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Relato de Caso em Cirurgia Geral

Tratamento da hérnia paraesofagica associada ao volvo gastrico:

relato de caso e revisao bibliografica
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RELATO DE CASO

M.N.S., masculino, 34 anos, natural e procedente
de ltabuna-Bahia, com histéria de tratamento cirurgi-
co de doencga do refluxo gastroesofagico ha 06 anos,
evoluindo com recidiva dos sintomas e apresentando
hérnia paraesofagica, sendo reoperado ha 01 ano e 4
meses, com correcdo de hérnia de hiato e aplicacédo
de tela. Foi admitido na emergéncia do Hospital Santa
Izabel, devido ao novo quadro de disfagia e vémitos
borraceos ha 05 dias.

Ao exame, encontrava-se em bom estado geral,
corado, emagrecido, afebril, eupneico e normoardico.
Ausculta pulmonar e cardiaca sem alteragdes signifi-
cativas. Abddbmen era plano, flacido e completamente
indolor a palpacéo.

Figura 1 - Tomografia de abdémen sem contraste evi-
denciando volumosa hernia paraesoféagica.

Foi realizada tomografia de abdémen que eviden-
ciou grande deslocamento do estébmago para o torax
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(Figura 1). Realizado estudo contrastado do es6fago-
-estbmago-duodeno com evidéncia de hérnia hiatal
paraesofagica (Figura 2). Submetido a endoscopia
digestiva alta com achado sugestivo de volvo gastri-
co sem sinais de sofrimento de mucosa, presenc¢a de
alargamento do hiato diafragmético e com facil trans-
posicao do endoscépio para o duodeno. Foi realizada
a tentativa de passagem de sonda nasoenteral pelo
volvo gastrico, durante procedimento endoscopico, po-
rém, devido a tortuosidade do trajeto, néo foi possivel
posicionamento da sonda em local adequado. Entao,
foi iniciado suporte nutricional por via parenteral por
cateter central de insercéo periférica.

Foi optado pela abordagem cirGrgica sendo obser-
vado no intraoperatério volumosa hérnia hiatal, com
aproximadamente dois tercos do estdmago na caixa
toracica. Além disso, foi observado presencga de tela
bem posicionada, incorporada ao diafragma. Realiza-
do gastroplastia pela técnica de Collins, com ressec-
¢ao completa do saco herniario e confeccao de nova
valvula antirrefluxo por técnica de Nissan modificada e
fixacdo do corpo géstrico a parede abdominal.

deno evidenciando hérnia paraesofagica com presenca
de estdmago contrastado intratorécico.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

O volvo géstrico é definido como uma tor¢do anormal
do estdbmago, em torno do seu préprio eixo, podendo
levar a obstru¢do do lumen, com consequente necrose
e perfuracéo. Os indices de mortalidade relacionados
ao quadro agudo estéo entre 30-50%, demonstrando a
importancia do diagnéstico e tratamento precoces’.

Por etiologia, o volvo géastrico pode ser classificado
em primério ou secundario. A forma primaria geralmente
esté associada a frouxidao dos ligamentos de sustenta-
¢éo do estdbmago. O volvo secundario pode ocorrer por
varios fatores: eventracédo do diafragma, aderéncias ab-
dominais, paresia de nervo frénico, ruptura traumatica
de diafragma ou anormalidades esplénicas.

Clinicamente, o volvo gastrico pode se apresentar
como sindrome de abdome agudo ou com sintomas
gastrointestinais cronicos inespecificos. A admiss&o,
a sintomatologia dependera de varios fatores, como
idade do paciente, progressdo da doenca, grau de ro-
tacdo e a presenca de sinais de complicacao (necrose,
perfuracéo). A triade de Borchardt’s, classicamente as-
sociada aos quadros de volvo gastrico, é caracterizada
por dor epigéstrica continua com distensao abdominal,
vémitos e dificuldade de progressédo da sonda naso-
gastrica. Ressalta-se que apenas 75% dos pacientes
afetados por essa patologia manifestam a triade.?

O diagnostico precoce do volvo gastrico envolve
principalmente um alto indice de suspeicao e a utiliza-
¢ao de exames de imagem comprobatérios®. O uso de
radiografia simples ou contrastada de térax e abdome
pode mostrar a presenca de bolha gastrica dentro do
compartimento toracico?, visto que a presenca de hér-
nias diafragmética e hiatal sdo associa¢gdes comuns
com quadros de volvo gastrico®. O uso de tomogra-
fia computadorizada para diagnéstico desses casos
se tornou comum apés a disseminagdo do método e
tem como vantagem a maior acuracia em relagéo a
radiografia simples*. O uso de endoscopia digestiva
alta pode auxiliar na avaliagdo do grau de sofrimento
da parede gastrica, além de descomprimir e reduzir o
volvo em alguns casos®.

A estabilizacdo do paciente, com correcéo de pos-
siveis distarbios hidroeletroliticos, é imperativa®. O
volvo gastrico € uma patologia de tratamento eminen-
temente cirtrgico. As opg¢des de tratamento cirdrgico
incluem desde a gastropexia anterior, apds a correcao
do volvo, até, se necessario, gastrectomia parcial ou
total, a depender da extenséo e do grau de sofrimento
da parede gastricas.

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é
uma condi¢&o crbnica e frequente que acomete cerca

de 10%?* da populacéo geral e corresponde a cerca de
75% das afecgbes esofagicas, com aumento progres-
sivo de sua incidéncia ao longo dos anos’. O tratamen-
to cirurgico é definitivo, na maioria das vezes, uma vez
que a valvula confeccionada restaura a competéncia
do esfincter esofagico inferior e a hiatoplastia reduz
e trata a eventual hérnia hiatal associada. Atualmen-
te ndo ha duavidas de que o tratamento cirdrgico da
DRGE por videolaparoscopia é efetivo e seguro, com
taxas de sucesso acima dos 85%38, sendo considerado
0 “padrdo-ouro” da videocirurgia. Entretanto, algumas
complicagbes e falhas tém sido descritas no pos-ope-
ratorio®, dentre elas a estenose da juncao esofagogas-
trica, a disfagia devido a hiatoplastia muito “apertada”
ou fundoplicatura realizada com o corpo gastrico ou
ainda migracdo da fundoplicatura para o térax por
deiscéncia da hiatoplastia.

Apéds a correcgao cirurgica do refluxo gastroesoféa-
gico, algumas queixas sdo comuns, como distens&do
pbs-prandial, dificuldade de eructar e vomitar e, as ve-
zes, disfagia™. No caso de disfagia persistente, prin-
cipalmente quando associada a perda de peso ou de
disfagia importante também a liquidos, deve ser reali-
zada investigacao diagnéstica minuciosa'.

Ainvestigacao pds-operatdria deve incluir endosco-
pia digestiva alta e sempre estudo contrastado do trato
digestivo alto, devendo-se optar sempre que possivel
pela realizagdo de cinerradiografia do eséfago, esto-
mago e duodeno.

No caso relatado, temos o exemplo de uma das
complicagbes da cirurgia antirrefluxo, o desenvolvi-
mento de hérnia paraesofégica, evoluindo com volvo
gastrico. A hérnia paraesofagica apresenta-se em uma
idade média de 65-75 anos'2. Acredita-se que a maio-
ria dos pacientes com hérnia paraesofagica € assinto-
matica. Os sintomas que podem surgir séo obstrucgéo,
pirose ou sangramento. A obstrucdo na juncéo gastro-
esoféagica (JEG) ou ao nivel do piloro pode ocorrer por
torcao intermitente do estdmago, ao longo de seu eixo.
Se a JEG estiver obstruida, o paciente se queixara de
disfagia e regurgitacao, enquanto a obstru¢édo da saida
gastrica produz nauseas, vomitos e dor epigéstrica ou
toracica. A doenca do refluxo gastroesofagico &€ mais
comum na hérnia hiatal deslizante, mas também pode
ocorrer na hérnia paraesofagica.

As hérnias hiatais sao classificadas em quatro tipos e a
tipo 1ll, conhecida como uma hérnia “mista”, € uma hérnia
paraesofagica e resulta de uma combinag&o de tipo desli-
zante tipo | e a hérnia do tipo I1"3. No adulto, a hérnia hiatal
paraesofagica € a causa mais comum relatada de volvo
géstrico, podendo corresponder a 75% dos casos.™
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A necessidade de correcdo cirirgica de hérnias
paraesofagicas assintomaticas é controversa. Muitos
cirurgides, citando os influentes estudos de Belsey' e
Hill'®, defendem o reparo eletivo de todas as hérnias
paraesofagicas, independentemente dos sintomas. O
raciocinio dessa abordagem é profilatico. Um estudo
de Stylopoulos et al. revelou que a mortalidade da
cirurgia de emergéncia foi menor do que o esperado
(5,4%), e que a probabilidade anual de requerer ci-
rurgia de emergéncia durante o acompanhamento de
uma hérnia paraesofagica foi de 1,1%. Esses achados
sugeriram que a espera vigilante era uma estratégia
apropriada para hérnias paraesofagicas assintomati-
cas ou minimamente sintomaticas. Por outro lado, foi
indicado reparo cirdrgico para hérnias paraesofagicas
sintomaticas.

O advento de opg¢des cirirgicas minimamente inva-
sivas para a cirurgia abdominal superior levou a acei-
tacdo generalizada da abordagem laparoscépica da
doencga. Quando comparadas com a abordagem aber-
ta, as vantagens da laparoscopia incluem melhor vi-
sualizacdo, permitindo uma mobilizagdo mais extensa
do es6fago toréacico, além de menor morbidade, me-
nor tempo de permanéncia hospitalar e recuperacéo
mais rapida'’. Vérias técnicas tém sido defendidas na
literatura durante as eras abertas e laparoscépicas do
reparo da hérnia hiatal, incluindo resseccao do saco
herniario, mobilizagdo adequada do esbfago toracico,
fundoplicatura, gastropexia e reforco da crura com
uma malha protética'®. Uma ampla revisédo da literatu-
ra sobre uso de préteses em hiatoplastias foi publicada
recentemente por Johnson et al.'® demonstrando que
a recorréncia de hérnia paraesoféagica foi de 2,6% no
grupo com prétese e 15% no grupo sem protese.

Ambos fatores técnicos e relacionados ao paciente
podem afetar a durabilidade da vélvula antirrefluxo ou
retorno dos sintomas. A principal falha na fundoplicatura
inclui alteragdes na confecgao da fundoplicatura, falha
no hiato, hérnia paraesofégica ou deslizamento da val-
vula de Nissen (54%). Barrett foi o primeiro a descrever
a relacdo entre pacientes com refluxo gastroesofagico
e 0 esOfago curto (auséncia de 2-3cm de esbéfago intra-
-abdominal livre de tensao apds a completa dissec¢ao
do eséfago mediastinal). A presenca de um eséfago
curto durante o tratamento cirtrgico do refluxo gastro-
esofagico implica em uma maior probabilidade de re-
corréncia. Neste sentido, a técnica descrita por Collis,
que utiliza um grampeador para confeccionar um tubo
gastrico de 3-6cm no segmento proximal do estbmago,
associada com uma técnica de fundoplicatura, mostrou-
-se eficiente no tratamento desta condi¢éo.?
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Assim, observou-se no caso relatado um paciente
previamente operado para tratamento de doenca do
refluxo géastrico esofagico recidivado, tendo sido apli-
cado tela previamente, que evoluiu com sintomas dis-
fagicos e achado em tomografia de hérnia paraesofa-
gica e de volvo géastrico em endoscopia, sendo optado
pelo tratamento a gastroplastia pela técnica de Collis e
confeccéo de nova valvula 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 a téc-
nica Collis-Nissen ndo aumentou a taxa de disfagia,
persisténcia do refluxo ou deiscéncia de anastomose.
Por outro lado, podendo ser benéfica na resolugéo dos
sintomas tipicos, relacionados ao refluxo em, aproxi-
madamente, 80% e disfagia em 40% dos pacientes.®

REFERENCIAS

1. Hunter JG, Trus TL, Branum GD, et al. — a physio-
logic approach to laparoscopic fundoplication for gastro-
esofageal re ux disease. Ann Surg1996;6:673-687.

2. Hainaux B, Sattari A, Coppens E, Sadeghi N, Ca-
diere G. Intrathoracic migration of the wrap after lapa-
roscopic Nissen fundoplication: radiologic evaluation.
AJR Am J Roentgenol2002;178:859—-62.

3. Hallerback B, Glise H, Johansson B. Laparos-
copic Rosetti fundoplication. Scand. J. Gastroenterol.
1995;30 Suppl 208:58-61.

4. Pessaux P, Arnaud JP, Delattre JF, Meyer C, Bau-
lieux J, Mosnier H. Laparoscopic antireux surgery: ve-
-year results and beyond in 1340 patients. Arch Surg.
2005 Oct;140(10):946-951.

5. Dallemagne B, Weerts J, Markiewicz S, Dewan-
dre JM, Wahlen C, Monami B, et al. Clinical results of
laparoscopic fundoplication at ten years after surgery.
SurgEndosc. 2006;20(1):159-65.

6. Stein HJ, Barlow AP, DeMeester TR, et al. —
Complications of gastro-esophageal relux disease.
Ann Surg 1992; 216:35-43

7. Ollyo JB, Monnier P, Fontolliet C, et al. — The na-
tural history, prevalence and incidence of reflux eso-
phagitis. Gullet 1993; 3:3-10

8. Cattey RP, Henry LG, Bieleeld MR — Laparosco-
pic Nissen fundoplication for gastroesophageal re ux
disease: clinical experience and outcome in rst 100
patients. SurgLaparoscEndosc1996;6:430-433.

9. Collet D, Cadiére GB — Conversions and compli-
cations of laparoscopic treatment of gastroesophageal
re ux disease. Am J Surg1995;169:622-626.

10. Anvary M, Allen Cj. Prospective evaluation of



Fernandes, L. L. et al. Tratamento da hérnia paraesofagica associada ao volvo géstrico:

relato de caso e revisao bibliografica. Rev. Cientifica HSI. 2017; 1 SET (3): 28-31.

dysphagia before and after laparoscopic Nissen fundo-
plication without routine division of short gastrics. Surg.
Laparosc. Endosc. 1996; 6:424-29.

11. Zilberstein B, Ramos AC, Sallet JA, Engel FC,
Tanikawa DYS. Esofago gastro fundoplicatura video-
laparoscopica por técnica mista. Rev. Col. Bras. Cir.
— Vol. XXVI - no6 —345

12. Luketich JD, Nason KS, Christie NA, Penna-
thur A, Jobe BA, Landreneau RJ, et al. Outcomes after
a decade of laparoscopic giant paraesophageal hernia
repair. J Thorac Cardiovasc Surg (2010) 139:395—
404.10.1016/j.jtcvs.2009.10.005 [PMC free article]
[PubMed] [Cross Ref]

13. Jalilvand A, Dimick J, Fisichella PM. Parae-
sophageal hernias: evaluation and treatment. In: Fi-
sichella PM, Allaix ME, Morino M, Patti MG, editors. ,
editors. Esophageal Diseases: Pathophysiology to Tre-
atment. London: Springer-Verlag; (2014). p. 83-94.

14. Zaninotto G, Anselmino M, Costantini M, et al.
— Laparoscopictreatmentofgastro-esophaealreuxdise-
ase: indications na results. IntSurg 1995; 80:380-385.

15. Skinner DB, Belsey RH. Surgical management
of esophageal reflux and hiatus hernia. Long-term re-
sults with 1,030 patients. J Thorac Cardiovasc Surg
1967; 53: 33—-54. [PubMed]

16. Hill LD. Incarcerated paraesophageal hernia.
A surgical emergency. Am J Surg 1973; 126: 286—291.
[PubMed]

17. Athanasakis H, Tzortzinis A, Tsiaoussis J, Vas-
silakis JS, Xynos E. Laparoscopic repair of paraeso-
phageal hernia. Endoscopy. 2001;33:590-594 [Pub-
Med]

18. Nason KS, Luketich JD, Quresh |, et al. Lapa-
roscopic repair of giant paraesophageal hernia results
in long-term patient satisfaction and a durable repair. J
Gastrointest Surg. 2008;12:2066—2077 [PubMed]

19. Johnson JM, Carbonell AM, Carmody BJ, Ja-
mal MK, Maber JW, Kellum JM, DeMaria, EJ. Lapa-
roscopic mesh hiatoplasty for paraesophagealhérnias
and fundoplications. A critical analysis of the available
literature. SurgEndosc. 2006; 20: 362-6

20. Weliz, A. S. et al. Patients are well served by
Collis gastroplasty when indicated. Surgery, Jun 2017.
ISSN 1532-7361.

1- Servigo de Cirurgia Geral e do Aparelho Diges-
tério do HSI.

Endereco para correspondéncia:

leonardolandimfernandes @gmail.com

WA o





