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Re-gastrectomia y reparacion de hernia de hiato
a largo plazo tras Cruce Duodenal. Video 7’

Aniceto Baltasar, Rafael Bou, Marcelo Bengochea
Clinica San Jorge. < Cid 61. 03803-Alcoy. Espafa. abaltasar@coma.es Tel. (34)965.332.536

Introducciéon: Caso clinico en video de una paciente IMC-44 operada en 2004 de CD abierto.
Reingresa 6 afios después con hernia de hiato sintomaética y Reflujo Gastro-Esofagico (RGE) por
endoscopia. Se evidencia también un antro retenido. Técnica: Se repara por laparoscopia la hernia
de Hiato y se lleva cabo una antrectomia. Evolucién: Satisfactoria.
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Introduccion

La Hernia de Hiato (HH) es frecuente en la poblacién
bariatrica y no suele ser sintomatica. Se asocia o no con
RGE que disminuye la calidad de vida, la pérdida de peso
0 su re-ganancia tras la cirugia [1].La enfermedad de
Reflujo Gastro-Esofagico (RGE) afecta a mas del 15% de
los pacientes operados por obesidad, y su presencia
aumenta significativamente con IMC elevados [2].

El Cruce duodenal (CD) es una técnica mixta, compleja
que consiste en la formaciéon de una Gastrectomia (GV)
Vertical (tubo o manga géastricos) mas una Derivaci6on
Bilio-Pancreatica (DBP), y es la técnica més efectiva en
cuanto a pérdida de peso de todas las intervenciones
bariatricas.

Presentamos una paciente con RGE severo y re-ganancia
de peso 6 afios tras CD abierto. El video muestra la
reparacion laparoscopica de la HH (reduccion del tubo y
reparacion de pilares) y re-gastrectomia.

Caso clinico en video

Paciente asintomética excepto por obesidad, 137 Kg. de
peso, IMC-44 operada en 2004 por via abierta y en la
que se realiz6: 1) Biopsia hepatica; 2) Colecistectomia; 3)
Apendicetomia; 4) GV sin antrectomia y 4) DBP con AC -
65 cm, ABP-250 cm y AA-185 cm.
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A los 6 afios habia perdido 56 Kg, IMC-26, IMC
“Esperable”-29, PSP-80%, %EIMCP-95%, %EIMCP
esperable es 126%, que significa que habia perdido un
26% mas de lo esperable.

Sin embargo, con IMC-31, desde hace 3 meses aquejaba
sintomas de RGE por lo que en el estudio se evidenci
esofagitis de reflujo, HH importante y antro dilatado.

Se lleva a cabo http://youtu.be/peYLrbouiYl la intervencion
por laparoscopia. Se hace neumoperitoneo con aguja de
Veress, y se van introduciendo 4 trocares de 5 mm, uno
de 10 para la camera y uno de 12 para grapado. Se
identifica el tubo gastrico y con diseccion de ultrasonica
laboriosa se expone el saco herniario, que se reducen a
abdomen con traccion de drenaje de Penrose alrededor
de la Unién Esbfago-Gastrica (UEG).

Se exponen los pilares derecho e izquierdo del
diafragma, que se cierran sin tracciéon con 3 suturas
dobles de seda 2/0. El estomago intrabdominal se fija a
los pilares de diafragma con 3 suturas de seda. Se aplican
clips marcadores en las suturas gastrodiafragmaticas.

Se realiza una antrectomia del segmento dilatado con la
aplicacion de 4 grapadoras longitudinales empezando en
piloro.
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Cursa de forma asintomaética y es dada de alta al 2DPO

Fig.1.Pre-op  Fig.2.Post-op1 Fig.3.Post-op2

La radiografia post-operatoria muestra los clips fijando
el estbmago al hiato abdominal.

Alos dos anos pesa 82 Kg., IMC-26 y esta sin sintomas.
Discusion

El cierre de pilares diafragmaéticos ha sido recomendado
en casos de HH sintomaética tras anillas ajustables y tras
la derivacion gastrica [3,4]

La GV laparoscopica (GVL) ha sido recomendada, con
cierre de pilares, para el tratamiento del RGE y HH en
obesos moérbidos consiguiendo corregir obesidad y el
RGE [5], asi como en casos de urgencia por necrosis de
fundus en paciente con HH y anilla gastrica [6].

En casos de anillado gastrico [7] la asociacion de HH y
alteracién motora esofigica son factores de riesgo para
fallos.

La reparacion de pilares con o sin material protector de
refuerzo estan indicados en la GVL si hay RGE [2]

La re-gastrectomia han sido recomendada [8,9] en casos
de re-ganancia de peso, y nosotros la hacemos
antrectomia de forma sistematica en todas las GVL
primarias sin haber tenido problemas de vaciado [10].

Al haber eliminado fundus en la operacién original, no
hay tejido disponible para una fundoplicatura (Dor o
Toupet) pero a la vez la produccién de acido gastrico esta
significativamente reducida. En casos extremos habria
que recurrir a la derivacion gastrica en Y-de-Roux [1]
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