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Relato de Caso em Cirurgia Geral

RELATO DE CASO 
M.N.S., masculino, 34 anos, natural e procedente 

de Itabuna-Bahia, com história de tratamento cirúrgi-
co de doença do refluxo gastroesofágico há 06 anos, 
evoluindo com recidiva dos sintomas e apresentando 
hérnia paraesofágica, sendo reoperado há 01 ano e 4 
meses, com correção de hérnia de hiato e aplicação 
de tela. Foi admitido na emergência do Hospital Santa 
Izabel, devido ao novo quadro de disfagia e vômitos 
borráceos há 05 dias.

Ao exame, encontrava-se em bom estado geral, 
corado, emagrecido, afebril, eupneico e normoárdico. 
Ausculta pulmonar e cardíaca sem alterações signifi-
cativas. Abdômen era plano, flácido e completamente 
indolor a palpação.

Foi realizada tomografia de abdômen que eviden-
ciou grande deslocamento do estômago para o tórax 

(Figura 1). Realizado estudo contrastado do esôfago-
-estômago-duodeno com evidência de hérnia hiatal 
paraesofágica (Figura 2). Submetido à endoscopia 
digestiva alta com achado sugestivo de volvo gástri-
co sem sinais de sofrimento de mucosa, presença de 
alargamento do hiato diafragmático e com fácil trans-
posição do endoscópio para o duodeno. Foi realizada 
a tentativa de passagem de sonda nasoenteral pelo 
volvo gástrico, durante procedimento endoscópico, po-
rém, devido à tortuosidade do trajeto, não foi possível 
posicionamento da sonda em local adequado. Então, 
foi iniciado suporte nutricional por via parenteral por 
cateter central de inserção periférica.

Foi optado pela abordagem cirúrgica sendo obser-
vado no intraoperatório volumosa hérnia hiatal, com 
aproximadamente dois terços do estômago na caixa 
torácica. Além disso, foi observado presença de tela 
bem posicionada, incorporada ao diafragma. Realiza-
do gastroplastia pela técnica de Collins, com ressec-
ção completa do saco herniário e confecção de nova 
válvula antirrefluxo por técnica de Nissan modificada e 
fixação do corpo gástrico à parede abdominal.
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Figura 1 - Tomografia de abdômen sem contraste evi-
denciando volumosa hernia paraesofágica.

Figura 2 - Estudo contrastado esôfago-estômago-duo-
deno evidenciando hérnia paraesofágica com presença 
de estômago contrastado intratorácico.
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
O volvo gástrico é definido como uma torção anormal 

do estômago, em torno do seu próprio eixo, podendo 
levar à obstrução do lúmen, com consequente necrose 
e perfuração. Os índices de mortalidade relacionados 
ao quadro agudo estão entre 30-50%, demonstrando a 
importância do diagnóstico e tratamento precoces1.  

 Por etiologia, o volvo gástrico pode ser classificado 
em primário ou secundário. A forma primária geralmente 
está associada à frouxidão dos ligamentos de sustenta-
ção do estômago. O volvo secundário pode ocorrer por 
vários fatores: eventração do diafragma, aderências ab-
dominais, paresia de nervo frênico, ruptura traumática 
de diafragma ou anormalidades esplênicas. 

 Clinicamente, o volvo gástrico pode se apresentar 
como síndrome de abdome agudo ou com sintomas 
gastrointestinais crônicos inespecíficos. À admissão, 
a sintomatologia dependerá de vários fatores, como 
idade do paciente, progressão da doença, grau de ro-
tação e a presença de sinais de complicação (necrose, 
perfuração). A tríade de Borchardt’s, classicamente as-
sociada aos quadros de volvo gástrico, é caracterizada 
por dor epigástrica contínua com distensão abdominal, 
vômitos e dificuldade de progressão da sonda naso-
gástrica. Ressalta-se que apenas 75% dos pacientes 
afetados por essa patologia manifestam a tríade.2

 O diagnóstico precoce do volvo gástrico envolve 
principalmente um alto índice de suspeição e a utiliza-
ção de exames de imagem comprobatórios3. O uso de 
radiografia simples ou contrastada de tórax e abdome 
pode mostrar a presença de bolha gástrica dentro do 
compartimento torácico4, visto que a presença de hér-
nias diafragmática e hiatal são associações comuns 
com quadros de volvo gástrico3. O uso de tomogra-
fia computadorizada para diagnóstico desses casos 
se tornou comum após a disseminação do método e 
tem como vantagem a maior acurácia em relação à 
radiografia simples4. O uso de endoscopia digestiva 
alta pode auxiliar na avaliação do grau de sofrimento 
da parede gástrica, além de descomprimir e reduzir o 
volvo em alguns casos5. 

 A estabilização do paciente, com correção de pos-
síveis distúrbios hidroeletrolíticos, é imperativa3. O 
volvo gástrico é uma patologia de tratamento eminen-
temente cirúrgico. As opções de tratamento cirúrgico 
incluem desde a gastropexia anterior, após a correção 
do volvo, até, se necessário, gastrectomia parcial ou 
total, a depender da extensão e do grau de sofrimento 
da parede gástrica3. 

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é 
uma condição crônica e frequente que acomete cerca 

de 10%6 da população geral e corresponde a cerca de 
75% das afecções esofágicas, com aumento progres-
sivo de sua incidência ao longo dos anos7. O tratamen-
to cirúrgico é definitivo, na maioria das vezes, uma vez 
que a válvula confeccionada restaura a competência 
do esfíncter esofágico inferior e a hiatoplastia reduz 
e trata a eventual hérnia hiatal associada. Atualmen-
te não há dúvidas de que o tratamento cirúrgico da 
DRGE por videolaparoscopia é efetivo e seguro, com 
taxas de sucesso acima dos 85%8, sendo considerado 
o “padrão-ouro” da videocirurgia. Entretanto, algumas 
complicações e falhas têm sido descritas no pós-ope-
ratório9, dentre elas a estenose da junção esofagogás-
trica, a disfagia devido à hiatoplastia muito “apertada” 
ou fundoplicatura realizada com o corpo gástrico ou 
ainda migração da fundoplicatura para o tórax por 
deiscência da hiatoplastia. 

Após a correção cirúrgica do refluxo gastroesofá-
gico, algumas queixas são comuns, como distensão 
pós-prandial, dificuldade de eructar e vomitar e, às ve-
zes, disfagia10. No caso de disfagia persistente, prin-
cipalmente quando associada à perda de peso ou de 
disfagia importante também a líquidos, deve ser reali-
zada investigação diagnóstica minuciosa11. 

A investigação pós-operatória deve incluir endosco-
pia digestiva alta e sempre estudo contrastado do trato 
digestivo alto, devendo-se optar sempre que possível 
pela realização de cinerradiografia do esôfago, estô-
mago e duodeno. 

No caso relatado, temos o exemplo de uma das 
complicações da cirurgia antirrefluxo, o desenvolvi-
mento de hérnia paraesofágica, evoluindo com volvo 
gástrico. A hérnia paraesofágica apresenta-se em uma 
idade média de 65-75 anos12. Acredita-se que a maio-
ria dos pacientes com hérnia paraesofágica é assinto-
mática. Os sintomas que podem surgir são obstrução, 
pirose ou sangramento. A obstrução na junção gastro-
esofágica (JEG) ou ao nível do piloro pode ocorrer por 
torção intermitente do estômago, ao longo de seu eixo. 
Se a JEG estiver obstruída, o paciente se queixará de 
disfagia e regurgitação, enquanto a obstrução da saída 
gástrica produz náuseas, vômitos e dor epigástrica ou 
torácica. A doença do refluxo gastroesofágico é mais 
comum na hérnia hiatal deslizante, mas também pode 
ocorrer na hérnia paraesofágica.

 As hérnias hiatais são classificadas em quatro tipos e a 
tipo III, conhecida como uma hérnia “mista”, é uma hérnia 
paraesofágica e resulta de uma combinação de tipo desli-
zante tipo I e a hérnia do tipo II13. No adulto, a hérnia hiatal 
paraesofágica é a causa mais comum relatada de volvo 
gástrico, podendo corresponder a 75% dos casos.14
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A necessidade de correção cirúrgica de hérnias 
paraesofágicas assintomáticas é controversa. Muitos 
cirurgiões, citando os influentes estudos de Belsey15 e 
Hill16, defendem o reparo eletivo de todas as hérnias 
paraesofágicas, independentemente dos sintomas. O 
raciocínio dessa abordagem é profilático. Um estudo 
de Stylopoulos et al. revelou que a mortalidade da 
cirurgia de emergência foi menor do que o esperado 
(5,4%), e que a probabilidade anual de requerer ci-
rurgia de emergência durante o acompanhamento de 
uma hérnia paraesofágica foi de 1,1%. Esses achados 
sugeriram que a espera vigilante era uma estratégia 
apropriada para hérnias paraesofágicas assintomáti-
cas ou minimamente sintomáticas. Por outro lado, foi 
indicado reparo cirúrgico para hérnias paraesofágicas 
sintomáticas.

O advento de opções cirúrgicas minimamente inva-
sivas para a cirurgia abdominal superior levou à acei-
tação generalizada da abordagem laparoscópica da 
doença. Quando comparadas com a abordagem aber-
ta, as vantagens da laparoscopia incluem melhor vi-
sualização, permitindo uma mobilização mais extensa 
do esôfago torácico, além de menor morbidade, me-
nor tempo de permanência hospitalar e recuperação 
mais rápida17. Várias técnicas têm sido defendidas na 
literatura durante as eras abertas e laparoscópicas do 
reparo da hérnia hiatal, incluindo ressecção do saco 
herniário, mobilização adequada do esôfago torácico, 
fundoplicatura, gastropexia e reforço da crura com 
uma malha protética18. Uma ampla revisão da literatu-
ra sobre uso de próteses em hiatoplastias foi publicada 
recentemente por Johnson et al.19 demonstrando que 
a recorrência de hérnia paraesofágica foi de 2,6% no 
grupo com prótese e 15% no grupo sem prótese. 

Ambos fatores técnicos e relacionados ao paciente 
podem afetar a durabilidade da válvula antirrefluxo ou 
retorno dos sintomas. A principal falha na fundoplicatura 
inclui alterações na confecção da fundoplicatura, falha 
no hiato, hérnia paraesofágica ou deslizamento da vál-
vula de Nissen (54%). Barrett foi o primeiro a descrever 
a relação entre pacientes com refluxo gastroesofágico 
e o esôfago curto (ausência de 2-3cm de esôfago intra-
-abdominal livre de tensão após a completa dissecção 
do esôfago mediastinal). A presença de um esôfago 
curto durante o tratamento cirúrgico do refluxo gastro-
esofágico implica em uma maior probabilidade de re-
corrência. Neste sentido, a técnica descrita por Collis, 
que utiliza um grampeador para confeccionar um tubo 
gástrico de 3-6cm no segmento proximal do estômago, 
associada com uma técnica de fundoplicatura, mostrou-
-se eficiente no tratamento desta condição.20

Assim, observou-se no caso relatado um paciente 
previamente operado para tratamento de doença do 
refluxo gástrico esofágico recidivado, tendo sido apli-
cado tela previamente, que evoluiu com sintomas dis-
fágicos e achado em tomografia de hérnia paraesofá-
gica e de volvo gástrico em endoscopia, sendo optado 
pelo tratamento à gastroplastia pela técnica de Collis e 
confecção de nova válvula antirrefluxo por técnica de 
Nissen, por videolaparoscopia, evoluindo com melhora 
dos sintomas relacionados ao refluxo e disfagia. 

Portanto, conforme se observa na literatura, a es-
colha do paciente adequado para ser submetido à téc-
nica Collis-Nissen não aumentou a taxa de disfagia, 
persistência do refluxo ou deiscência de anastomose. 
Por outro lado, podendo ser benéfica na resolução dos 
sintomas típicos, relacionados ao refluxo em, aproxi-
madamente, 80% e disfagia em 40% dos pacientes.20
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