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RESUMEN

La hernia diafragmatica de presentacion tardia representa un considerable reto
diagndstico. La presentacion es extremadamente variada y puede estar
asociada a una mala interpretacion diagndstica con serios riegos en la
morbilidad y mortalidad. Se informa una serie de casos con ésta rara anomalia
congénita, éste estudio emprendio la revision de varios patrones de
presentacion tardia y discutir nuestra experiencia en el diagnéstico y

tratamiento de éstos pacientes.

Palabras clave: Hernia diafragmatica de presentacion tardia, anomalias

asociadas, dificultad respiratoria, vélvulo gastrico.

ABSTRACT

The late presenting congenital diaphragmatic hernia represents a considerable
diagnostic challenge. The presentation is extremely varied and may be
associated with misdiagnosis with the risk of serious morbity and mortality. We
report a cases serie with this rare congenital anomaly, this study was
undertaken to review the various patterns of delayed presentation and to

discuss our experience in the diagnosis and treatment of these patients.

Palabras clave: Late presenting congenital diaphragmatic hernia, associated

anomalies, respiratory distress, gastric volvulus.
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INTRODUCCION

La hernia diafragmética congénita de presentacion tardia (HDCT) es una
entidad infrecuente y se postula su origen en el defecto en la fusion de esbozos
diafragmaticos entre las semanas 8 y 10 del desarrollo embrionario; la
presentacion clinica, abordaje diagnéstico y manejo difieren considerablemente
de la presentacién neonatal por la ausencia de hipoplasia e hipertension
pulmonar caracteristicas.’ Aunque la presentacion tardia representa 5-20% de
todos los casos de hernia diafragmaética congénita (HDC), su amplio espectro
clinico de presentacion o el hallazgo radioldgico incidental pueden plantear un
desafio diagnostico y la demora en su deteccion y abordaje aumentan la
morbimortalidad y pronéstico consecuentes.? La urgencia diagndstica debe
plantearse en los casos de estrangulacion intestinal, volvulo o compromiso de
organos o bien en situaciones que comprometen el retorno venoso y gasto
cardiaco por compresion de asas intestinales intratoracicas o gran distension
géstricas con consecuente repercusion hemodinamicas o respiratorias en el
curso de una evaluacion clinica y radiologica la mayoria de las veces no
sospechada o mal interpretada. En la HDCT el factor mas importante en la

presentacion clinica es el tipo de viscera herniada en el defecto.*®

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional durante el
periddo 1998-2009 en 23 pacientes diagnosticados con HDC en el Instituto

Nacional de Pediatria, de los cuales se identificaron a 5 pacientes (serie de
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casos) que fueron incluidos en el diagnéstico de HDCT con edades mayores al
periddo neonatal y los pacientes con antecedentes trauméticos y quirurgicos
previos o con hernias de hiato o eventracion diafragméaticas fueron excluidos.
Se analizaron las caracteristicas demograficas, clinicas, radiologicas,
anomalias asociadas, tamafio y contenido del defecto con la morbilidad,
mortalidad y pronostico acompafiantes. Se presentan los cinco casos clinicos

incluidos.

Caso 1

Paciente femenino de 3 meses de edad, peso de 3900 grs y talla de 53 cms,
con sintomas crénicos respiratorios de 3 meses de evolucion caracterizados
por disnea y cianosis, con peristalsisauscultable en hemitérax izquierdo; la
radiografia toracica muestra asas intestinales en el térax con defecto anterior
izquierdo compatible con hernia de Morgagni y se corrobora malrotacion con
serie esofagogastroduodenal con reflujo hasta el tercio superior y colon por
enema sin datos relevantes. Ante rasgos dismorficos (microcefalia e
hipertelorismo) se estudian alteraciones asociadas documentdndose por
ecocardiografia CIA tipo ostium secundum, CIV y presion de la arteria pulmonar
de 45 mm Hg; se realiza cirugia electiva por abordaje subcostal izquierdo con
cierre primario del defecto y apendicectomia, la hernia tenia un defecto con
saco de 4 cms en el diametro mayor incluyendo colon ascendente y ciego. El
pos operatorio cursé con atelectasia y sello pleural con estancia de un diay la
via oral se reinici6 a los 2 dias posquirdrgicos con una estancia

intrahospitalaria de 5 dias. Este paciente present6 recidiva de la hernia a 2
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4
afios del posquirdrgico en quien se document6 habia ingresado a la primera
correccidon con leucocitosis de 21,400 y sin alteraciones gasométricas, con la
desnutricion y las alteraciones congénitas ya referidas. La re intervencion se

ejecuto con un cierre primario del defecto y sin complicaciones.

Caso 2

Paciente masculino de 1 afio y 5 meses con peso de 11,700 grs y 86 cms de
talla, con sintomatologia aguda con cuadro de 15 dias de evolucion de
infeccibn de via respiratorias, tos productiva y vOmito ocasional e
hipoventilacion izquierda compatible con neumonia adquirida en comunidad,;
con asas intestinales intratoracicas en radiografia de térax mostrando defecto
posterior y a la izquierda , mismos hallazgos que se corroboran con estudio
contrastado gastrointestinal superior y colon por enema donde se identifica
estbmago y se descarta malrotacion intestinal asociada, un ultrasonido
demostré un bazo intratoracico y la ecocardiografia se reporté normal; requirid
cirugia electiva con cierre primario del defecto de 5 cms de diametro sin saco
por abordaje subcostal izquierdo prolongado a la linea media, se encontré en el

defecto estbmago, bazo, intestino delgado y colon , sin otra patologia asociada.

En el posquirdrgico el paciente permanecié intubado por 3 dias pero
cursé con atelectasia como complicacion y se logro la extubacion hasta el
séptimo dia, cursando también con cuadro neumdnico no remitido y cuenta
leucocitaria de 36,300 y predominio polimorfonuclear de 87% ; permanecio el

sello pleural por 7 dias sin succién y la via oral se reinicia a los 7 dias del
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posoperatorio con estancia intrahospitalaria de 11 dias, no se documentaron

recidivas.

Caso 3

Paciente masculino de 16 afios de edad, peso de 46 kgs y talla de 169 cms,
con sintomatologia crénica de 8 meses de evolucion con vémitos y pirosis con
torax en quilla y auscultacion de peristalsis intestinal en hemitérax izquierdo, en
la radiografia de térax se documentan asas intestinales compatibles con hernia
diafragmatica izquierda posterior, se advierte dextroposicion; se realiza el
estudio contrastado gastrointestinal superior y colon por enema y un
ultrasonido que solo identifican asas intestinales intratoracicas, la presion de la
pulmonar en 37 mm Hg y sin evidencia de cardiopatias . Requirié de cirugia
electiva por abordaje laparoscépico colocdndose puerto transumbilical de 10
mm y dos laterales en térax de 5 mm cada uno y se realizd cierre primario de
un defecto con saco de 6 cms que incluian asas de intestino delgado, colon y
bazo con dextroposicion por efecto de desplazamiento del corazén por las asas
incluidas en hemitérax izquierdo, no se documentaron complicaciones
quirargicas. En el posoperatorio toleré la extubacién con permanencia de 2
dias de sello pleural e iniciando la via oral, estancia intrahospitalaria de 5 dias

sin complicaciones ni recidivas.

Caso 4

Paciente masculino de 17 afios de edad, peso de 57 kgs vy talla de 173 cms,

con sintomas crénicos de mas de 6 meses de evolucion con dolor epigastrico,
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vomitos, pirosis y reflujo gastroesofagico, se advierten ruidos peristalticos en
hemitorax izquierdo y desplazamiento de ruidos cardiacos hacia la derecha; por
la clinica predominantemente digestiva de forma extrahospitalaria acude con un
reporte endoscopico de esofagitis por reflujo y compresion extrinseca de la
segunda porcion duodenal, por lo que se realiza wuna serie
esofagogastroduodenal que identifica asas intestinales intratoracicas en el
hemit6rax izquierdo con defecto posterior y evidencia de reflujo gastroesofagico
a tercio superior con malrotacion intestinal (Figura 1). No se identifica en la
valoracion cardiologica defectos estructurales mayores con una presion de la
pulmonar en 25 mm Hg; un ultrasonido no reporté 6rganos solidos en el defecto
ni malformacion renal acompafiante. Como parte de una evaluacion
preanestésica se solicita gamagrafia pulmonar que mostraba hipoperfusién de
lecho vascular parenquimatoso basal izquierdo con irregularidad y disminucion
de tamafio y la espirometria reflej6 un patron obstructivo moderado. Se
decide correccion quirargica electiva por abordaje en linea media con cierre
primario de un defecto amplio de 7 cms sin saco que incluia intestino delgado,
colon, bazo y rifién izquierdo; durante el transoperatorio se advierte malrotacion
intestinal con un secuestro pulmonar extralobar con malformacion
hamartomatosa del parénquima comprometido en el reporte de histopatologia
posterior por lo que se realizé secuestrectomia y procedimiento de Ladd

agregados.

En el posoperatorio con extubacion programada hasta el quinto dia y
estancia del sello pleural por 7 dias momento en que inicia la via oral; sin

complicaciones pulmonares agregadas cursa con evento clinico de
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alucinaciones y sindrome encefélico que ante una resolucion clinica favorable y
tomografia cerebral normal se asocié con intoxicacion de buprenorfina.

Egresado a los 13 dias del posquirdrgico sin complicaciones ni recidivas.

Caso 5

Paciente masculino de 15 afios previamente sano, con presentacion aguda de
tres dias de evolucién con dolor abdominal epigastrico, nausea y vomitos el
cual se generaliza a todo el abdomen y al exadmen fisico muestra hipertension
arterial de 150/90 con ausencia de murmullo vesicular en hemitérax derecho y
abdomen sin datos de irritacion peritoneal; el laboratorio reporté leucocitosis de
15,300 con neutrofilia de 79%, hipokalemia de 3.2 mEqg/L con PaO2 37 mm Hag,
PCO2 28 mm Hg, HCO3 19mmol/L y lactato de 1.9 mmol/L; las pruebas de
funcion hepética, pancreatica y renal normales, depuracion de creatinina de
120 mL/m?SC/min. La radiografia toracica mostré6 un nivel hidroaéreo en el
hemitérax izquierdo con desplazamiento mediastinal a la derecha, sin
sintomatologia clinica respiratoria previa que apoyaran derrame pleuro
pulmonar se decide realizar mecéanica diafragmatica por fluoroscopia y
ultrasonido donde se documento gran dilatacion géstrica con abundante liquido
en su interior descartandose derrame pleural (Figura 2). No se pudo realizar
una serie es6fago-gastro-duodenal pués el paciente presento crisis convulsivas
ténico clonica generalizadas que se controlaron con benzodiacepinas y se opté
por realizar una tomografia computada de crdneo normal y térax y abdominal

simple y contrastada que revel6 hernia diafragmatica izquierda con volvulo
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géstrico. Se decide intervencién quirargica de emergencia donde se
encuentra una hernia diafragmatica posterolateral izquierda que contenia
estdmago, colon, intestino delgado y bazo a través de un defecto de 8 cms de
didmetro con saco, por dilatacion extrema del estomago y falla de reduccion se
efectué una descompresion géstrica por puncion con aguja drenandose 3.5 L
de liquido géastrico ampliandose el defecto y permitir la recolocacion del
estdmago a la cavidad abdominal. Se realiz6 cierre del defecto con puntos en
“U” de poliéster 0 y refuerzo con parche protésico de Gorotex, se realizé una
gastrostomia tipo Stamm con sonda Pezzer 16Fr. Durante el posquirargico
en cuidados intensivos recibi6 antibidticos, analgésicos, nutricibn parenteral y
apoyo ventilatorio; se realiz6 una nueva TAC de crdneo en 72 horas posterior a
evento convulsivo reportandose normal y un electroencefalograma sin
alteraciones, se extubd al quinto dia y se normalizé la presion arterial; se
adjudico la encefalopatia hipertensiva como probable origen renovascular por
compresion vascular y liberacion de catecolaminas pués la hipertension
desaparecié en el posquirdrgico inmediato. No se dejé sonda pleural y se
reinicio la via oral al noveno dia posquirargico, la sonda de gastrostomia se
retird un més después y actualmente permanece asintomatico a tres meses del

posoperatorio.

RESULTADOS

Cinco pacientes con los criterios de inclusién de HDCT fueron identificados en
el periodo de estudio: un femenino de 3 meses y 4 masculinos entre 1 y 17

afios de edad. En la paciente se identific6 desnutricion moderada y el resto de
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pacientes con comportamiento ponderal normales. En el cuadro 1 mostramos

una representacion esquematica de los hallazgos mas distintivos.
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Cuadro 1. Representacion esquemética de los hallazgos en HDCT

10

Sexo Localizacién | Malformaciones Tamafio del Abordajey
Edad del defecto y asociadas 'y defecto y tratamiento
sintomatologia| presion dela organos quirdargico
arteria incluidos
pulmonar
Femenino | Anterior Mayores: CIA- |4 cms con saco | Cirugia electiva
3 meses izquierda ClV; dismorfias, | herniario; colon | con abordaje
Sintomas malrotacion ascendente y | subcostal
crénicos intestinal; PAP | ciego izquierdo  con
respiratorios de 45 mm Hg cierre primario
Masculino | Posterior Sin 5 cms sin saco Cirugia electiva
1 afio 5 izquierda malformacion herniario;estbmago | con  abordaje
meses Sintomas asociada bazo, intestino subcostal
agudos PAP normal delgado y colon izquierdo  con
respiratorios cierre primario
(neumonia)
Masculino | Posterior Dextropocision 6 cms con saco Cirugia electiva
16 afios izquierda con PAP de 37 herniario; intestino | por abordaje
Sintomas mm Hg delgado, colony laparoscopico
crénicos bazo con con cierre
digestivos desplazamiento primario
mediastinal
Masculino | Posterior Sin 7 cms sin saco Cirugia electiva
17 afios Izquierda malformaciones | herniario; intestino | por laparotomia
Sintomas mayores delgado,colon, en linea media
crénicos asociadas y PAP | bazo y rin6n con cierre
digestivos de 25 mm Hg; primario,
malrotacion procedimiento
intestinal y de Ladd y
secuestro reseccion de
pulmonar secuestro
extralobar
Masculino | Posterior Sin 8 cms con saco Cirugia de
15 afios izquierda malformacion herniario; emergencia por
Sintomas asociada estomago muy laparotomia
agudos PAP normal dilatado, colon, media con
digestivos intestino delgado y | descompresion
(vélvulo bazo géstrica, cierre
géstrico)y primario y
cardio- refuerzo con
respiratorios parche

protésico y
gastrostomia
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DISCUSION

La hernia diafragmatica de presentacion tardia (HDCT) se asocia a un amplio
espectro clinico, encontrdndose una variada combinacion respiratoria y
digestiva en su sintomatologia. Por su baja incidencia, en la literatura
encontramos reporte de casos y pequefas series de pacientes. El lado
izquierdo es el mas frecuentemente afectado hasta en el 80% como pudimos
verlo en nuestro estudio, el 19% derecho y menos de 1% es bilateral. La hernia
postero-lateral de Bochdalek como hemos visto es mas frecuente que la
anterior de Morgagni. La sintomatologia respiratoria parece ser méas frecuente
en los defectos derechos y en los izquierdos predominan sintomas digestivos,
en nuestra revision la sintomatologia fue indistinta. Los defectos de fijacion o
rotacion intestinal anormal son las anomalias asociadas mas comunes con
incidencia hasta del 81%.” La presentacién aguda mas comin compete a
aquella con dilatacion géastrica intratordcica que condiciona dificultad
respiratoria como fue documentada en nuestro Ultimo paciente con posibilidad
radiologica de derrame pleural izquierdo a pesar de insercion de sonda
nasogastrica, donde la mecanica diafragmética bajo fluoroscopia orient6 el
diagndstico y un ultrasonido podria advertir la camara géastrica dilatada y con
contenido intestinal evitando la insercion errébnea de una sonda pleural . La
presentacion de abdomen agudo con gangrena y reseccion intestinal por
contenido herniado comprometido y el desplazamiento intratoracico del

estdbmago asocia altos indices de morbimortalidad.®
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Las revisiones sefalan que el estudio gastrointestinal superior (SEGD)

es el de méas utilidad diagndstica para apoyar la sospecha de la HDCT, sin
embargo en nuestro estudio hemos visto que la radiografia toracica en sus
modalidades anteroposterior y lateral sugiere el diagnostico y toma de decision
terapedtica (Figura 3); no obstante la SEGD confirma el diagnostico y permite
corroborar la presencia de alteraciones acompafiantes como la malrotacion
intestinal y en situaciones especiales en que la herniacion del estbmago no
puede ser confirmada aun con la presencia de sonda nasogastrica insertada, la
SEGD o el colon por enema, o ambos, podrian ser requeridos para el
diagnéstico definitivo (Figura 4). La evaluacién diagnéstica para la HDCT
derecha es diferente, pués el estbmago y asas intestinales se presentan en
menos de 1% y aun cuando el higado se presente en cavidad torcica hasta
81% de las HDCT derechas los estudios contrastados solo proveen el
diagnéstico en pacientes con exclusiva herniacion de visceras huecas
digestivas, en estos pacientes con defecto derecho la tomografia y el
gamagrama esplénico y hepatico son referidos como la mejor opcion
diagnostica.”  Pudimos advertir la utilidad que proporcioné la gamagrafia
pulmonar en manifestar defectos de captacion sobre el lecho de
hipovascularidad pulmonar que posteriormente confirm6 la presencia de un
secuestro extrapulmonar que se acompafia hasta en un 5% con HDCT, no es
un estudio recomendado en todos los casos y puesto que éste tipo de
secuestros son hallazgos incidentales tomograficos o transoperatorios solo
tienen participacion en la evaluacion preoperatoria del nifio con sintomatologia
pulmonar cronica. El ultrasonido en los defectos diafragmaticos derechos

tiene una limitada aplicacion preoperatoria, sin embargo demuestra su utilidad
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diagndstica en casos de derrame pleural derecho con patologia diafragmética
no sospechada donde el reconocimiento temprano del higado intratoracico
pudo evitar toracocentesis inapropiadas o la insercion devastadora de tubos
plaurales ya referidas en la literatura. Pudimos ver que incluso el ultrasonido
pudo detectar un bazo intratoracico en nuestros pacientes pero su tendencia
operador dependiente obvi6é visceras intrabdominales identificadas hasta el
transoperatorio. Se han documentado hasta un 16% de radiografias torécicas
normales previas al diagnéstico de HDCT donde la mayoria de los autores
concuerda en que la herniacion del contenido abdominal puede ocurrir

posnatalmente sobre un defecto congénito previo.'*

La posibilidad de HDCT debe considerarse en un paciente que presente
abdomen agudo con derrame pleural evidente, neumotérax espontaneo sin
causa aparente (contenido aéreo de viscera hueca intratoracica),dificultad
respiratoria aguda grave, dolor toracico intenso de presentacion aguda
(isquemia de contenido herniario) o sintomatologia por reflujo gastroesofagico
que no remite a pesar de tratamiento médico, sintomatologia crénica
respiratoria asociada a radiografia de térax anormal, cuadro neumonico
estafilocéccico de focos mdltiples no concluyentes o masa ocupante de torax
en hallazgo incidental de estudios de imagen. El riesgo de estrangulacion de
la viscera herniada es una fuerte indicacién para la pronta reparacion del
defecto una vez diagnosticado. La cirugia de emergencia esta considerada
ante sintomas agudos. La insercion de una sonda nasogastrica debe ser
considerada para un diagndstico temprano o intervencion terapeutica cuando el

diagnéstico es sospechado.’? La reparacion transtoracica es la de eleccion en
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los defectos derechos y para el manejo de los izquierdos es alun controversial,
algunos cirujanos prefieren el abordaje abdominal porque existe mejor
reconocimiento y tratamiento de la malrotacion intestinal acompafiante; las
técnicas laparoscopicas han sido satisfactoriamente reportadas sin embargo
como en nuestro caso comentado representa mayor tiempo quirdrgico a pesar
de la mejor recuperacion posquirargica, por lo que en estados agudos con
compromiso hemodindmico y ventilatorio no es recomendable; podriamos
recomendar el abordaje transtoracico en evoluciones con sintomatologia
respiratoria cronica y descartando preoperatoriamente malrotacion intestinal
con estudios contrastados.’® El cierre primario con material no absorbible es
primordial en la técnica quirdrgica contemplando como en nuestro Ultimo caso

el uso de parches sintéticos y/o mallas en defectos mayores (Figura 5).

El pronéstico depende del tipo de presentacion clinica, el indice de
mortalidad para cirugia electiva es de 0 a menos de 3% incrementandose al
32% si la presentacién es aguda o cuando el diagndstico se retrasa o se
desarrollan complicaciones como isquemia gastrica, necrosis intestinal,
sindrome oclusivo colénico o compartimental abdominal.®  De ésta manera en
el pasado la mortalidad de la HDCT era de 8 al 18% y en la ultima década
debido a un mayor indice de sospecha y a los mejores abordajes clinico-
radioldgico-quirurgicos se ha reducido al 0% pero su morbilidad aumenta con el
retraso diagnostico y las consecuentes presentaciones agudas, de la misma
forma la desnutricion y procesos infecciosos activos y las malformaciones
asociadas representan los factores de riesgo pre operatorios mas importantes y

los cuadros neumonicos no remitidos, la atelectasia y estancia prolongada de
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sondas pleurales son los factores posquirdrgicos comorbidos implicados.
Nuestra recomendacion es una vez diagnosticada la HDCT mejorar
condiciones preoperatorias y buscar la correccion quirdrgica electiva y ante
presentaciones agudas con dificultad respiratoria , sospecha de viscera
estrangulada con abdomen agudo y desplazamiento mediastinal con
repercusiones hemodindmicas secundarias estad indicada la cirugia de
emergencia por abordaje abdominal y en el posoperatorio el uso racional de
analgesia, la fisioterapia pulmonar y la instauracion de sondas pleurales
plenamente justificadas (neumotérax y/o derrame) contribuyen a disminuir la

morbilidad asociada.

Concluimos en que la HDCT representa un importante problema
diagnéstico por ser una rara anomalia congénita, por su florida sintomatologia y
evoluciébn aguda o cronica variables con la escasa correlacién entre la
presentacion clinica y la edad y cuya forma de presentacion esta asociada a la
herniacién de visceras abdominales incluidas ya sean soélidas, huecas o
ambas. Un algoritmo de actuacion diagnoéstica y terapeultica se propone en el

cuadro 2
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DIAFRAGMATICA DE PRESENTACION TARDIA

Imagenes quisticas hiperlicidas
borrando contorno diafragméatico

SERIE ESOFAGO-GASTRO-
DUODENAL Y/O COLON POR ENEMA
DIAGNOSTICOS

Imagen de derrame pleural sin causa
clinica evidente

-Movilidad diafragmatica por
fluoroscopia

-Ultrasonido toracico

DIAGNOSTICO
NEGATIVO

-TAC simple y contrastada

DIAGNOSTICO POSITIVO

-Tratamiento médico antireflujo y
péptica (Inhibidor bomba de
protones, procinéticos)

-Evaluar anomalias asociadas
(cardiopatias,malrotacion,genética)

-Evaluacion preoperatoria y
nutricional para cirugia electiva

SINTOMATOLOGIA
CRONICA
GASTROINTESTINAL SIN
MALROTACION
INTESTINAL

-Abordaje laparoscépico y/o
toracoscopico idealmente
segun experiencia del
cirujano(considerar cirugia
antireflujo y/o parche
protésico)

-Abordaje subcostal
izquierdo o linea media para
cierre primario y/o parche
protésico (se sugiere
funduplicatura antireflujo
ante defectos mayores)

SINTOMATOLOGIA
CRONICA
GASTROINTESTINAL CON
MALROTACION
INTESTINAL

-Abordaje laparoscépico
abdominal para
procedimiento de Ladd y
cirugia antireflujo segin
experiencia del cirujano

SINTOMATOLOGIA CRONICA
RESPIRATORIA

-Evaluacion preoperatoria con
pruebas de funcion respiratoria
en > 5 afios, gamagrafia
pulmonar perfusoria y angio-TAC
para descartar secuestro
pulmonar

-Abordaje transtoracico y/o
toracoscoépico (ante adherencias
cronicas intratoracicas y
presencia de secuestro que
amerite lobectomia)

-Abordaje laparoscépico
abdominal si se considera
previamente procedimiento de
Ladd , parche protésico y cirugia
antireflujo segun experiencia del
cirujano

SINTOMATOLOGIA AGUDA
CARDIORESPIRATORIA EN
PACIENTE ESTABLE

-Mejorar condiciones
hemodinamicas, respiratorias
y metabolicas

-Sonda nasogastrica y
transrectal, antibiéticos,apoyo
nutricional

-Cirugia al mejorar
condiciones generales

SINTOMATOLOGIA AGUDA
CARDIORESPIRATORIA EN
PACIENTE INESTABLE

-Laparatomia de emergencia
ante datos de vélvulo
gastrico,sufrimiento de asa
intestinal y abdomen agudo
con desviacion mediastinal
con hipo-hipertensién

Cuadro 2. Algoritmo diagndstico y terapeudtico en HDCT
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FIGURAS

Figura 1 . Endoscopia de paciente con sintomas crénicos de reflujo
gastroesofagico sin respuesta a tratamiento médico que evidencio
esofagitis y compresion duodenal extrinseca, el estudio contrasta
do digestivo superior mostro asas intestinales intratoracicas y mal

rotacion intestinal

g’

Figura 2. Radiografia toracica con nivel
hidroaéreo en hemitérax izquierdo y
desplazamiento mediastinal, la movili
dad diafragmética fluoroscépica y el ul
trasonido advirtieron dilatacion gastri
ca con abundante liquido y descartaron

derrame pleural izquierdo
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Figura 3. Radiografias toracicas en modalida
des anteroposterior y lateral sugieren el

diagnéstico y toma de decisiones terapeuticas

Figura 4. El diagnostico definitivo es confirmado con
la serie esofagogastroduodenal y el colon por enema,

corroborando la presencia de malrotacion intestinal

20
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Figura 5. Defecto diafragmatico con colon y asas de intestino
delgado incluidos, la exposiciéon y reseccién del saco herniario

es imperativo en el tratamiento quirdrgico
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