recomienda realizar 
una técnica antirreflujo, p. ej. una funduplicatura gástrica7,9. Algu-
nas técnicas utilizaban abordaje transtorácico como la técnica de 
Allison y la de Belsey (MARK IV). Y entre los abordajes transabdo-
minales la gastropexia de Hill, la funduplicatura parcial de Toupet 
o la total de Nissen, entre otras18. El procedimiento estándar es la 
funduplicatura laparoscópica tipo Nissen-Rosetti comparada en 
múltiples estudios frente a otras técnicas reportando menores tasas 
de recurrencia, lo que motivó su empleo en nuestro paciente9,20,30.

Para finalizar, algunos autores sugieren una gastropexia anterior 
para disminuir el riesgo de recurrencia en la herniación. Aspecto 
que no pudimos comparar con nuestra experiencia ya que durante 
el procedimiento no se llevó a cabo3,6,24,31,32.

Se han hecho estudios donde se reporta una mejoría signi-
ficativa en cuanto a función pulmonar evidenciados en espiro-
metrías, mejoría en los índices de disnea y los diferentes scores 
que evalúan la calidad de vida de pacientes con disnea gracias al 
reparo quirúrgico de hernias diafragmáticas como lo demuestran 
Donald et al. en un estudio publicado en The Annals of Tho-
racic Surgery en 200233. La incidencia de complicación poten-
cialmente mortal en el reparo quirúrgico laparoscópico es del 
5 %-12.7 % mientras que, en el abordaje abierto la incidencia 
alcanza el 38 %. Entre las complicaciones más frecuentes están 
el enfisema subcutáneo, derrame de líquido esofágico, neumonía, 
trombosis, hemorragia, infección de sitio operatorio, sangrado, 
sepsis, shock y muerte9,20,25.

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria en la literatura se 
reporta que con el abordaje laparoscópico este es de 2.7 días en 
promedio, mientras que con el abordaje abierto este es de 4.5 a 10 
días9,25. Y el tiempo quirúrgico con el manejo laparoscópico oscila 
entre 90 a 320 min con una media de 19625.

Algunos estudios avalan el uso de la gastrostomía endoscópica 
percutánea (PEG) para posicionar y fijar el estómago en la cavi-

dad abdominal como alternativa terapéutica al abordaje quirúrgico 
(fijación intraabdominal por gastrostomía), indicada en pacientes 
añosos con un alto riesgo quirúrgico. Técnica relativamente nue-
va, descrita en 1980 por Gauderer en donde por vía endoscópica, 
y con ayuda de un balón neumático se reposiciona y ajusta el 
estómago contra la pared abdominal anterolateral superior donde 
quedará fijado por medio de una gastrostomía4,23,34.

Conclusiones

El EIV es una patología poco frecuente que representa un alto 
riesgo de complicaciones y que puede llegar a tener un pronós-
tico ominoso independientemente de su presentación clínica9, 
por lo que está indicada en esta la intervención quirúrgica de 
urgencias y se evita manejo conservador ya que no es seguro 
o efectivo4,7,19. 

En cuanto a la vía de acceso se debe tener en cuenta el con-
texto del paciente. En el caso de un paciente inestable hemodi-
námicamente o con abdomen agudo se recomienda como vía de 
acceso laparotomía de urgencia4,7. Aunque el reparo de urgencia 
por laparoscopia también ha demostrado ser seguro y efectivo5. 
El reparo quirúrgico tiene un alto riesgo de recurrencia por ello 
es indispensable explicar al paciente9,25. Aún existen grandes con-
troversias en el tema y la evidencia es limitada a los reportes y 
series de casos; sin embargo, esta apunta a que el uso de mallas 
podría ser de utilidad en el reparo crural y que la cirugía robótica 
no mejora resultados respecto al manejo laparoscópico tradicional 
por lo cual se debe preferir este último27-29. Es importante que el 
cirujano reconozca a aquel paciente que no es candidato quirúrgi-
co ya que existen alternativas terapéuticas que se deben tener en 
cuenta como la PEG4,34. Es necesario que se continúen estudios 
con el objetivo de dilucidar a ciencia cierta qué aspectos son clave 
en el manejo de esta rara entidad. 
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