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Hernia de hiato como causa de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico. Reporte de un caso

Resumen
Objetivo: Presentar un caso de hernia de hiato como causa de enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
Metodología: Mujer de 68 años valorada en Consultas Externas de Cirugía General por cuadro de dolor abdominal y 
pirosis. Diagnosticada de enfermedad por reflujo gastroesofágico secundaria a hernia de hiato, se propone tratamiento 
quirúrgico para realizar una técnica antirreflujo por vía laparoscópica.  
Resultados: El postoperatorio y el seguimiento cursaron sin complicaciones evidenciándose un esófago sin alteraciones de 
calibre y sin dificultades en la progresión de la columna de contraste al estómago. La paciente presenta un buen estado 
clínico y es dada de alta definitiva.
Conclusiones: La hernia de hiato es una de las causas más frecuentes de enfermedad por reflujo gastroesofágico. En caso 
de fracaso del tratamiento médico, la cirugía antirreflujo por vía laparoscópica es la técnica de elección, permitiendo una 
más rápida y mejor recuperación postoperatoria, y un buen resultado funcional a largo plazo.

Abstract
Objective: To present a case of hiatus hernia as a cause of gastroesophageal reflux disease.
Methodology: A 68-year-old woman was evaluated in External Consultations of General Surgery due to 
abdominal pain and heartburn. Being diagnosed with gastroesophageal reflux disease secondary to hiatus 
hernia, surgical treatment is proposed to perform a laparoscopic antireflux technique.
Results: The postoperative period and follow-up were without complications, evidencing an esophagus 
without alterations of caliber and without difficulties in the progression of the contrast column to the 
stomach. The patient has a good clinical condition and is definitively discharged.
Conclusions: Hiatus hernia is one of the most frequent causes of gastroesophageal reflux disease. In case 
of failure of medical treatment, laparoscopic antireflux surgery is the technique of choice, allowing a fas-
ter and better postoperative recovery, and a good long-term functional result.
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INTRODUCCIÓN

La hernia de hiato (HH) es una alteración anatómica que im-
plica la herniación de elementos de la cavidad abdominal a través 
del hiato diafragmático (1). La clasificación de las HH es esencial 
para el diagnóstico y el tratamiento. Según la guía de la Sociedad 
Americana de Endoscopia Gastrointestinal de 2013 (2), las HH se 
dividen en 4 tipos: Hernia deslizante (Tipo I): dislocación cefálica 
del cardias en el mediastino posterior. Se produce un desplaza-
miento de la unión gastroesofágica por encima del diafragma. El 
estómago permanece en su alineación longitudinal habitual y el 
fundus permanece debajo de la unión gastroesofágica. Hernia 
paraesofágica (Tipo II o por rodamiento): dislocación cefálica del 

fondo gástrico con cardias en posición normal. Se produce por un 
defecto localizado en la membrana frenoesofágica donde el fun-
dus gástrico sirve como punto de herniación principal, mientras 
que la unión gastroesofágica permanece fija a la fascia preaórtica 
y al ligamento arcuato mediano. Tipo III o mixta: dislocación cefá-
lica del cardias y el fondo gástrico. Tanto el fundus como la unión 
gastroesofágica se hernian a través del hiato. Tipo IV: asociada a 
un gran defecto en la membrana frenoesofágica, por el que se 
hernia un órgano adicional, generalmente el colon, el bazo, el 
páncreas o el intestino delgado (3,4).

La incidencia de hernia de hiato en la población no es bien 
conocida al ser ésta una patología asintomática en muchos casos. 
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Sin embargo, algunos autores establecen que la incidencia de her-
nia deslizante es 7 veces mayor que la de hernia paraesofágica, 
siendo esta última más frecuente en mujeres que en hombres en 
una proporción de 4:1 (4). Se estima que más del 85% de las HH 
son de tipo I y las hernias de tipo II, III y IV representan aproxima-
damente el 15% restante. De éstas, se estima que más del 90% 
son tipo III y las menos prevalentes son las hernias tipo II (4).

La etiología de la mayoría de las HH de tipo I se ha asociado 
con traumatismos, malformaciones congénitas y factores iatrogé-
nicos como el consumo de tabaco y alcohol o el estrés. Sin embar-
go, las hernias tipo II, III y IV pueden deberse a una complicación 
de la disección quirúrgica del hiato como ocurre durante los pro-
cedimientos antirreflujo, la esofagomiotomía o la gastrectomía 
parcial (5).

La pirosis, la regurgitación, el dolor en el pecho y la disfa-
gia son los síntomas más frecuentes en las HH debido al reflujo 
gastroesofágico que se produce por la deficiencia mecánica del 
esfínter esofágico inferior (6).

CASO CLÍNICO

Mujer de 68 años remitida a Consultas Externas de Ciru-
gía General por cuadro clínico de dolor abdominal y pirosis. 
Entre sus antecedentes personales se describen hipertensión 
arterial y una exéresis de fibroadenoma de mama. En el mo-
mento de la consulta presenta dolor abdominal epigástrico 
de 4 meses de evolución, acompañado de pirosis postpan-
drial y cierto grado de disfonía laríngea. No presenta into-
lerancia digestiva, pérdida de peso ni ninguna otra clínica 
gastrointestinal. La exploración física revela normocoloración 
mucocutánea y abdomen blando, depresible sin palparse masas 
ni visceromegalias.

Como pruebas complementarias se realizaron las siguientes:

Analítica de sangre – Hemograma: Hemoglobina: 13’4 g/
dL, Hematocrito: 40’5%, Leucocitos: 5.1000/µL; Bioquímica: Glu-
cosa: 99 mg/dL, Urea: 52 mg/dL, Creatinina: 0’61 mg/dL; Coagu-
lación: TP: 10’60 seg.

Rx tórax – sin evidencia de patología pleuropulmonar aguda.

Ecografía abdominal – hígado de tamaño normal y eco-
estructura conservada, sin lesiones focales. Vesícula sin litia-
sis ni signos inflamatorios parietales. Vías biliares normales. 
Páncreas, bazo, y ambos riñones sin hallazgos significativos. 
Quiste cortical de 17 mm en polo inferior de riñón derecho 
y quistes sinusales en riñón izquierdo. No se observa líquido 
libre peritoneal.

Tránsito Esófago Estómago Duodenal – pequeña hernia 
de hiato con la presencia de enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico (ERGE) durante la exploración. Estómago de morfología 
normal con pliegues gástricos regulares, buen peristaltismo y 
vaciamiento. Bulbo y marco duodenal dentro de la normalidad 
(Figura 1).

Endoscopia Digestiva Alta – esófago normal. Cardias a 32 cm 
de arcada dental superior con hernia de hiato. Mucosa de fundus 
gástrico, cuerpo y antro normal. Píloro permeable con bulbo y duo-
deno normal.

Manometría esofágica – esfínter esofágico inferior con pre-
sión en reposo media en el límite inferior de la normalidad. Índi-
ce de relajación normal. Unión esófago-gástrica de tipo III (hernia 
hiatal). Cuerpo esofágico con ondas peristálticas con patrón de 
contracción normal, y patrón de presión intrabolo normal. Esfínter 
esofágico superior con presión en reposo normal. Relajación y coor-
dinación faringoesofágica adecuadas (Figura 2).

pHmetría esofágica – pHmetría esofágica de 24 horas patoló-
gica con predominio en bipedestación, compatible con enfermedad 
por reflujo gastroesofágico.

Laringoscopia – importante edema retroaritenoideo sugestivo 
de enfermedad por reflujo gastroesofágico.

Con la sospecha diagnóstica de hernia de hiato con enferme-
dad por reflujo gastroesofágico asociada, y tras iniciar tratamiento 
médico con inhibidores de la bomba de protones y procinéticos con 
mal control de la sintomatología, se propuso tratamiento quirúrgico 
con técnica antirreflujo por vía laparoscópica.

El postoperatorio cursó de forma favorable siendo dada de 
alta el segundo día, sin dolor, con buena tolerancia digestiva, y buen 
aspecto de las heridas quirúrgicas. En el seguimiento en Consultas 
Externas la paciente permaneció asintomática, sin clínica de reflujo, 
disfagia, ni dolor abdominal. Se realizó un Tránsito Esófago Estóma-
go Duodenal de control postoperatorio evidenciando el esófago sin 
alteraciones de calibre ni dificultades en la progresión de la columna 
de contraste al estómago (Figura 3). Ante estos hallazgos y el buen 
estado clínico de la paciente, fue dada de alta definitiva.

DISCUSIÓN

Se presenta el caso de una paciente de 68 años de edad que 
es diagnosticada de HH con la presencia de ERGE asociada. La 
principal sospecha de HH se produce en pacientes con acidez, re-
gurgitación y disfagia entre otros y el diagnóstico suele producirse 
incidentalmente tras realizar ciertas pruebas complementarias 
para el estudio de dicha enfermedad. En este caso en concreto 
se decidió realizar las siguientes pruebas complementarias: Una 
radiografía de tórax que permite observar imágenes sugestivas 
de hernia por deslizamiento, como burbujas aéreas u opacidades 

Figura 1. Serie esófago gastroduodenal preoperatoria. Reflujo 
gastroesofágico asociado a hernia de hiato.

Figura 2. Evaluación de la integridad de la peristáltica. Patrón de 
contracción normal. Manometría esofágica de alta resolución.
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supradiafragmáticas que corresponderían con un estómago intrato-
rácico. Como desventaja, la radiología tiene poca sensibilidad para 
diagnosticar complicaciones de la mucosa por lo que se recomien-
da un uso limitado en estos casos (7). En segundo lugar, un esofago-
grama, realizado con contraste baritado, que permite determinar la 
anatomía y el tamaño de la hernia, la orientación del estómago y la 
ubicación de la unión gastroesofágica (8). La endoscopia es muy útil 
para el diagnóstico de las repercusiones que el reflujo gastroesofá-
gico pueda tener sobre el esófago, como disfagia, sangrado, pérdida 
de peso o anemia, ya que, asociada a un estudio anatomopatoló-
gico puede poner en evidencia esofagitis o esófago de Barrett. Si 
bien, el diagnóstico por endoscopia de la HH tiene ciertas limitacio-
nes, como por ejemplo, la movilidad de la unión gastroesofágica, la 
cual puede dar imagen de hernia intermitente con los movimientos 
de la respiración y/o la deglución, o en aquellos pacientes con eso-
fagitis por reflujo u otras alteraciones de la morfología esofágica, 
puede hacer difícil la distinción del epitelio escamocolumnar de la 
unión gastroesofágica (7). La manometría proporciona información 
sobre las posibles anomalías motoras del esófago o de sus esfínte-
res. La manometría esofágica es menos eficaz como herramienta 
para evaluar la HH, pero se considera importante principalmente 
en situaciones en las que la radiología de bario y la endoscopia no 
la diagnosticaron (9). Por último, la pHmetría en pacientes con sín-
tomas típicos de reflujo gastroesofágico y endoscopia normal re-
fractarios al tratamiento con inhibidores de la bomba de protones 
puede ser muy útil, así como para documentar el reflujo ácido pato-
lógico en pacientes con síntomas atípicos de ERGE o con esofagitis 
endoscópica de origen dudoso (10).

La conducta terapéutica tras la sospecha de hernia hiatal 
siempre se inicia con tratamiento farmacológico de tipo inhibido-
res de la bomba de protones (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol) 
o antagonistas de la Histamina-2 (ranitidina). En los casos graves, 
refractarios al tratamiento farmacológico, o en aquellos donde se 
producen complicaciones (estenosis, hemorragias…) se plantea un 
tratamiento quirúrgico con técnica antirreflujo por vía laparoscópi-
ca. Dentro de las ventajas de la cirugía laparoscópica en estos pa-
cientes destacan una estancia hospitalaria más corta y menos mor-
bilidad como resultado del enfoque mínimamente invasivo (11).
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Figura 3. Serie esófago gastroduodenal postoperatoria de control.


