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Case report
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Abstract

The postoperative intestinal obstruction syndrome is a known complication of bariatric surgery and
has different etiologies: bridles, volvulus, stenosis or internal hernias. We present the clinical case of a
61-year-old patient who underwent gastric bypass retrocolic ringed and laparoscopic cholecystectomy
due to obesity who suffers internal hernia through a mesenteric orifice with irreversible intestinal
ischemia, which requires disassembly of the bypass with intestinal resection, including a food loop
and foot, of the loop, partial gastrectomy and need splenectomy. We proceed to reconstruction of
the transit with gastro-gastric end-lateral and latero-lateral jejunojejunal anastomosis. In patients
undergoing laparoscopic bariatric surgery, it is important to consider intestinal obstruction due to
internal hernia as a serious, relatively frequent and potentially fatal complication.

Resumen

El sindrome de obstruccion intestinal postoperatoria es una complicacion conocida de la cirugia
bariatrica y tiene diferentes etiologias: bridas, volvulos, estenosis o hernias internas. Presentamos
el caso clinico de una paciente de 61 afios intervenida de bypass géstrico retro colico anillado y
colecistectomia laparoscopicos por obesidad que sufre hernia interna a través de orificio mesentérico
con isquemia intestinal irreversible que obliga a desmontaje del bypass con reseccion intestinal,
incluyendo asa alimentaria y pie de asa, gastrectomia parcial y esplenectomia de necesidad. Se procede
a reconstruccion del transito con anastomosis gastro-gastrica termino-lateral y yeyunoyeyunal latero-
lateral. En pacientes intervenidos de cirugia bariatrica laparoscopica es importante tener en cuenta
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la obstruccidn intestinal por hernia interna como complicacion grave, relativamente frecuente y

potencialmente mortal.
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Introduccion

El bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux
(LRYGB) se ha convertido en el procedimiento
bariatrico mas utilizado en el mundo [1], dada
su alta efectividad para la pérdida de peso y la
resolucion de comorbilidades, con una mejora
bien demostrada en la calidad de vida [2,3].
La estandarizacion de las técnicas quirrgicas
y la mejora de la atencién postoperatoria han
reducido las complicaciones postoperatorias
inmediatas. A pesar de ello, la morbilidad a
largo plazo sigue siendo un tema importante
para la cirugia bariatrica y, en particular, para
LRYGB [4,5]. Las hernias internas representan
la complicacion tardia mas peculiar de LRYGB,
estando relacionadas con el tipo de montaje de
las asas intestinales en la reconstruccion del
transito [5]. Presentamos el caso de una paciente
intervenida de LRYGB por obesidad moérbida
que es diagnosticada de forma tardia de abdomen
agudo por hernia interna.

Presentacion del caso

Mujer de 61 afios intervenida de bypass
gastrico retrocolico anillado y colecistectomia
laparoscopicos por obesidad en julio 2008. El
indice de masa corporal (IMC) previo a la cirugia
fue de 39 kg/m2, mientras que el IMC al ingreso
se mantenia en 27 kg/m2. Acudi6 a Urgencias por
un cuadro de dolor agudo epigastrico irradiado a
hipocondrio derecho y vomitos. A la exploracion
fisica la paciente mantenia transito a gases y
presentaba un abdomen blando, depresible, no
distendido y sin defensa abdominal. La analitica
de ingreso presentaba los indices de flogosis
dentro la normalidad y el resto de los valores
anodinos. Se practico radiografia abdomen,
observando leve dilatacion de asas de intestino
delgado en epigastrio. Visto la exploracion fisica
y el resultado de la analitica se decidio ingreso
hospitalario para observacion. Durante su estancia

la paciente presentd una mejoria clinica por lo
que a las 48 horas de su ingreso se reintrodujo
tolerancia oral. Al 5° dia los controles analiticos
y radiologicos resultaron normales y la paciente
presentaba correcto transito intestinal y buena
tolerancia oral. Debido a la idonea evolucion
se planted alta hospitalaria, pero al 7° dia de
ingreso la paciente presentd nuevamente dolor
abdominal intenso con vOmitos y taquicardia.
A la nueva exploracion fisica la paciente
presentaba abdomen distendido con signos de
peritonismo. La analitica urgente mostraba

como Unico valor alterado amilasa elevada en
ausencia de leucocitosis. Se solicitd tomografia
computarizada (TC) téraco abdominal urgente
que informaba de neumoperitoneo, dilatacion de
duodeno y asas de intestino delgado (Fig. 1).

Figrura 1. TAC: neumoperitoneo con dilatacion de asas
de duodeno y asas de ID

Vistos los hallazgos se decidié laparotomia
urgentey se objetivo peritonitis difusa, perforacion
en cara anterior de remanente gastrico (Fig. 2A)
y hernia interna a través de orificio mesentérico
(Fig. 2B) que provocaba isquemia intestinal
desde 15 cm del angulo de Treitz hasta 200 cm de
valvula ileocecal, incluyendo asa alimentaria, pie
de asa y provocando afectacion vascular deleje
esplénico.
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Se realizd desmontaje del bypass con reseccion
intestinal, gastrectomia parcial, esplenectomia
de necesidad y reconstruccion del transito con
anastomosis gastro-gastrica termino-lateral y
yeyunoyeyunal latero-lateral (Fig. 3).

Como

complicaciones

postoperatorias la

Annals of Mediterranean Surgery 2020; 3 (1) 13-18

paciente presentd pancreatitis aguda, coleccion
subfrénica izquierda drenada mediante drenaje
percutaneo bajo control ecografico, infeccion de
herida y posterior eventracion corregida en un
segundo tiempo con eventroplastia. La paciente
fue dada de alta al 29° dia postoperatorio.

Figura 2A. Hernia interna a través de orificio mesentérico

Figura 2B. perforacion en cara anterior de remanente gdstrico

Figura 3. Pieza quirirgica

Discusion

Elsindrome de obstruccion intestinal postoperatoria
en la cirugia bariatrica es una complicacion tardia y
tiene diferentes etiologias: bridas, volvulos, estenosis
o hernias internas [6]. En laparotomia su incidencia
esta descrita entre el 1.3%-5% segun la serie y su
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causa mas frecuente es la brida [7], mientras que
en laparoscopia su etiologia mas frecuente es la
hernia interna (HI). Cuando se compara con el
abordaje laparotomico, la técnica bariatrica por
laparoscopia se relaciona frecuentemente con menos
complicaciones (menor riesgo de infeccion de la
herida quirtrgica y menos dolor postoperatorio) y
menor tiempo de hospitalizacidn postquirurgica.
Por contrario el bypass gastrico laparoscopico en Y
de Roux (LRYGB) presenta una mayor incidencia
de HI [8,9]. La HI es una complicacién peculiar y
especifica del LRYGB y su tasa de incidencia varia
de 0.2% a 8%, dependiendo de la técnica quirargica
elegida [8,10].

El montaje del bypass genera orificios herniarios
que favorecen la herniacion de las asas intestinales.
Cuando el asa alimentaria se ubica en posicion
retrocoOlica, se crean tres ventanas mesentéricas,
cada una en un area diferente: mesocolon transverso,
espacio de Petersen (entre mesenterio del asa de la
Y de Roux y mesocolon transverso) y adyacente a la
anastomosis yeyuno-yeyunal [11,12]. En la técnica
antecolica, el asa alimentaria se coloca por encima
del mesocolon transverso y solo se crean dos defectos
mesentéricos: el espacio Petersen y la anastomosis
yeyuno-yeyunal [12]. Resulta por lo tanto evidente
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que el posicionamiento del asa alimentaria en posicion
antecolica presenta menores posibilidades de HI
[13,14]. En nuestro caso se localizaba en posicion
retrocolica.

La presentacion clinica extremadamente variable y
la baja confiabilidad de las imagenes de diagndstico
[15] hacen que el manejo de pacientes con sospecha
de hernias internas sea extremadamente desafiante,
con un alto riesgo de exploraciones innecesarias o
tratamientos retrasados [16]. La variabilidad clinica
del caso presentado puede ser justificada con la
presencia de una HI remitente que puede provocar
torsiones intestinales remitentes [5]. La presencia de
dolor abdominal recurrente es uno de los principales
indicadores para el diagnostico de HI después de
LRYGB [17]. La taquicardia inexplicada es otro
sintoma presente en la mayoria de los casos. Vomitos,
fiebre y leucocitosis suelen ser infrecuentes [18,19].
En alglin caso las pruebas complementarias aportan
escasa informacion sobre la toma de decisiones y la
actitud terapéutica. De hecho un 20% de los casos
puede cursar con estudios complementarios no
concluyentes [15,20]. Como en el caso presentado los
controles analiticos y las pruebas de imagen al ingreso
resultaron negativas y no aportaron la suficiente
informacion para actuar de forma temprana.

El intervalo de tiempo entre la cirugia y el inicio de
la sintomatologia es muy variable. Antes la sospecha
de HI, el retraso en realizar una revision quirargica
puede conducir a los pacientes auna mayor morbilidad.
Los pacientes operados en una etapa temprana se
benefician de procedimientos menos agresivos y
un postoperatorio con menos complicaciones [17].
El diagnostico tardio esta relacionado con una alta
tasa de mortalidad, generalmente debido a isquemia
intestinal (14%), a perforacion intestinal (9.1%) y a
tromboembolismo pulmonar (7.7%) (13).

El manejo terapéutico de estos casos sigue siendo
controvertido. Cuando la sintomatologia es sugestiva
es mandatorio plantear la cirugia, que puede ser abierta
0, si el equipo quirargico dispone de la suficiente
experiencia, mediante abordaje laparoscopico [5].
En nuestro caso se indic6 de entrada un abordaje
laparotomico. Diferentes estudios concluyen que
una evaluacion realizada por un grupo bariatrico
especializado puede proporcionar diagnostico y
tratamiento temprano, evitando cirugias complicadas
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y disminuyendo la tasa de conversion a laparotomia
[17].

Para reducir significativamente la incidencia
de hernia interna se recomienda el cierre de los
defectos mesentéricos durante LRYGB [21]. El
cierre meticuloso de todos los posibles orificios
herniarios no excluye la posibilidad de HI pero, hoy
en dia, se considera esencial para limitar al maximo
esta complicacion potencialmente letal. Diferentes
trabajos han estudiado el impacto en la reduccion de
la HI con el uso de diferentes técnicas y materiales en
el cierre de los ojales mesentéricos. Se han utilizado
materiales no absorbibles, suturas continuas e incluso
matriz de tejido bioabsorbible, confirmando que el
cambio en la técnica de cierre ha hecho disminuir su

incidencia [22-24].

En conclusion, el caso clinico presentado nos hace
recordar la importancia de la sospecha clinica en
pacientes con antecedentes de LRYGB. Ante un dolor
abdominal recurrente, el diagndstico y el tratamiento
temprano son necesarios para evitar el aumento de la
morbimortalidad de los pacientes afectos. El cierre
sistematico de defectos mesentéricos es fundamental
para evitar el desarrollo de la HI.
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