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Tabla 1

Evolución de la función renal, el potasio y las enzimas musculares

Dic. de 2009 22/03/10 23/03/10 25/03/10 27/03/10 29/03/10 02/04/10 05/04/10 15/04/10 26/04/10

Crp (mg/dl)) 1,3 2,3 5,4 7,7 7,8 7,9 5,7 3,9 1,3 1,2

K (meq/l) 4,2 4,3 4,4 4,4 4 3,5 3,5 4 4,4

GOT (U/l) 23 1.546 123 73 55 21

GPT (U/l) 12 357 140 63 50 15

LDH (U/l) 280 3.470 876 495 401 321

CPK (U/l) 110.777 55.378 16.370 1.833 801 478 294 141

Mioglobina (ng/ml) >3.000 136

HD No No No Sí Sí Sí No No No No

Crp: creatinina plasmática; Dic.: diciembre; HD: hemodiálisis; K: potasio.

siguientes a su presentación inicial. Los factores que contribuyen

al desarrollo de la IRA incluyen la hipovolemia, la acidosis, la obs-

trucción tubular y la nefrotoxicidad de la mioglobina2. Las medidas

terapéuticas para prevenir las complicaciones incluyen la elimina-

ción de la causa y la rehidratación intensiva y precoz1. En el caso

que comunicamos, en la analítica inicial en Urgencias se constató

una IRA. A pesar de hacer una hidratación intensiva y precoz, esta

no fue eficaz puesto que el paciente permaneció en anuria y la fun-

ción renal se fue deteriorando progresivamente, precisando HD.

La severidad de la rabdomiólisis con una CPK>100.000 UI/l, unida

al tiempo prolongado que el paciente llevaba inmovilizado en su

domicilio sin acceso a líquidos (y tener fiebre), junto con la presen-

cia de función renal alterada a su llegada a Urgencias, justificarían

la nula respuesta a estas medidas, posiblemente por el daño tubular

establecido.

El pronóstico de la rabdomiólisis depende de la etiología cau-

sante y de las comorbilidades previas2. En el caso que presentamos

comprobamos una recuperación completa de la función renal (no

tenía alteraciones renales previas); sin embargo, en este paciente

(independiente para las actividades de la vida diaria previamente

a este proceso), como consecuencia de esta destrucción muscu-

lar severa (mialgias) y su inmovilización prolongada, su valoración

funcional cambió en el ingreso, presentando una total dependen-

cia que obligó a iniciar rehabilitación (circunstancia que demoró el

alta hospitalaria). Esta dependencia como complicación de la rab-

domiólisis quizás pueda ser un factor pronóstico importante en los

ancianos.

En conclusión, describimos una rabdomiólisis severa en un

anciano, complicada con una IRA (con recuperación completa de

la función renal) y con un deterioro funcional agudo. Puesto que

el pronóstico renal asociado a la rabdomiólisis suele ser favorable2

(sobre todo si la función renal previa es normal), en los ancianos

quizás el inmovilismo asociado a la destrucción muscular masiva

pueda ser un factor más decisivo en el pronóstico vital.
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Reparación laparoscópica de hernia de Bochdalek en mujer de
80 años con episodios obstructivos recurrentes

Laparoscopic repair of Bochdalek hernia in an 80-years-old

woman with recurrent obstructive episodes

Sr. Editor:

Hay pocos casos quirúrgicos descritos en la literatura de hernia

diafragmática de Bochdalek (HB) en pacientes octogenarios. Pre-

sentamos el caso de una mujer de 80 años que ingresó en nuestro

servicio derivada por disnea. Estaba institucionalizada debido a un

retraso mental desde la infancia y entre sus antecedentes persona-

les destacaba hipertensión arterial, un episodio de crisis comicial

generalizada, bocio multinodular y enfermedad de Alzheimer en

grado moderado. Era dependiente para las actividades básicas de la

vida diaria salvo parcialmente para la comida, doble incontinente

y precisaba silla de ruedas. Había tenido numerosos episodios de

obstrucción intestinal y neumonitis aspirativas en relación con una

voluminosa hernia diafragmática izquierda paraesofágica tipo iv

conteniendo en su interior colon izquierdo, estómago y bazo1,2. En

alguna ocasión fue valorada por cirugía pero se había desestimado

actitud quirúrgica. En esta ocasión acudía por posible neumonitis

aspirativa acompañada de desaturación brusca tras ingesta alimen-

ticia. La temperatura era 37,8 ◦C, saturación basal 83%, normotensa

y con frecuencia cardiaca de 98. Presentaba bajo nivel de con-

ciencia, intensa diaforesis y taquipnea con uso de musculatura

accesoria. En la auscultación pulmonar había abundantes roncus

y sibilancias espiratorias por ambos hemitórax. La analítica mos-

tró 7.100 leucocitos/ml (76% neutrófilos), hemoglobina 10,3 g/dl,

creatinina 0,7 mg/dl, sodio 143 meq/l, fibrinógeno 473 mg/dl, pro-

teína C reactiva 77 mg/l. La radiografía de tórax mostraba una hernia

diafragmática izquierda que ocupaba la totalidad del hemitórax

izquierdo y en el TAC toracoabdominal se objetivó una herniación

completa de colon izquierdo –volvulado–, estómago y bazo en el

hemitórax izquierdo (fig. 1). Tras descomprimir el estómago con
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Figura 1. Herniación completa de colon izquierdo –volvulado–, estómago y bazo en

el hemitórax izquierdo (A: Radiografía de tórax; B: TAC).

SNG y devolvularse el colon se comentó el caso con cirugía debido a

la persistencia de sintomatología relacionada con la herniación dia-

fragmática y finalmente se decidió intervenir a la paciente de forma

programada bajo anestesia general mediante abordaje laparoscó-

pico. En la intervención quirúrgica se redujo el contenido herniario

(colon izquierdo y transverso, estómago y bazo), se realizó lisis de

las adherencias torácicas separándose el defecto diafragmático con

una malla de doble capa de 20×30 cm con polipropileno en su cara

torácica y vicryl en la abdominal controlando la presión intraba-

dominal en el postoperatorio. No se dejó drenaje torácico en la

intervención al realizarse por completo por vía laparoscópica abdo-

minal. El inicio de la ingesta fue a las 24 h y estuvo en condiciones

de ser dada de alta con curas domiciliarias en el 5.◦ día postope-

ratorio. Siete meses después de la intervención la paciente no ha

vuelto a presentar episodios obstructivos o aspirativos.

La HB es un defecto anatómico en la zona posterolateral del dia-

fragma que permite el paso de las vísceras abdominales al tórax, y

fue descrita por primera vez en 18481. Habitualmente se presenta

en el periodo neonatal afectando a uno de cada 2.200–12.550 naci-

mientos, y es poco habitual en los adultos2,3 suponiendo las hernias

diafragmáticas complicadas (como esta) el 5% de la práctica qui-

rúrgica habitual de hernias de hiato. Suele afectar más a varones,

fundamentalmente en el lado izquierdo (80–90%)3. A diferencia de

la presentación aguda en la infancia, los adultos habitualmente tie-

nen síntomas más crónicos como disnea, dolor torácico y derrame

pleural. En ancianos es habitual el dolor abdominal recurrente, ple-

nitud posprandial y vómitos4,5. El tamaño herniario puede variar,

así como el contenido del saco herniario. En el 50% de las presen-

taciones agudas, el saco herniario contiene el colon y en el 40%

pueden coexistir el resto de las vísceras incluyendo intestino del-

gado, estómago, hígado, riñón y vesícula biliar5. El aumento crónico

de presión intraabdominal durante mucho tiempo puede predis-

poner a la herniación, y la cronificación clínica puede deberse a

la persistencia de un saco pleuroperitoneal. La ruptura del saco

por episodio traumático puede desencadenar la clínica que de otra

manera se manifestaría mediante sintomatología crónica. El diag-

nóstico habitualmente se realiza mediante una radiografía simple,

pero debido al auge de nuevas técnicas radiológicas como la tomo-

grafía o la resonancia, se observa un aumento de lesiones de menor

tamaño no visibles en la radiografía simple. El manejo de la HB

incluye la reducción del contenido intestinal y la reparación del

defecto mediante laparotomía o toracotomía2,5. En nuestro caso,

y con el objetivo de disminuir el traumatismo quirúrgico en un

paciente muy debilitado, se realizó una reparación laparoscópica

con colocación de una malla, con una excelente recuperación y

desaparición de la sintomatología que presentaba crónicamente la

paciente.

Este caso es especial por varios motivos: la edad de presenta-

ción, el sexo, el volumen de la herniación y el abordaje quirúrgico.

Es probable que cualquier evento traumático de cronología no

determinada y paucisintomático por el deterioro cognitivo basal

de la paciente haya condicionado la aparición tardía. Por otra

parte es evidente que en esta paciente una óptima valoración

médico-quirúrgica modificó el curso de la enfermedad. El abordaje

laparoscópico permitió la reparación de un defecto diafragmático

masivo (450 cm2) evitando la morbimortalidad de procedimientos

clásicos como la toracotomía6 y recuperando el tránsito digestivo.

Así mejoró su clínica respiratoria y no ha presentado nuevos epi-

sodios obstructivos o aspirativos. Ni la edad ni la situación basal

han sido impedimentos para que se obtuvieran dichos benefi-

cios.
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