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Articulo original breve
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Resumen: La obstruccién intestinal es una de las complicaciones tardias que puede ocurrir tras un bypass gastrico
en Y de Roux, poniendo en peligro la vida del paciente. En ocasiones, puede estar relacionada con la técnica
quirdrgica empleada. Presentamos un caso inusual de obstruccién tardia del asa alimentaria tras un bypass
gastrico laparoscépico en una mujer de 53 afios, causado por el punto de fijacién del asa alimentaria al estémago
excluido que se utiliza para prevenir la torsién de la anastomosis gastroyeyunal. En nuestro caso, pudo resolverse

satisfactoriamente por laparoscopia.
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Abstract: Bowel obstruction is a relevant lifethreatening late complication after Roux-en-Y gastric bypass.
Occasionally, it may be related to the surgical technique employed. We present an unusual case of late proximal
bowel obstruction after laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass in a 53-years-old women. It was caused by a Roux
limb stabilization suture, which is used to prevent kink at the gastrojejunal anastomosis. In our case, it could be

solved with laparoscopic surgery.
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Introduccion

El bypass géstrico en Y de Roux laparoscopico
(BPGYL) es el procedimiento quirtrgico bariatrico
mas realizado en nuestro pais, hasta un 46.1% en
2016 [1], constituyendo el “gold standard” para el
tratamiento de la obesidad moérbida. Entre sus
posibles complicaciones, la obstruccién intestinal
contintia siendo muy relevante, con una incidencia
que oscila entre el 1 y el 11% [2,3]. Como posibles
causas de dicha obstruccién se encuentran las
hernias internas, las hernias por orificio de trécar, la
estenosis de la  yeyuno-yeyunostomia, la
invaginacion intestinal o las bridas postquirargicas
[4].

Presentamos un caso inusual de obstruccién tardia
del asa alimentaria tras un BPGYL, causado por el
punto de fijacién del asa alimentaria al remanente
gastrico.

Material y métodos

Caso clinico:

Paciente mujer de 53 aflos que acude a Urgencias por
un cuadro de dolor abdominal. Como antecedente de
interés, destaca una cirugia bariatrica 4 afios antes
por obesidad moérbida (IMC preoperatorio 41.80
kg/m2).  Se le habia realizado un BPGYL
simplificado con un reservorio gastrico de unos 20
ml, un asa alimentaria de 150 cm antecdlica-
antegdstrica y un asa biliar de 120 cmj el orificio
mesentérico y el espacio de Petersen se cerraron con
seda. Para evitar la torsién del asa alimentaria, se
realizé una fijacion de la misma al antro géstrico con
un punto de seda. La paciente presenté buena
evolucion consiguiendo una pérdida de 15 puntos de
IMC tras cuatro afios de seguimiento (IMC actual de
27.34 kg/m2) con un porcentaje de sobrepeso
perdido (PSP) de 76%.

En su visita a Urgencias en ese momento del
seguimiento, refiere un cuadro de dolor abdominal
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localizado en epigastrio y vomitos de 5 dias de
evolucion. En los andlisis destaca 15430
leucocitos/microL (rango normal 4000 - 11500) y
proteina C reactiva 23,40 mg/L (rango normal 0.1 -
10.0). Se le realiza una radiografia de abdomen tras
administracién de contraste oral donde se objetiva
una detencién brusca del paso de contraste en el asa
alimentaria con dilatacién proximal (Figura 1). En la
TC de abdomen realizado posteriormente, se
evidencia una progresion del contraste oral hasta 7-8
cm mds alld de la anastomosis gastroyeyunal donde
se observa un cambio brusco de calibre, presentando
el resto de asas un calibre normal (Figura 2).

Figura 1.

Figura 2.

Resultados

Ante los hallazgos, se decide realizar una
laparoscopia exploradora. Se evidencia la presencia
de un cambio de calibre coincidiendo con el punto
de seda que se habia usado para evitar la torsion del
asa alimentaria, desde el estdmago excluido hasta
dicha asa que condiciona obstruccién de la misma
(Figura 3) y sufrimiento parcial de la pared intestinal
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traccionada (Figura 4). Se realiza seccién de la brida
y sutura invaginante del drea de intestino delgado
afectada. Finalmente, se comprueba el correcto cierre
del defecto mesentérico y del espacio de Petersen
realizado en la cirugia previa.

Figura 3.

Figura 4

La duracién de la cirugia fue de 9o minutos y la
pérdida hematica aproximada de 20 ml. La paciente
evolucioné favorablemente, con tolerancia oral
progresiva 'y buen transito intestinal, sin
complicaciones. La paciente fue dada de alta al
segundo dia postoperatorio. En la revisién al primer
y sexto mes de la cirugia presentaba buen estado
clinico con ausencia de complicaciones.

Discusiéon

La obstruccién intestinal en pacientes con
antecedentes de BPGYL generalmente se presenta
con dolor abdominal periumbilical o epigastrico,
asociado a nduseas, vomitos, anorexia y distensiéon
abdominal [5]. El diagnéstico se basa en una buena
historia clinica, la exploracién fisica y estudios de
imagen, como la radiografia yla TC de abdomen. Sin
embargo, hasta un 20% de los pacientes pueden
presentar un estudio de imagen negativo [6] por lo
que si la sospecha clinica es alta, la exploracién
quirtrgica estd muy recomendada. En nuestro caso,
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el diagnéstico de la paciente fue clinico y, como en la
mayoria de los casos reportados en la literatura, la
radiografia de abdomen y la TC aportaron
informacién adicional sobre el punto preciso de
obstruccidn intestinal, concretamente, a nivel del asa
alimentaria en el espacio supramesocélico.

En cirugfa, algunas de las complicaciones pueden
relacionarse a gestos quirtrgicos especificos. Aunque
la mayoria de los pasos clave del BPGYL son
similares entre los diferentes cirujanos [7], existen
todavia algunas variantes técnicas. Entre ellas,
algunos autores recomiendan la realizacién de un
punto de fijacion entre el asa de Roux proximal y el
remanente gastrico para prevenir la torsién de la
parte proximal del asa en el caso de una técnica
antecélica, antegéstrica [8]. Sin embargo, este gesto
puede tener efectos adversos como en el caso que
presentamos.

Marr et al [9] realizaron un andlisis retrospectivo de
199 casos de BPGYL intervenidos por un dnico
ciryjano durante un periodo de tres anos. Se
identificaron 4 casos de volvulos intestinales del asa
alimentaria causados por el punto de estabilizacién.
En su estudio, el IMC medio fue de 45.35K2.95
kg/m2, mientras que nuestra paciente presentaba un
IMC de 27.34 kg/m2. Esta caracteristica guarda
relaciéon con el momento de presentacién, mucho
mas tardio en nuestro caso, a los 48 meses de la
cirugia bariatrica, a diferencia de lo descrito en la
serie de casos, en los que la sintomatologia aparecié
a los 11K10.6 meses. En el estudio presentado por
Marr et al, 1 de los 4 casos precisé de cirugia abierta
dado que el equipo quirtirgico no tenia experiencia
laparoscépica en el abordaje de la obstruccién de
intestino delgado. En nuestra paciente, la
obstruccién pudo ser resuelta de forma satisfactoria
por laparoscopia siendo nuestro equipo quirurgico
experimentado en este abordaje. Finalmente, en
dicho estudio no se requirié de reseccién intestinal
en ningun caso, mientras que en el nuestro, aunque
no fue necesaria la reseccion, si se precisé de la
invaginacion de parte de la pared intestinal por
afectacion isquémica de la misma.

En nuestra experiencia, tras el presente caso se
abandond la préctica de este punto de estabilizacién.
No hemos tenido mds casos de esta complicacién
desde entonces.

Conclusion

En pacientes sometidos a bypass gastrico para tratar
la obesidad, un punto de fijacién del asa alimentaria
al estdmago excluido para evitar torsiones, puede
provocar una obstruccién intestinal tardia, poniendo
en peligro la vida del paciente. En nuestro caso dicha
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obstruccién pudo resolverse satisfactoriamente por
laparoscopia.
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