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Coexistencia de dos complicaciones frecuentes tras Bypass Gastrico
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Resumen: Actualmente el bypass gastrico se considera la técnica “gold standard” para el tratamiento quirtargico de la obesidad
moérbida. Esta técnica ofrece buenos resultados a largo plazo asi como escasa morbimortalidad. Algunas de las complicaciones
derivadas de esta técnica son: fugas, Glceras marginales o estenosis de la anastomosis, sangrado o hernias internas, entre otras.

Presentamos el caso de un varén de 40 afios con bypass géstrico que acude a urgencias de nuestro centro por dolor en
hemiabdomen izquierdo asociado a un episodio emético. Analitica sanguinea sin cambios y en la Tomografia Axial Computarizada
(TAC) abdominopélvica se describe imagen en “diana” con meso y asa intestinal invaginados en un corto segmento de intestino
delgado.

Segtn los datos clinicos y los hallazgos en la prueba de imagen se decidi6 revision laparoscopica urgente. Intra-operatoriamente se
observa una invaginacién del asa alimentaria en su tercio medio, con ligero compromiso vascular de las asas colindantes. Al indagar
sobre el compromiso vascular se observa la presencia de una hernia interna de Petersen, a través de la cual ha girado todo el
paquete intestinal, resultando en la torsiéon completa del mesenterio.
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Abstract: Currently, gastric bypass is considered the "gold standard" technique for the surgical treatment of morbid obesity. This
technique offers good long-term results and low morbidity and mortality. Some of the complications of this technique are: leak,
marginal ulcers or stenosis of the anastomoses, bleeding or internal hernias, among others.

We report the case of 40 years old man with previous gastric bypass, attended in the emergency room of our hospital for pain in the
left abdomen associated with an vomit. Blood tests were within normal limits and Computed Tomography (CT) showed a donut
sign and intestinal intussusception in a short segment of the small intestine.

According to clinical data and findings in the imaging, urgent explorative laparoscopy was decided. Intra-operatively, an
intussusception of the middle third of alimentary limb was observed, with slight vascular involvement of adjacent loops. During the
investigation for the presence of vascular compromise an internal Petersen hernia was observed. The small bowel passed through
the hernia, and was wrapped around its mesentery, resulting in complete mesenteric torsion.

Introducciéon gastrico en Y de Roux suele aparecer entre 1-3 afios
posteriores a la cirugia.4 El diagnoéstico temprano es
Actualmente el bypass gastrico se considera la técnica fundamental para llevar a cabo una intervencion de
“gold standard” para el tratamiento quirtrgico de la urgencia ya que si se realiza en las primeras 48 horas la
obesidad mérbida. FEsta técnica ofrece buenos mortalidad oscila en torno al 10% mientras que si se
resultados a largo plazo asi como escasa lleva a cabo pasadas las primeras 48 horas la
morbimortalidad.! Algunas de las complicaciones mortalidad asciende hasta el 50%. La triada clinica de
derivadas de esta técnica son: fugas, tlceras esta patologia se basa en la presencia de dolor, vomitos
. ) .
marginales o estenosis de la anastomosis, sangrado o y masa palqule.s Resu!t/a ‘comp.hcado llegar al
hernias internas. entre otras.2 diagnostico de intususcepcion intestinal con los datos
i) . , e .
Otra complicacién, de menor incidencia, es la clinicos, de modo que a menudo es necesario llevar a
’ t .
intususcepcion o invaginacion intestinal, aunque la cabo una prueba de imagen, generalmente TAC.5
incidencia se encuentra en aumento debido al mayor . . .,
nimero de cirugias de la obesidad moérbida en las ]*;1 tratamiento de_,la Intususcepelon puede estar
ultimas décadas. El mecanismo de produccion de esta limitado a la reduccion de la misma S el segmento es
condicién no estd claramente descrito, pero se ha v1able3 mientras que la reseccion del segmento afecto
informado una asociacién con el cambio de motilidad es obligada si existe NECrosis o perforac'lg)n del asa. En
intestinal que se produce en el nuevo circuito muchos casos se recomienda la reseccion de entrada,
intestinal.3 La intususcepcion después de un bypass ya que reduce la recurrencia’.
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Por otra parte, la hernia interna post- bypass gastrico
puede presentarse como una patologia de urgencia,
requiriendo en la mayoria de las ocasiones exploraciéon
quirtirgica, ya sea via abierta o via laparoscopica. La
mayoria de los pacientes con dicha patologia presentan
clinica de obstruccién intestinal, desarrollando
sintomas como dolor abdominal asociado a sensacién
nauseosa y episodios eméticos, mientras que los datos
analiticos pueden permanecer dentro de los
parametros de la normalidad.89 El dolor abdominal es
el sintoma méis comdn en los pacientes con hernia
interna post bypass gastrico, seguidos de sintomas de
oclusion como nauseas y/o vomitos.l° La mayoria de
los estudios revisados informan de que el diagnéstico
de la hernia interna puede ser complejo porque los
signos y sintomas pueden ser sutiles y por tanto pasar
desapercibidos. Por tal motivo, para llegar al
diagnostico se requiere la realizacién de pruebas de
imagen como el transito gastrointestinal alto con
contraste oral o el TAC.°

Se ha descrito un porcentaje mayor de hernias internas
en pacientes intervenidos de bypass gastrico via
laparoscOpica en comparaciéon con aquellos pacientes
intervenidos por via abierta. Incluso con el cierre del
defecto mesentérico las hernias ocurren hasta en un
9%.

En el estudio de Comeau et al. en 2005° se informa
que la incidencia de hernia interna era practicamente
nula, cuando el ascenso del asa alimentaria se realizaba
de forma antecélica. No obstante, cuando el asa se
asciende de forma transmesocoélica la incidencia de
hernia interna asciende al 2.6%. La frecuencia de
hernia interna en cada una de las técnicas serd menor
si se lleva a cabo una atencién meticulosa en el cierre
del defecto mesentérico, siendo fundamental tener en
cuenta la posible pérdida de peso posterior en estos
pacientes obesos.

Pacientes y métodos

Presentamos el caso de un paciente varéon de 40 anos
portador de bypass gastrico. El paciente, sin
antecedentes médicos de interés, fue sometido a
cirugia bariatrica en otro centro hospitalario 5 anos
antes. Acude al Servicio de Urgencias por episodio de
dolor abdominal de fuerte intensidad, de 24 horas de
evolucion en hemiabdomen izquierdo, acompanado de
sensaciéon nauseosa y un episodio emético. Afebril en
todo momento. A la exploraciéon fisica, abdomen
doloroso con signos de irritacién peritoneal y defensa
abdominal. No se palpan masas ni megalias. Se realiza
analitica sanguinea donde no se objetivan alteraciones
en los reactantes de fase aguda.

887

Diciembre 2015

Se solicita TAC abdomino-pélvico que informa de una
imagen en “diana” con meso y asa intestinal
invaginados en un corto segmento de intestino delgado
en vecindad de una sutura metalica, con asas
intestinales previas de calibre discretamente
aumentado (27mm) con liquido en su luz y colapso de
las asas distales. Con el resultado de las pruebas de
imagen y la clinica que presenta el paciente se decide
intervencién quirdrgica de urgencia.

Resultados

Se inicia la cirugia con laparoscopia exploradora donde
se observa una invaginacion del tercio medio del asa
alimentaria sobre si misma, con ligero compromiso
vascular de las asas colindantes. Al indagar sobre el
compromiso vascular de las asas se observa la
presencia de una hernia interna de Petersen, a través
de la cual ha girado todo el paquete intestinal,
resultando en la torsion completa del mesenterio.
(Figi1) Debido a este hallazgo se reconvierte a
laparotomia para lograr des-torsionar todo el paquete
intestinal con seguridad. (Fig2) No se llevd a cabo
reseccion del segmento afecto de la invaginacion por la
inexistencia de compromiso vascular en el asa, y
porque se supuso que la torsion intestinal era la causa
de esta complicaciéon. Seguidamente se realizé cierre
del defecto mesentérico. Tras cuatro dias de ingreso
hospitalario, en el que presenta buena evolucion y
tolerancia a alimentacién oral sin la existencia de
complicaciones en el postoperatorio inmediato, es
dado de alta.

Discusion

Ante cualquier paciente intervenido de cirugia
bariatrica, con sintomatologia similar al nuestro, las
guias de la Sociedad Espafiola de Cirugia de la
Obesidad (SECO)8 recomiendan realizar un intensivo
diagnoéstico diferencial, y aunque las pruebas
paraclinicas no sean concluyentes se debe realizar
revisiéon en quirdfano.

En nuestro caso, pensamos que el problema inicial fue
el defecto mesentérico que no fue cerrado en la cirugia
primaria del bypass. Hoy dia atn existen grupos
quirtrgicos que defienden no cerrar el defecto
mesentérico que se genera en el bypass gastrico, ya que
opinan que dejar un defecto amplio no conlleva a
herniacion o estrangulacién de las asas intestinales.
Sin embargo, otros grupos defienden que todo defecto
mesentérico debe cerrarse de forma exhaustiva, pues
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las complicaciones pueden ir més allA de una mera
herniacién.»8

En relacién a nuestro caso, pensamos que en el
paciente, tras perder importante cantidad de peso
(IMC actual de 28), la disminucién del calibre de los
mesos permitid la gran movilidad del paquete
intestinal, hasta el punto que el mismo termin6 por
trasladarse al completo a través de la hernia, y ello
produjo la torsion mesentérica. Esta torsion a su vez
explica el compromiso vascular (sobre todo de vasos
linfaticos) de las asas, y muy probablemente la
invaginaciéon en el asa alimentaria. Por lo tanto, el
paquete intestinal y el meso torsionado por efecto de la
gravedad, ha debido estirar del asa alimentaria y
modificar su marcapasos interno.

En consecuencia  probablemente las ondas
anterégradas del peristaltismo intestinal se hallan visto
alteradas y esté descrito que ello es una condicioén para
que se produzcan las invaginaciones.4¢ Por este
motivo, en el caso presentado, consideramos que para
el tratamiento de la invaginacion fue suficiente con
des-invaginar el asa alimentaria sin realizar reseccién
de la misma.

La intususcepcion o invaginacién post-bypass gastrico
es una complicacidon cada vez mas frecuente debido al
aumento de cirugias de la obesidad moérbida en las
ultimas décadas’. Las manifestaciones clinicas se
presentan de forma aguda generalmente, siendo la més
caracteristica el dolor abdominal que puede o no
asociarse con sintomas de obstruccion intestinal.8 Su
causa suele asociarse a las alteraciones del
peristaltismo intestinal asociadas al nuevo circuito
intestinal. Sin embargo, su presentacion clinica no es
discernible de la que pueda presentarse en casos de
hernia interna. En ambos casos, la prueba de imagen
de eleccion es el TAC. En el caso de la invaginacion se
puede lograr observar la imagen tipica en diana hasta
en un 80% de los pacientes. Y en caso de hernia
interna es mas frecuente la imagen de remolino en el
mesenterio.

El tratamiento de la invaginacion suele conllevar la
reseccion del segmento afecto con posterior
anastomosis, aunque se debe analizar la causa en cada
caso, para evaluar si es necesaria esta reseccion,
teniendo en cuenta que realizar so6lo la reduccion
puede conllevar a tasas elevadas de recurrencia.” El
tratamiento de la hernia de Petersen se fundamenta en
liberar las asas herniadas y posteriormente realizar el
cierre del defecto del mesenterio con material
irreabsorbible.z0-12,
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Conclusion

La exploracién quirargica debe contemplarse en el
paciente post-bypass gastrico, con clinica de dolor
abdominal relevante y persistente, incluso en presencia
de parametros analiticos normales y TAC normal. La
revision por via laparoscopica, debe plantearse desde
el inicio del cuadro, como una prueba diagnéstica y en
su caso terapéutica. Su uso precoz puede evitar
complicaciones muy graves e incluso fallecimiento del
paciente.1©
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