
INTRODUCCIÓN

La herniación de vísceras abdominales es una complica-
ción rara, pero bien descrita, en pacientes con hernia hiatal y
en sometidos a funduplicatura de Nissen por esofagitis por re-
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Varón de 42 años intervenido hacía 11 meses por
esofagitis por reflujo, mediante funduplicatura de
Nissen laparoscópica, que fue trasladado a nuestro

Servicio de Urgencias, en shock cardiogénico por disminu-
ción del retorno venoso, por hernia hiatal paraesofágica.
En la radiografía de tórax se apreciaba imagen aérea en
mediastino inferior que rodeaba la silueta cardíaca que se
diagnosticó de neumopericardio. Ante la falta de respuesta
al drenaje pericárdico se colocó sonda nasogástrica con
notable mejoría clínica. Con la sospecha de hernia de estó-
mago en la cavidad torácica pasó a quirófano donde se
confirmó el diagnóstico. Destacamos la rareza de la pre-
sentación clínica de la herniación gástrica en la cavidad to-
rácica en forma de shock cardiogénico y de la imagen ra-
diológica que hizo que se diagnosticara inicialmente de
neumopericardio. La estabilización hemodinámica tras la
salida de aire por la sonda nasogástrica alertó sobre la po-
sible herniación del estómago.

42-year old male who was operated on 11 months ago
for reflux esophagitis by Nissen laparoscopic fundo-
plication. The patient was sent to our Emergency Ser-

vice in cardiogenic shock due to decreased venous return
by paraesophageal hiatus hernia. The chest x-ray showed
air images in the interior mediastinum that surrounded the
cardiac outline and was diagnosed of pneumopericardium.
Because of lack of response to the pericardial drainage, a
nasogastric tube was placed and there was noticeable cli-
nical improvement. As a stomach hernia was suspected in
the thoracic cavity, the patient was sent to surgery where
this diagnosis was verified. We emphasize the rareness of
the clinical presentation of the gastric herniation in the
thoracic cavity in the form of cardiogenic shock and the x-
ray image, which caused the original diagnosis to be pneu-
mopericardium. The hemodynamic stabilization after air ex-
pulsion through the nasogastric tube alerted to the
possible stomach herniation.

Cardiogenic shock due to paraesophageal hernia: an
atypical presentation. Differential diagnosis with the
pneumopericardium
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flujo. Algunas de las principales complicaciones incluyen vól-
vulo gástrico, obstrucción gástrica o esofágica, incarceración,
estrangulación, hemorragia aguda, úlcera gástrica y perfora-
ción, síndrome Boerhave-like, pancreatitis hemorrágica y
compromiso cardiorrespiratorio1,2. 
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Presentamos el caso de un paciente intervenido hacía 11
meses por esofagitis por reflujo, mediante funduplicatura de
Nissen laparoscópica, que fue trasladado a nuestro Servicio de
Urgencias desde su domicilio por SOS Navarra, en shock car-
diogénico por disminución del retorno venoso, por hernia hia-
tal paraesofágica. En la radiografía de tórax se apreciaba ima-
gen aérea en mediastino inferior que rodeaba la silueta
cardíaca, que inicialmente fue diagnosticado erróneamente de
taponamiento cardíaco por neumopericardio. 

CASO CLÍNICO

Varón de 42 años con antecedentes de traumatismo cráneo-
encefálico a los 13 años, déficit mental posterior (invalidez
80,5) y hemiparesia espástica derecha residual. Intervenido ha-
ce 11 meses de funduplicatura de Nissen laparoscópica por eso-
fagitis por reflujo, úlcera esofágica y hernia de hiato, que preci-
só reintervención por úlcera gástrica perforada a nivel de la
funduplicatura a los tres meses de la misma. Tomaba habitual-
mente Ácido Valproico 20 mg cada 12 horas; Biperideno 4 mg
cada 24 horas y Clotiapina 60 mg cada 24 horas.

Es trasladado al Servicio de Urgencias por dolor torácico
brusco e intenso, irradiado a mandíbula y epigastrio, cortejo
vegetativo y dificultad respiratoria de dos horas de evolución.
La exploración física impresionaba de gravedad. Consciente y
orientado. Ortopnea, taquipnea, sudoración profusa, ingurgita-
ción yugular a tensión, cianosis y tensión arterial inaudible.
Soplo sistólico IV/VI en todos los focos. Buena ventilación
bilateral. El abdomen es doloroso con defensa  y timpanismo
a la percusión. Muy mala perfusión distal, sin que se palpen
pulsos distales. La tensión arterial sistólica remonta a 100 mm
de Hg con 2.500 cc de Ringer Lactato. 

Pruebas complementarias. Electrocardiograma (ECG): ta-
quicardia sinusal a 111 por minuto. Gasometría arterial con

oxígeno a 8 litros por minuto: pH 7.45, pO2 113, pCO2 25,
Sat 98%. La radiografía  de tórax anteroposterior muestra
imagen aérea en mediastino inferior y medio que rodea la si-
lueta cardíaca (Fig.1).

Con la sospecha de neumopericardio y taponamiento car-
díaco se tralada a la Unidad Coronaria para drenaje pericárdi-
co (no se realiza ecocardiograma por la interferencia del aire).
Se pincha varias veces la cavidad pericárdica sin obtener re-
flujo aéreo y sí de sangre. Se coloca sonda nasogástrica pro-
duciéndose llenado a tensión de la bolsa de dicha sonda y es-
tabilización hemodinámica del paciente. Con la presunción de
hernia de estómago en la cavidad torácica es valorado por el
cirujano general y pasa a quirófano.

Se confirma la herniación de dos terceras partes del es-
tómago y de la funduplicatura de Nissen en mediastino infe-
rior y medio, con compresión cardíaca. Se reduce el estóma-
go y de la funduplicatura de Nissen al abdomen realizando
cierre de pilares y del orificio del hiato. Fijación del Nissen
y del fundus gástrico al hemidiafragma izquierdo y gastrope-
xia a la pared abdominal anterior. El paciente es trasladado
al Servicio de Cuidados Intensivos para control postoperato-
rio durante 24 horas y a los nueve días es dado de alta del
Servicio de Cirugía General con el diagnóstico de hernia pa-
raesofágica y shock cardiogénico por disminución del retor-
no venoso (Fig.2).

DISCUSIÓN

La herniación de vísceras abdominales a través del hiato
esofágico es una rara, pero bien descrita, complicación de la
funduplicatura de Nissen1,2.

El dolor abdominal asociado o no a síntomas de obstruc-
ción es el síntoma más frecuente2. Su presencia debería sos-Figura 1. Rx de tórax al ingreso.

Figura 2. Radiografía de tórax después de la
intervención quirúrgica.



pecharse en los pacientes que presentan dolor abdominal per-
sistente de características inespecíficas asociado a náuseas y
vómitos. Si la radiografía simple de abdomen muestra gas
por encima del diafragma y/o ensanchamiento mediastínico,
debería realizarse un tránsito gastrointestinal para confirmar
esta patología. Con estos hallazgos y, particularmente, si un
tercio o más del estómago está localizado en el tórax, está
indicado la intervención quirúrgica para prevenir mayores
complicaciones3. 

Las complicaciones principales de la hernia paraesofágica
son el vólvulo gástrico, obstrucción gástrica o esofágica, in-
carceración, úlcera gástrica y perforación, hemorragia aguda y
compromiso cardiorrespiratorio.

Nuestro paciente llevaba un mes con molestias post-
prandiales que no habían sido estudiadas. Si bien el dolor
abdominal es el síntoma más frecuente de la herniación de
vísceras, no refería haber tenido otros, como náuseas o vó-
mitos. Esta herniación relativamente asintomática fue la
responsable de que más de dos tercios del estómago se
deslizasen en la cavidad torácica, produciendo un impor-
tante efecto de masa con la consiguiente disminución del
retorno venoso, shock cardiogénico y la radiografía de tó-
rax descrita.

Esta forma de presentación de la herniación gástrica en
la radiografía de tórax anteroposterior es poco usual, ya que
suele localizarse como una masa mediastínica anterior y de-
recha4 (Fig.3). El diagnóstico diferencial debe establecerse
entre patología pericárdica, quiste broncogénico y divertícu-
lo esofágico4. En tres casos de shock cardiogénico secunda-
rio a hernia de hiato revisados en la bibliografía5, el diagnós-
tico se realizó mediante ecocardiograma y en otro mediante
TAC torácico, al ser la prueba anterior técnicamente subópti-
ma6. En nuestro centro no se realizaron estas pruebas al con-
siderar que el resultado del ecocardiograma no sería técnica-

mente bueno por la interposición de aire y, obviamente, el
paciente no estaba en condiciones para que se le practicara
un TAC torácico.

Con la clínica de shock cardiogénico y la imagen de ai-
re rodeando la silueta cardíaca se diagnosticó erróneamente
de neumopericardio y taponamiento pericárdico. El neumo-
pericardio es una patología infrecuente debido generalmente
a la aparición de una comunicación entre el saco pericárdi-
co y las estructuras vecinas con contenido aéreo. Su etiolo-
gía obedece a dos grandes causas: traumática (62%) y mé-
dicas (38%)7. Clínicamente, los síntomas más frecuentes son
el dolor torácico y la disnea. En la exploración física desta-
ca el "bruit de moulin"7 descrito como la percepción de rui-
do sincrónico con el latido cardíaco, similar al aspa de un
molino que golpea el agua. El timpanismo precordial a la
percusión y la auscultación de sonidos cardíacos metálicos
son otros signos característicos. El ECG no es específico y
revela los cambios habituales de la pericarditis. El diagnós-
tico se confirma mediante Rx de tórax posteroanterior y la-
teral que objetiva una banda hiperclara de contenido aéreo
que rodea el ventrículo izquierdo y la aurícula derecha sin
sobrepasar los límites superiores del pericardio anatómico8,9,
siendo más específica la visualización de esta banda entre el
diafragma y el corazón7. El ecocardiograma es de difícil in-
terpretación por la interposición de aire. En algunos casos
puede rodear completamente el corazón y crear el signo del
halo7,8. Normalmente no existe dificultad para diferenciarlo
del neumotórax y neumomediastino, entidades que también
presentan aire extrapulmonar. El neumotórax se caracteriza
por una distribución apical del gas en ortostatismo que se
desplaza lateralmente en decúbito lateral  y generalmente es
unilateral8. El neumomediastino suele manifestarse con múl-
tiples líneas finas, rodear el corazón completamente y ex-
tenderse en el mediastino superior y cuello. Sin embargo, si
la colección de gas es pequeña y está próxima al corazón se
plantea el diagnóstico diferencial con el neumopericardio.
En esta situación, la observación cuidadosa para detectar la
presencia de aire más allá de los límites anatómicos del pe-
ricardio o el desplazamiento del contenido aéreo en la Rx
de tórax en decúbito supino, decúbito lateral izquierdo o de-
recho con rayo horizontal, nos confirma el diagnóstico de
neumopericardio7-9.

Destacamos la rareza de la presentación clínica de la her-
niación de estómago en la cavidad torácica en forma de shock
cardiogénico y de la imagen radiológica que junto con la clí-
nica del paciente hizo que se diagnosticara inicialmente de
neumopericardio. La estabilización hemodinámica tras la sali-
da de aire por la sonda nasogástrica alertó sobre la posible
herniación gástrica en nuestro caso.
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Figura 3. Masa mediastínica.
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