Introduccion

Las hernias hiatales son protusiones del
esofago abdominal, unién gastroesofa-
gica y, a veces, de una porcion del fun-
dus gastrico a través del hiato esofagico
dentro del mediastino posterior, craneal
al diafragma. Por lo general estan cau-
sadas por anormalidades congénitas del
hiato que permiten el avanzamiento
anterior del esofago abdominal y esto-
mago. En estos casos el ligamiento fre-
nicoesofagico es laxo y permite que la
union gastroesofagica sea desplazada a
través del hiato dentro del mediastino
posterior. Las hernias hiatales adquiri-
das se asocian con traumas romos e
incremento repentino de la presion
intraabdominal y/o lesion de los nervios
y musculos diafragmaticos, provocando
laxitud hiatal y posterior herniacion.
Describimos un caso clinico de hernia
hiatal en un paciente politraumatizado,
Se refirié a nuestro servicio de urgen-
cias un cahorro de raza pastor belga,
hembra, de cuatro meses de edad y que
pesaba 8’4 kg, En el examen fisico se
detectd: mucosas palidas. taquipnea.
taquicardia, TRC<2", auscultacion car-
diaca atenuada y pulso femoral normal.
No caminaba. Se realizaron las siguien-
tes pruebas: hemograma, bioquimica
sérica y radiografias toracicas, abdomi-
nales y de las extremidades anterior
derecha y posterior izquierda. Los resul-
tados fueron: estado de shock hipovolé-
mico. contusion y hemorragia pulmo-
nar, fractura del cuerpo vertebral T6,
fractura diafisaria radiocubital derecha.
fractura diafisaria femoral izquierda y
fractura de tibia y peroné izquierdos. Se
estabilizd al paciente y se esperaron
cuatro dias antes de intervenirlo quirir-
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gicamente. Los signos digestivos apare-
cieron en el postoperatorio.

Vomitos, regurgitaciones, pérdida rapi-
da de peso y polifagia. En un primer
transito de bario no se llegd a ningtn
diagnostico. Se realizd un segundo trén-
sito con gastrografin mezclado con |
lata de canine a/d de Hill’s. En el
momento de los disparos se ejercio pre-
sion positiva en el abdomen craneal. De
esta forma se visualizo una dilatacién en
el esofago craneal al diafragma y mega-
esofago secundario. Debido al deterioro
del animal optamos por colocar un tubo
esofagogastrico por faringostomia.
Alimentamos con dieta Waltham canine
convalescens durante 2 meses. Para el
control de la esofagitis y del reflujo gas-
troesofagico se recetd: omeprazol 0°7
mg/kg/dia, metoclopramida 04
mg/kg/8h, cimetidina 10 mg/kg/8h,
sucralfato 0’5 gr/8h, cisaprida 0’5
mg/kg/8h, metronidazol 15 mg/kg/12h
y prednisolona 0°5 mg/kg/12h. El trata-
miento quirtrgico se basa en recolocar
el esofago abdominal, realizar una eso-
fagopexia y una funduspexia.
Abordamos a través de la linea media
ventral desde el ombligo hasta el carti-
lago xifoides. El hiato esofagico queda
expuesto después de retraer los lobulos
hepaticos. Observamos que la porcion
esofagica herniada era de unos 3’5 cm y
era deslizante. Se diseco el es6fago y los
desplazamos caudalmente. Se anclé al
diafragma mediante la colocacion de 6
puntos de sutura no reabsorbible de 2/0.
la abertura hiatal era correcta y no fue
necesario reducirla. Procedimos a la
gastropexia fundica incisional izquierda
para prevenir el movimiento craneal de
la union gastroesofigica dentro del
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torax. Cerramos cavidad abdominal de
forma rutinaria. El pneumotorax ocasio-
nado fue minimo. En el postoperatorio
mantuvimos la sonda alimentaria hasta
pasados 10 dias y los antiacidos un mes.
Actualmente come canine ifd Hill's
reblandecido con agua y en el Gltimo
control radiografico con contraste, no se
apreciaba megaesofago.

LIscusion

Las hernias hiatales congénitas se des-
criben tanto en perros como en gatos.
Se deberian al cierre incompleto del
hiato durante el desarrollo embrionario.
Las razas afectadas con mayor frecuen-
cia son el Shar-pei, el Bulldog inglés y
el Chow chow, siendo los machos los
mas predispuestos. La sintomatologia
aparece normalmente durante el primer
ano de vida. También se han descrito en
el tétanos.

Nuestro caso siembra una duda razona-
ble sobre el origen de la hernia. ;Se tra-
taria de una hernia congénita que adin
no habia manifestado sintomatologia y
¢l atropello agravo un problema exis-
tente? Teniendo en cuenta que el diame-
tro del orificio hiatal diafragmatico era
normal y no fue necesario reducirlo
durante la cirugia y la presencia del
megaesofago; me inclinaria a pensar
que fue la sobrepresion ejercida durante
el traumatismo y la lesion de estructuras
musculares y nerviosas adyacentes.
Desde la fecha del ingreso han trascu-
mmido casi 6 meses y todavia persiste
hoy cierta intolerancia a la dieta solida.
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