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Articulo original breve
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FEARSOME LATE COMPLICATION
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Resumen:

El bypass gastroyeyunal en Y de Roux laparoscépico (BPGY) es una de las técnicas mds empleadas en cirugia
baridtrica. Pero la popularizacion de esta técnica ha traido consigo el aumento de sus complicaciones, como la
hernia interna, la cual puede desembocar en una obstruccién aguda de intestino delgado. Esta se suele producir a
partir del primer mes del postoperatorio, y es la principal causa de obstruccion de intestino delgado entre los
pacientes sometidos a cirugia baridtrica. Su presentacion clinica es variable, y no siempre se hallan alteraciones en
los exdmenes de laboratorio, si bien se pueden encontrar marcadores inespecificos secundarios a la deshidrataciéon
amedida que el proceso avanza. La técnica de imagen de eleccion para su diagnéstico es la tomografia
computarizada y el tratamiento es quirurgico. La familiarizacién de los médicos con esta condicién y la alta
sospecha clinica en las fases iniciales, permiten una pronta intervencién quirtrgica, preferiblemente bajo abordaje
laparoscépico, con disminucién de la morbilidad y la mortalidad.

Palabras Clave: bypass gastrico, hernia, obstruccién intestinal, tomografia computarizada por rayos X.

Abstract:

Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass has been regarded as the reference technique in bariatric surgery. Yet, the
popularization of this technique has resulted in the increase of its complications, such as internal hernia, which can
lead to an acute small bowel obstruction. These occur from the first postoperative month, and they constitute the
main cause of small bowel obstruction among the patients who have undergone bariatric surgery. Its clinical
presentation is variable, and alterations in laboratory tests are not always present, although non-specific markers
secondary to dehydration may be found as the process advances. Computed tomography is the technique chosen
for its diagnosis and the treatment is surgery. The familiarization of doctors with this condition and high clinical
suspicion at initial stages enable an early surgery, preferably under a laparoscopic approach, hence reducing
morbidity and mortality.
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Introduccion terapéutica eficaz y duradera para la pérdida de peso

y reduccién o resolucion de sus comorbilidades
asociadas1, independientemente de la duracién del
seguimiento, las técnicas quirtrgicas y el grado de

La obesidad morbida es una condicién que por sus
comorbilidades supone una amenaza para la vida.
Actualmente, la cirugia representa la tinica opcién
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obesidad2. Entre las diversas opciones quirtrgicas, el
bypass gastrico laparoscépico BGLP)

es una de las técnicas mas empleadas3. Segun sus
defensores, el BGLP induce una mayor pérdida de
peso que la banda gdstrica ajustable y una
Disminucién de peso mdas duradera que la
gastrectomia  vertical, causa una  menor
morbimortalidad que la derivacion biliopancreatica,
sin ser superado por procedimientos mds recientes
tales como mini-bypass gastrico, el bypass de una
sola anastomosis, o el baloén intragdstrico4. La
creciente popularidad del BPGY trae consigo el
aumento en la incidencia de sus complicaciones,
entre las que encontramos la hernia internas,6.

Caso clinico

Presentamos una paciente mujer de 60 afos con
indice de masa corporal inicial (IMC) de 47 kg/mz2,
intervenida en 2010 mediante un BPGY segun
técnica de Wittgrove y Clarky con adecuada pérdida
ponderal y ligera recuperaciéon posterior. El asa
digestiva se situé antecdlica y antegastrica segtn la
variante descrita por Gagner8. La anastomosis del
pie de asa se realiz6 con endograpadora de 6 cm
carga vascular y se cerré el ojal del mesenterio con
sutura continua de seda 3/o.

La paciente acudio6 al servicio de urgencias 6 afios
mas tarde (IMC 32 kg/m2) relatando epigastralgia y
vomitos de varias horas tras la ingesta, de 9 dias de
evolucidn, sin otra clinica digestiva acompanante.

A la exploracidn fisica, las constantes clinicas y los
resultados de los anilisis de sangre eran normales. La
exploracion abdominal revelaba unas cicatrices de
laparoscopia sin alteraciones, distensiéon abdominal,
la presencia de ruidos disminuidos, y dolor a la
palpaciéon de manera difusa sin claros signos de
irritacion peritoneal. Las radiografias de abdomen
(Figuras 1 y 2) mostraban dilataciéon de asas de
intestino delgado (ID) y niveles hidrodereos. Se
solicitb una tomografia computarizada (TC)
abdominal (Figuras 3 a 8), que informé de
obstruccion de ID a la altura de la anastomosis distal
sin apreciarse neumatosis ni otros signos de
isquemia.

Figuras 1 y 2. Radiografia simple de abdomen
(izquierda) y en bipedestacion (derecha)
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Figuras 3, 4, 5, 6, 7 y 8. Tomografia computarizada
del abdomen: Se aprecia una dilatacion del asa
alimentaria del by-pass, asi como el "signo de
remolino/whirpool" indicativo de la torsién del
meso. No existe dilatacion del remanente gastrico. Se
seflalan con flechas las asas de intestino delgado "de
hambre" postobstrucitivas.

Se intervino de urgencia mediante abordaje
laparoscopico, pero ante la imposibilidad de resolver
la obstruccion se decidié conversion a cirugia
abierta. Se encontré una obstruccién por hernia
interna del asa alimentaria (AA) a través del ojal
mesentérico de la anastomosis yeyunoyeyunal (pie
de asa) con un segmento isquémico del AA muy
proximo a la anastomosis. Se realiz6 una
enterotomia descompresiva, reseccion del segmento
de ID afectado, nueva anastomosis y cierre del ojal
mesentérico a puntos sueltos con material
irreabsorbible.

La paciente fuere intervenida al tercer dia
postoperatorio por dolor abdominal, tendencia a la
hipotension y elevacién de reactantes de fase aguda
objetivaindose abundante liquido libre infectado (el
cultivo fue positivo para Escherichia coli) y sin
identificar problemas con la cirugfa previa. El 2°
postoperatorio curso sin problemas y actualmente la
paciente se mantiene asintomatica.

Discusion

La tasa de mortalidad a los 30 dias asociada al BGLP
y a otros procedimientos bariatricos ha disminuido
del 2,6% al 0,05-0,26% en el siglo XXI.Las
morbilidades graves incluyen la fuga anastomética,
la estenosis anastomotica, la ulcera marginal, la
fistula gastrogdstrica, la hernia interna, y la
obstruccién adherencial del intestino. El diagnostico
precoz y el tratamiento de las complicaciones son de
suma importancia para los buenos resultados de los
pacientes4.
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La incidencia de las hernias internas tras un BGLP se
sittia entre el 1 y el 6%5,9,10. Se producen por los
defectos mesentéricos que se crean durante el BPGY:
defecto mesentérico en la yeyunoyeyunostomia,
espacio entre el mesocolon transverso (Petersen) y
defecto en el mesocolontransverso en pacientes con
ascenso retrocdlico del AA6,11. La hernia interna
mds frecuente se produce a través del defecto creado
en el mesocolon transversog4. Entre otros factores que
predisponen a dicha complicacion se encuentran el
cierre mecanico de la enterostomiai2. Se suelen
presentar desde finales del primer mes
postoperatorio hasta afios después de la cirugiai3s,
siendo la causa mds habitual de obstruccion de
intestino delgado en la poblacién bariatrica14.

La variante antecélica del BGGY, como en el caso
que tratamos, crea un asa digestiva mas larga que la
creada mediante el ascenso retrocélico del AA, que
consume mas tiempo y es técnicamente es mas dificil,
crea un asa mdas corta y por lo tanto tendria
tedricamente, menor riesgo de isquemia. Sin
embargo, esta disposicion crea mas sitios potenciales
de hernia, por lo que asocia una mayor tasa de
obstrucciones que la variante antecolica (diferencia
que se reduce si se cierran los puntos herniarios)4. El
BGLP antecdlico, en oposicion al retrocolico, se
asocia con menores tasas de hernia interna (1,3
frente a 2,3%) y de obstrucciéon de intestino delgado
(1,4 frente a 5,2%)11.

La presentacion clinica de la hernia interna es muy
variable, desde molestias abdominales leves e
intermitentes, dolor inespecifico y nauseas13, hasta
la obstrucciéon aguda del intestino delgado. La
presencia de vémitos con ausencia de otra clinica
digestiva, como ocurre en nuestro caso, debe
hacernos pensar en un cuadro obstructivo
evolucionado. La hernia interna, habitualmente de
aparicion tardia, es la primera causa a tener en cuenta
dado que la pérdida de peso hace permeables los
pequeiios espacios creados durante la cirugia
bariatrica. La complicacion mas temida de la hernia
interna es la estrangulacioné.

Los sintomas pueden sugerir el lugar de la
obstruccién: sintomas de reflujo gastroesofagico y
vémitos se asocian con el asa comun o la obstruccion
del asa alimentaria; los vomitos biliosos se producen
a partir de la obstrucciéon de asa comun y la
distension del remanente gastrico o del asa
biliopancreatica sugiere que la obstrucciéon se
encuentra en asa biliopancredtica o en la comini4.

Si bien la obstruccion de intestino delgado es una
complicacién grave reconocible clinicamente, los
sintomas también pueden evolucionar
crénicamente. Las  presentaciones  clinicas
intermitentes y subagudas de la hernia interna
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pueden pasar desapercibidas6, ya que son sintomas
cronicos, con dolor abdominal recurrente asociado
con nauseas y vomitos, pero sin una imagen clara de
obstruccién, pudiendo ser mal interpretado como
intolerancia a los alimentos, ulcera marginal, o
enfermedad de reflujo gastroesofigico. La causa
subyacente puede ser el pinzamiento intermitente de
un asa a través de un defecto de herniario14. Si todas
las pruebas diagndsticas resultan insistentemente
normales pero el paciente sigue teniendo sintomas
sugestivos de obstruccién intestinal, debe ser
explorado mediante laparoscopia para descartar una
hernia interna u otra causa de obstrucciéonz2,13.

El diagndstico se basa en la presentacion clinica. No
siempre se hallan alteraciones en los exdmenes de
laboratorio, si bien se pueden encontrar marcadores
inespecificos secundarios a la propia obstruccién y a
la deshidratacién a medida que el proceso avanza
(elevacion de amilasa, LDH y fosfatasa alcalina,
elevacion del nitrégeno ureico, hemoconcentracion,
leucocitosis, etc.). Su utilidad para el diagnéstico
etiolégico es escasa, pero son importantes para
valorar la gravedad del cuadro clinico, y disponer
adecuadamente el tratamiento, sobre todo la
reposicion hidroelectrolitica11. Entre las pruebas de
imagen podemos contar con la radiografia
abdominal o el transito intestinal, pero es la TC la
prueba complementaria de elecciéns,14 a la hora de
orientar la etiologia y las decisiones terapéuticas.

La TC puede mostrar dilatacién del asa anterior al
punto de obstruccion, el signo del remolino de los
vasos mesentéricos, que cuando estd presente la
especificidad aumenta de 70 a mds del 90%4,15,
aunque la sensibilidad sigue siendo baja (0-44%)6.
Con la  posibilidad de  reconstrucciones
multiplanares, se ha facilitado la deteccién de los
signos especificos de la hernia intestinal interna en
las fases iniciales.

Si se establece el diagnéstico de obstruccién de ID
debido a la hernia interna por TC, o aun siendo este
normal persisten los sintomas, se debe realizar una
cirugia urgente, por laparoscopia si es posible, para
reducir la hernia,ya que podria producirse la
necrosis del ID estrangulado, lo que podria requerir
una resecciéon mdas o menos extensa del intestino y
acarrear para el paciente un sindrome de intestino
corto11.

La persistencia de los sintomas, la acidosis, el
aumento de lactato sérico, o la presencia de signos de
abdomen agudo deben llevar a la exploracion en
quirdfano del paciente. La laparoscopia es el mejor
abordaje de entrada (mds atn, si la cirugia bariatrica
previa también era laparoscopica) siempre que el
paciente se encuentre hemodindmicamente estable y
la reduccidn sea técnicamente factible14.
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Para reducir la incidencia de hernias internas, los
defectos mesentéricos deben estar cerrados con
suturas no absorbibles, lo que disminuye la
incidencia de reoperacion debido a obstruccion del
6-10% al 3-6% a los tres afios11.

La familiarizacion de los médicos con esta condicién
y la alta sospecha clinica en las fases iniciales,
permiten una pronta intervenciéon quirdrgica,
preferiblemente bajo abordaje laparoscépico, con
disminucién de la morbilidad y la mortalidad.

Los resultados del presente estudio fueron
presentados como comunicacién oral tipo pdster en
II Congreso de Obesidad y del XIX Congreso
Nacional de la Sociedad Espaiola de Cirugia de la
Obesidad Morbida y de las Enfermedades
Metabdlicas y de la Seccién de la Obesidad dela AEC
y del XIII Congreso de la Sociedad Espaifiola para el
Estudio de la Obesidad, celebrado en Sevilla del 15 al
17 de marzo de 2017.
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