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Hernioplastia diafragmatica con malla COMPOSITE

Diaphragmatic hernia repair with a COMPOSITE mesh

Se presenta una mujer de 39 afios con antecedente de asma
bronquial y de haber sufrido un accidente automovilistico 10
afos antes con fractura del céccix y lesiéon de vagina y el
periné, con reconstruccién de ambos. Hace un afio presentd
trastornos dispépticos y dolor en el epigastrio, con cuadros
respiratorios inflamatorios a repeticién localizados en el
hemitérax izquierdo. En la radiografia de térax se observa
una imagen hidroaérea supradiafragmatica izquierda, que
hace sospechar una hernia diafragmatica.

En estudios contrastados de eséfago, estébmago y duodeno,
transito intestinal y colon por enema se demuestra la
presencia del estémago y el colon en el térax (fig. 1). La TC
confirma el diagnéstico. Las pruebas funcionales respiratorias
informaron insuficiencia respiratoria restrictiva de moderada
a severa.

Se opera mediante una toracotomia axilar vertical
izquierda y se encuentra presencia en la cavidad tordcica
del estéomago en su totalidad, angulo esplénico, colon
transverso y el epiplén mayor, con gran defecto herniario
de 20 por 20 cm. Se realiza quelotomia con liberacién de los
6rganos e introduccién de los mismos a su cavidad, con
hernioplastia utilizando una malla de polipropileno con
politetrafluoro etileno expandido (PTFe) (fig. 2). La evolucién
es satisfactoria egresado del hospital al quinto dia.

Es nuestro objetivo mostrar la posibilidad que ofrecen los
avances tecnoldgicos, al contar con materiales protésicos que

nos permiten una reparacién segura, en grandes defectos
herniarios diafragmaticos, que de ser afrontados con un cierre
primario del diafragma con técnica tradicional de Mayo-
Robson con sutura no-absorbible pudiera comprometer aun
mas la capacidad respiratoria en esta enferma asmatica con
un gran defecto diafragmatico traumatico.

El diafragma es el piso de la cavidad toracica y el techo de
la abdominal, aumentando la frecuencia de hernia diafrag-
matica traumatica por el incremento de los accidentes de
transito. Su incidencia varia entre el 1 y el 5%, con un
promedio del 3-5% en las lesiones traumaticas tordcicas y
abdominales. La mortalidad general es del 13,7% y su
diagnéstico es complejo, partiendo de la sospecha de su
existencia. La lesién penetrante es la principal forma de
dafio diafragmaético en aéreas urbanas y su localizacién mas
comun es el lado izquierdo, por la proteccién que brinda el
higado al lado derecho. Se dividen en tres tipos: agudas,
diagnosticada al tiempo de la lesién (hasta el decimocuarto
dia del trauma); tardias, que se agudizan un tiempo desde la
lesion original, y crénicas, que presentan sintomas leves
recurrentes hasta que la encarcelacién motiva atencién
medica’™.

Su mecanismo de produccién es por trauma cerrado
(indirecto) o penetrante (directo). Los traumatismos cerrados
por accidentes y caidas son causas principales en la nifiez y las
lesiones penetrantes en adolescentes y adultos jévenes. En
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Figura 2 - Organos abdominales en el térax y reparacién del defecto con malla.

traumas cerrados, el aumento brusco de la presién abdominal
por compresion, aplastamiento, una fuerza violenta u onda
expansiva puede producir larotura diafragmatica yla hernia. Sila
laceracién es grande, las visceras entran inmediatamente en la
cavidad pleural, o pueden herniarse lentamente hasta que un
aumento repentino de la presién pleuroperitoneal produzca
sintomas de atascamientos®®.

Los sintomas mas comunes en el momento del trauma
son disnea y dolor en el térax, por disfuncién unilateral del
diafragma y compresién del pulmén y el mediastino por el
contenido abdominal herniado, alterando la mecéanica
ventilatoria y provocando fenémenos restrictivos, ademas
se pueden presentar alteraciones hemodindmicas por la
obstruccién del retorno venoso, contusién del miocardio y
taponamiento cardiaco®”. Los estudios por imagenes son
esenciales para el diagnéstico, al observar sombras anor-
males en el torax, niveles hidroaéreos, alteraciones del

contorno diafragmético y desplazamiento del mediastino®®.
En nuestro paciente fue evidente el diagndstico con los
estudios contrastados, criterio de gran aceptacién. La
tomografia computarizada (TC) helicoidal es un método
con alta especificidad y sensibilidad para las roturas
diafragméticas®. La mayor parte de las hernias diafragma-
ticas traumadticas estdn constituidas por un solo érgano,
siendo el estémago el 6rgano que mas se hernia, en
dependencia del defecto pueden existir dos o més 6rganos,
como el caso presentado. Las visceras madas comunes
herniadas son estémago, colon, bazo, intestino delgado y
epiplén®~. Los objetivos del tratamiento son reposicién de
los 6rganos al abdomen con reparacién del diafragma. En la
fase crdnica se prefiere la intervencién por via toracica por
las adherencias y el contenido organizado y en la aguda por
via abdominal, excepcionalmente se usa una incisién
tordcica y abdominal’. La reparacién de grandes defectos
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herniarios se han simplificado con el uso de mallas
protésicas como el caso presentado, usando mallas como
la COMPOSITE, que permite colocar una parte en contacto
con los érganos abdominales.
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Desaparicion espontanea de los calculos «imposibles de
eliminar» de la via biliar principal tras la esfinterotomia

endoscopica

Spontaneous disappearance of «impossible to remove» calculi in the
main bile duct after endoscopic sphincterotomy

La coledocolitiasis se define como la presencia de calculos en
la via biliar principal; puede ser primaria o secundaria. Se
presenta en un 5-15% de los pacientes con colelitiasis.
Comentamos el caso de una paciente con célculos que se
consideraron «imposibles de extraer» tras la esfinterotomia
endoscopica y se eliminaron tras dejar una endoprotesis.

Mujer de 64 afios con antecedentes personales de hiper-
tensién arterial, fibrilacién auricular, ictus, nefrectomia
izquierda y tratamiento con dicumarinicos. Presentaba cua-
dros de colecistitis de repeticién. En la ecografia/tomografia
computarizada se apreciaba empedrado vesicular y coledo-
colitiasis. Se le realizaron una colangio-pancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE) y una esfinterotomia, que
confirmaron un colédoco dilatado con multiples célculos en
su interior, que no pudieron extraerse todos (fig. 1), por lo que
se dejo una protesis de plastico transpapilar. Tras repetir la
CPRE meses después, se aprecié barro biliar en el interior
de la prétesis y, sorprendentemente, un colédoco limpio
(fig. 2). Se extrajo la proétesis y se realiz6 la colecistectomia
laparoscépica.

Actualmente, existen diversas técnicas para el tratamiento
de la coledocolitiasis, tendiendo hacia las minimamente
invasivas. Clasicamente se realizaba la colangiografia durante
la intervencién de las colecistectomias, para explorar la via
biliar principal y tratar los calculos coledocianos. Con la
aparicién de la ecografia endoscépica, la colangiorresonacia, la
colangiografia retrégrada, etc., han surgido otras posibilidades.

El tratamiento definitivo es la extracciéon de los calculos y la
limpieza de la via biliar, junto con la colecistectomia. A veces
hay que afiadir esfinterotomia o dilatacion del esfinter de Oddi
(esfinteroclasia). Con menor frecuencia, es necesario realizar
derivaciones biliares como colédoco-duodenostomia o hepa-
tico-yeyunostomia. Hay varias opciones para realizar estas
terapias:

1. Cirugia convencional abierta.
2. Tratamientos de minima agresion, que para llevarlos a cabo
existen diferentes posibilidades:
- CPRE preoperatoria, eliminacién de los célculos y colecis-
tectomia laparoscépica: la colangiografia retrégrada
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