ias  Universidad
10 Zaragoza

Trabajo Fin de Grado

BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO EN Y DE ROUX. HERNIA
INTERNA COMO COMPLICACION POSTOPERATORIA. A
PROPOSITO DE UN CASO

LAPAROSCOPIC ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS. INTERNAL
HERNIAS AS POSTOPERATIVE COMPLICATION. A CASE REPORT

Autora

Laura Monge Brandi

Director/es

Dra. Maria José Luesma Bartolomé
Dr. José Fernando Trebolle

Departamento de Anatomia e Histologia Humanas
Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza
2021




A las Dras. Julia Blasco y Maria José Luesma sin cuya ayuda y conocimientos no hubiera sido capaz de realizar
este trabajo.

Al Dr. José Fernando Trebolle que me ha guiado con su experiencia como cirujano especialista en este
campo.

Y mi agradecimiento al Hospital Royo Villanova que me ha cedido este caso clinico.



iNDICE

RESUIMEN L. .citiiiitee ettt ettt et e e ettt e e st e e e s tte e e sabeeesabaeesabteeesasbeeesaabaeesasbaeesasbeeesaabaeessteeesansaeesnbanesnnsaeesnnns 1
ABSTRACT ...ttt ettt ettt ettt e ettt e ettt e st te e e sbteeseateeesabeeesabteeseasseeeassbeeesaseaeeenbeeeesbeeeaaseaee e sbee e e nbeeeeataeeenreeeenres 1
PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS .. ..iiiitiiiiiiees e e ettt ssse s e e s e e e e e et e ta b s s s e s e e eeeaeaaaesssaaaaseeeeaeaeenennssssnnnnnassasaaans 2
INTRODUGCCION .....oeerieeiaceeeeeetsese st eee e s e see e eseeees e eseseeseseeseseseeseeesaese e e e e s e e s e se b e e e e e s eeeesesesee e s esesesesseeeseneens 3
S 1 o Y ] g o] o= - U UUURRN 3
O [0} (=T A g To =T ) (=T o] S PP P PP PP PPUT PN 3

2 SO [ =T A g o T o T=Te o USRS 4

(G 1o} ¢ o g Lo oo 1) {=T o o] ol OO TP P PP PP PPPPPRPRRRPP 4

D. Desarrollo embriolégico de la cavidad CelOmMICa ........uveeeeiieiiiiiiii e 4

R Vo ¥- e o o1 T PSR PR 6
A. Componentes abdominales del aparato digestivo ........ccooeeieeiccc e 6

2 Y ol U =T 2= Yol o 1= T =1 -1 SR 7

G < o] o g To IV 7=T s To 1Y o IO OSSP P PPUPPPPPPRO 8

D.  SiStemMa lINFATICO c.uvveieiiieie ettt et et e e st e e e st e s sabb e e e s bbe e e sbbe e e sabeeenabbeeenn 8

R [ 1T Y Tol e o F ST PTU PP 8

F.  Estructura de cavidad PeritONEal..........ceiiiiiciiiiiii ettt e e e e e s e e e e e s aaar e e e e e eeassaeaeeaens 9

T @ | o T o =T PP UPPRR 12
L O VT - I T [ T ¢ Lot [ PSR 13
CASO CLiNICO (HERNIA INTERNA) .ottt e e ettt e e e e et e et e e e e eeatabaeeeeeeeaaaaseeaeeansssaeeaeeannsssaeaaens 14
REVISION BIBLIOGRAFICA........ovieieiieteiiiecae ettt se bbbt s e s st b s s bbb s s s b s enssaesessans 17
1. Cirugia baridtrica. TECNICa baridtriCa ......ccccuiiiiei e e e e e 17
A, GaSTreCtOMI@ VEITICAl ..veiieiieiiiiee ettt ettt st e st e e e sbbe e s s bt ee s sbbeeesbbeesesbeees 17

2 A o = T = - 1 oo SRR 18

C. Derivacion biliopanCrEaLiCa .........ueiiie e it e e e e e etre e e e e e et a e e e e e e e arree e e e e e e anaaees 19

[ VI ol s W 00T [T o -1 PSP SSTTRPPT 20

T A o - [ {01 L= | PSPPI 20

Y Y B ] E PP PPTPR 21

N o [T g a1 R T 1 (=T o o - TP OO PO PPPPPPTPPPPPPP 21
TR Y o To [Ta oY To] [ =41 SRR 21
L o] Lo =4 = TP SUUR 22
T O - 1| o= Tl (o] o e I3 F- T  T=T o - PSSP 22
N o 1T Y I A 101 0 T=T =] 0 =] ot SR 22

B.  Hernia retroanastOmMOtICa ... ...uiiiiiiiiiiiiiie ettt e s e e e s s sear e e e e e s s snatnaeeeeeesnnnnraeeees 25

6. PreSentacion ClINICA.....oiuiii ettt ettt ettt e e sttt e e s be e e e sbbe e s s ab e e e bbe e e sbreeeeareeas 27
A. Episodios de dolor abdominal iNtermiteNte ........ccuvveiiiiiiciiiiee e 27

B. Sindrome de obstruccion iNteSTINGl.......cccuviiiiiiiiiiiiee e 27

N I T- V- o Vo 1y 4 oo PR 28
A, Pruebas de [aboratorio. ... e e s s e e e e s eae 28

2 SO SES AW o [T I = [o 1o Fo Y ={ ol L3 PP UPUURRR 28

C. Cirugia [aparoscopica eXPloradora ......ccuuiiiiiiiiciiiiie et e e e e s e e e e e e e ae e e e e s araees 29

S T I - 1 2= 1 1 01T o L (o J OO PSP PP PPPUPPPPPPOT 30
DISCUSION ..ottt ettt bbbttt et tes 32
CONCLUSIONES ...ttt eiieteerieee ettt e s ettt e s sttt e s sitt e e e sabteesasbaeeesabaeessabaeesassaeeeaaseeessasbeesanssaeesnssaesssseessnssanesnnsanesnnses 35

BIBLIOGRAFTA ...ttt et et et et e et et et et e e e e e et et e e eeeeee e e et eeeeeeeeeeee e e eeeeeeeeae e e eeeeeeeeaeeseneeeee et eeeeeenaeas 36



Bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux. Hernias internas como complicacién postoperatoria. A propésito de un caso

RESUMEN

La obesidad mérbida es una enfermedad multifactorial cuya incidencia ha aumentado progresivamente en
las ultimas tres décadas. La cirugia bariatrica es la medida de tratamiento mas efectiva de la obesidad. Las
complicaciones pueden aparecer meses e incluso anos después.

La incidencia de las hernias transmesentéricas ha aumentado ultimamente, entre otros motivos debido al
auge de la cirugia bariatrica, en concreto la técnica quirurgica del bypass gastrico en Y de Roux por via
laparoscdpica. Dentro de las hernias transmesentéricas asociadas al bypass gastrico en Y de Roux destacan la
hernia transmesocdlica, la hernia de Petersen y la hernia mesoyeyunal.

Las hernias internas se pueden presentar como episodios esporadicos o recurrentes de dolor abdominal de
resolucidon espontdnea. También pueden cursar con clinica de abdomen agudo como sindrome intestinal
obstructivo.

La historia clinica, el antecedente de cirugia baridtrica y el tipo de reconstruccién son clave para el
diagnodstico. La realizacion de una tomografia axial computarizada (TAC) abdominal con contraste es
necesaria para establecer un diagndstico correcto, aunque los hallazgos a veces son inespecificos. En
ocasiones, la cirugia exploratoria todavia es necesaria para establecer un diagndstico definitivo. Si persiste la
sospecha diagndstica o de recidiva se debe de realizar una laparoscopia diagndstica y terapéutica. El
tratamiento siempre serd quirudrgico, ante el riesgo de isquemia y necrosis.

Palabras clave: obesidad madrbida, cirugia bariatrica, bypass gastrico laparoscépico, hernia interna.

ABSTRACT

Morbid obesity is a multifactorial disease whose incidence has increased progressively in the last three
decades. Bariatric surgery is the most effective treatment for obesity. Complications can appear months or
years later.

The incidende of transmesenteric hernias have increased lately due to the development of different surgical
procedures, such as laparoscopic Roux-Y gastric bypass. The most common transmesenteric hernias related
to laparoscopic Roux-Y gastric bypass are transmesocolic hernia, Petersen’s hernia and mesoyeyunal hernia.

Internal hernias can present with intermittent non-specific episodes of abdominal pain which disappear
spontaneously. They can also debut as an acute abdominal pain such as a small bowel obstruction syndrome.

Not only is medical history the key to establish a diagnosis, but also the antecedent of bariatric surgery and
the type of reconstruction. An abdominal CAT with contrast must be done in order to establish the correct
diagnosis, although findings might be inespecific. Exploratory surgery might be needed to establish the
definitive diagnosis. If the suspected diagnosis remains or there is a recurrence, a diagnostic and terapeutic
laparoscopy will be done. The treatment will always be surgery because of the risk of ischemia and necrosis.

Key words: morbid obesity, bariatric surgery, laparoscopic gastric bypass, internal hernia.
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PLANTEAMIENTO Y OBIJETIVOS

El objetivo de este trabajo es comprender los mecanismos que justifican el desarrollo y el comportamiento
de las hernias internas, para lo cual es necesario conocer el desarrollo embriolégico y la anatomia del tubo
digestivo, asi como las diferentes técnicas quirdrgicas en cirugia baridatrica, profundizando sobre todo en el
bypass gdstrico laparoscépico en Y de Roux.

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial cuya prevalencia ha aumentado en las ultimas
décadas significativamente. La medida terapéutica mas efectiva es el tratamiento quirurgico, es decir, la
cirugia bariatrica. La técnica de eleccion es el bypass gastrico laparoscdpico en Y de Roux.

La cirugia baridtrica se asocia no solo a complicaciones en el postoperatorio inmediato sino también en el
postoperatorio tardio, a pesar del desarrollo de técnicas quirdrgicas cada vez menos invasivas. El tipo de
reconstruccion utilizada, antecdlica o retrocdlica, condiciona la aparicidn de hernias internas debido a la
creacién de defectos mesentéricos. Este hecho junto con la mayor pérdida de peso durante el primer y
segundo afo, facilitan la aparicion de potenciales sitios herniarios.

Los médicos de Atencion Primaria, de urgencias, e incluso los cirujanos generales normalmente no estan
familiarizados con las complicaciones de la cirugia baridtrica y con las hernias internas, retrasando el
diagnodstico y el tratamiento. El paciente puede entrar en un circuito hospitalario donde las pruebas
complementarias son normales a la vez que persisten los episodios de dolor abdominal.
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INTRODUCCION

1. Embriologia

El aparato digestivo se desarrolla a partir de las tres hojas blastodérmicas: endodermo, mesodermo
intraembrionario y ectodermo. El endodermo proporciona el epitelio de revestimiento. El musculo liso,
tejido conectivo y vasos provienen del mesodermo. La inervacién deriva del ectodermo.

El mesodermo intraembironario se divide en axial, paraxial y lateral. El mesodermo lateral se abre en dos
hojas: mesodermo somatico y mesodermo esplacnico. El espacio entre estas dos hojas corresponde a la
cavidad celdomica intraembrionaria, que permanece en comunicacion con la cavidad celémica
extraembrionaria. El mesodermo somatico reviste el amnios, o

caudal

mientras que el mesodermo esplacnico reviste el saco vitelino (1).

Cavidad
amniotica _

Durante la cuarta semana, se produce el plegamiento embrionario. Plieque
ceralico

Debido al plegamiento cefalocaudal se incorpora parte del saco
vitelino al embrién para formar el intestino primitivo. El intestino

Pediculc
medio permanece en comunicacién con el saco vitelino mediante rjfc%n
U

el conducto vitelino u onfalomesentérico. Se mantiene la “

Saco ™
vitelino Y
intraembrionaria (2,3). Matihiania N’

bucofaringea

comunicacion entre las cavidades celémicas extraembrionaria e

Alantoides

Se forman dos fondos de saco, anterior y posterior. El fondo de Tubos
. , .. , cardiacos
saco anterior esta delimitado por la membrana bucofaringea,
mientras que el fondo de saco posterior estd delimitado por la Figura 1. Corte sagital de embrién durante
membrana cloacal (Fig. 1). plegamiento cefalocaudal (3).
El endodermo forma un tubo desde la membrana bucofaringea hasta la membrana cloacal. El intestino

primitivo se subdivide en tres regiones diferenciadas: intestino anterior, medio y posterior.

El intestino anterior abarca desde la membrana bucofaringea hasta la yema hepatica. De él deriva la faringe,
esofago, estdmago, higado, vias biliares y pancreas y primeros dos tercios del duodeno.

El intestino medio se extiende desde la yema hepatica hasta la primera mitad o un tercio del colon
transverso. De él se origina un tercio del duodeno, yeyuno, ileon, ciego, apéndice, colon ascendente y la
primera mitad o un tercio del colon transverso.

El intestino posterior es la porcidn restante del tubo digestivo hasta alcanzar la membrana cloacal. Incluye la
segunda mitad o dos tercios del colon transverso, colon descendente, sigma, recto y porcién superior del
conducto anal (1).

A. Intestino anterior

Durante la cuarta semana, se produce una dilatacién en la porcién distal del intestino anterior que
corresponde al estdmago. El crecimiento del higado induce la rotacidén del estémago alrededor del eje
vertical. Con respecto a este eje, se produce una rotacién de 90° en sentido de las agujas del reloj, por lo que
también se produce el desplazamiento del duodeno (1,2).
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El origen del duodeno es mixto y se origina a partir del intestino anterior y medio. Como consecuencia de la
rotacidn gastrica, adquiere una forma “C” y se desplaza hacia el lado derecho. Es un érgano retroperitoneal
salvo la porcién correspondiente al bulbo duodenal, que es intraperitoneal.

El diverticulo hepatico se desarrolla a partir del endodermo del intestino anterior. Se distinguen dos partes
en el diverticulo hepdtico. La regidon de mayor tamafio se trata del primordio hepatico, y la region menor de
la vesicula biliar. EI primordio del higado se introduce en el septum transversum, en el espesor del
mesogastrio ventral. La vesicula biliar proviene del diverticulo hepatico caudal.

El padncreas se desarrolla a partir de un brote dorsal mayor y un brote ventral mas pequefnio de endodermo
en torno al duodeno. El brote ventral es una evaginacién del futuro colédoco. La rotacién del duodeno
condiciona que el brote ventral se coloque debajo y detrds del brote dorsal. La cola del pancreas queda
retroperitoneal y la cabeza intraperitoneal.

B. Intestino medio

El intestino medio crece formando el asa intestinal

primitiva. La rama cefdlica del asa primitiva se transforma Esbozo pulmonar

en segunda, tercera y cuarta porcién del duodeno, yeyuno

y porcion superior del ileon, en tanto en cuanto la rama )
Tronco celiaco

caudal deriva en la porcion inferior del ileon, ciego, colon " 2./ Arteria mesentérica

ascendente y primera mitad o un tercio del colon supener

Arteria mesentérica

transverso (1).
inferior

La vascularizacion establece el limite entre el intestino Cloaca

medio y posterior. La arteria mesentérica superior provee el Figura 2. Corte sagital de embrién después del
riego arterial al intestino medio. La vascularizacidn arterial Plegamiento cefalocaudal (1).

del intestino posterior depende de la arteria mesentérica inferior (Fig. 2).

Debido al crecimiento del higado, el asa primitiva que esta creciendo no cabe en la cavidad abdominal y se
hernia en la cavidad celémica del cordén umbilical (2).

Se produce una rotacion de 2702 en sentido antihorario que sélo afecta al intestino medio. La primera
rotacién consiste en 909, seguida de una segunda rotacion de 1802. El eje de rotacion es la arteria
mesentérica superior. El intestino medio regresa a la cavidad abdominal la décima semana (1,2).

C. Intestino posterior

El intestino posterior termina en una dilatacién que es la cloaca, una cavidad en comunicacidon con la
alantoides, y la membrana cloacal.

Una parte del mesodermo se introduce entre la alantoides y el intestino posterior, para conformar el septo
urorrectal. El septo urorrectal separa la cloaca en anterior y posterior. La regién anterior de la cloaca
corresponde al seno urogenital primitivo, mientras que la regidn posterior formara el canal anorrectal (2).

D. Desarrollo embriolégico de la cavidad celémica

La cavidad celdomica intraembrionaria se forma durante el plegamiento craneocaudal y lateral. Esta
delimitada por el epitelio celdmico, que proviene del mesodermo intraembrionario. Tras el plegamiento, los
extremos laterales del mesodermo intraembrionario se contindian con el mesodermo extraembrionario.
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La cavidad celémica intraembrionaria es una cavidad con forma de herradura, aunque sus extremos caudales
se comunican entre si formando una cavidad comun.

Una vez se ha formado el pliegue cefalico, en el extremo craneal de la cavidad celémica intraembrionaria se
originan las cavidades pericardica y pleural. En el extremo caudal del celoma intraembrionario se desarrolla
la cavidad peritoneal. Ambas cavidades permanecen en comunicacion a través de dos canales
pericardioperitoneales durante un tiempo. Entre las futuras cavidades pericardica, pleural y peritoneal se
encuentra el septum transversum (2,4).

El septum transversum es un tabique de mesodermo que se origina en la pared ventrolateral. Separa
parcialmente la cavidad pericardica y pleural de la cavidad peritoneal.

El tubo digestivo primitivo esta suspendido en la cavidad abdominal mediante el mesenterio. El mesenterio
es una doble capa de epitelio celdmico (futuro peritoneo), cuya funcidn es envolver y conectar los érganos
con la pared abdominal. Los érganos con estas dos caracteristicas son intraperitoneales. Los drganos
retroperitoneales se encuentran detrds del peritoneo parietal.

Segun los ejes corporales y la distribucion de las visceras, se habla de mesenterio dorsal y ventral. El
mesenterio ventral abarca desde la pared abdominal anterior hasta higado, estdmago y primera porcién
duodenal. El mesenterio dorsal se extiende desde la porcién inferior del eséfago hasta la cloaca del intestino
posterior, hacia la pared abdominal posterior. Cada hoja sigue una evolucién diferente (4).

Mesenterio ventral

En el interior del mesenterio ventral se desarrolla el higado, mientras que el pancreas y el bazo se
desarrollan en el mesenterio dorsal.

El mesenterio ventral desde la region distal del eséfago, curvatura menor del estémago y primera porcion
del duodeno hasta el higado forma el epipldn menor. En el borde libre del epipldn menor se encuentra la
triada portal: vena porta, arteria hepatica y conducto colédoco.

El mesenterio ventral que abarca desde la pared abdominal anterior hasta el higado es el ligamento
falciforme. En su borde libre se localiza la vena umbilical, la cual se transformara en el ligamento redondo
del higado mds adelante.

La rotacién gastrica desplaza el mesogastrio dorsal hacia la izquierda y mesogastrio ventral hacia la derecha.
Como resultado aparece la bolsa omental o transcavidad de los epiplones (Fig. 3).

E . Epiplon menor
Epiplén menor  £<iimago Higado g | Ligamento
t B =

Pancreas  Ligamento 3 oo
mESplenorrenal  Higado e ~_ Baxo —~
g &

N E—

\esolenouenal

/
Y\ Gléndula / |
W suprarrenal | Pancreas
Mesogastrio P 7| dorsal
dorsal ]
- Bazo | Ligamento
falaforme ‘

/™ Bolsa
¥ omental

Peritoneo

Ligamento

Higado 7 Epiplén menor | Bazo L omental
Ligamento falciforme dep;neg:ed Ligamento A Vena talciforme o ‘
corp%ral gastroesplénico umbilical Ligamento
Qaslrohenal

Figura 3. Cortes transversales y sagitales que muestran el desarrollo del estémago (1).



Bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux. Hernias internas como complicacién postoperatoria. A propésito de un caso

El pancreas se desarrolla en el mesoduodeno, no obstante, su cola se extiende hasta el mesogastrio dorsal.
La fusidon entre el mesogastrio dorsal y la pared posterior abdominal condiciona que la cola del pancreas sea
retroperitoneal y la cabeza intraperitoneal.

Mesenterio dorsal

Se extiende desde la porcién inferior del eséfago hasta la cloaca del intestino posterior.

El estdmago, duodeno, intestino delgado y colon tienen su propio mesenterio dorsal al comienzo del
desarrollo embrionario. En relacién al érgano al que se quiera hacer referencia, el mesenterio dorsal recibe
un determinado nombre.

El epitelio celdmico (peritoneo) del estémago, anterior y posterior empieza a crecer y caer. A medida que va
creciendo, aparece un saco doble que recubre al intestino delgado y colon transverso, a modo delantal.

Al comienzo esta formado por cuatro hojas y tiene forma de saco, aunque se fusionan formando una Unica

Bolsa
{/ omental

ldmina. La capa posterior del epipléon se fusiona

Pentoneo de 1a pared
abdominal posterior

parcialmente con el mesenterio del colon transverso. Se

Estomago

habla de epiplén u omento mayor (Fig. 4).

Cuando las asas intestinales vuelven al abdomen, el =7 4 @—Duweno
mesenterio queda comprimido hacia la parte posterior.

Mesenterio
del colon
transverso

Los mesos del colon ascendente y descendente llegan a

Bolsa

desaparecer, quedando estas zonas del aparato ™™
Epiplon

digestivo como retroperitoneales. menor
A

Epipion mayor

\
Asa de intestino deigado

La desaparicién del mesocolon ascendente determina
qgue el mesenterio de las asas yeyunoileales se inserte  Figura 4. Corte axial que muestra el desarrollo del epiplon
desde el punto donde el duodeno es intraperitoneal ~ ™Maver (1)

hasta la union ileocecal (1).

2. Anatomia

A. Componentes abdominales del aparato digestivo

Para estudiar los érganos abdominales se divide la cavidad abdominal en cuadrantes.

La divisién en cuatro cuadrantes establece el cuadrante superior derecho, izquierdo, cuadrante inferior
derecho e izquierdo. El plano horizontal transumbilical delimita los cuadrantes superiores de los inferiores.
Los cuadrantes derechos e izquierdos se establecen segln la posicidn del xifoides.

También se puede dividir en nueve regiones de acuerdo a dos planos horizontales y verticales. Los planos
horizontales son el plano subcostal y el plano intertubercular. Los planos verticales atraviesan la linea media
clavicular y punto medio entre espina iliaca superior y sinfisis del pubis. En conjunto dividen la cavidad
abdominal en hipocondrio derecho e izquierdo, regién lateral derecha e izquierda, fosa iliaca derecha e
izquierda, epigastrio, mesogastrio e hipogastrio (Fig. 5).

En relacion a nuestro trabajo, con estos cuadrantes situamos los diferentes componentes del aparato
digestivo abdominal para poder estudiar su relacion con el peritoneo y la formacién de las diferentes
hernias.
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El es6fago abdominal corresponde a la porcién distal del eséfago. Se introduce en la cavidad abdominal a
través del hiato esofagico del diafragma y se dirige hacia el cardias del estdmago, a la izquierda de la linea
media (5).

El estémago es una porcién dilatada del tubo digestivo con forma de  Plano subcostal Pl aedioceici

J entre la porcidon abdominal del eséfago y el intestino delgado. Se "

localiza en la regidén epigastrica, umbilical e hipocondrio izquierdo. El
orificio del cardias y el orificio del piloro comunican con el eséfago
abdominal y duodeno, respectivamente (6).

El higado se situa en hipocondrio derecho y epigastrio, alcanzando
incluso al hipocondrio izquierdo. Se relaciona con el receso del saco
subfrénico y hepatorrenal.

Hipocondfio. Epigastrio Hipogondrio
derecho izquierdo
El pancreas se sitda al fondo de la pared abdominal, posterior al ——
estdmago. La cabeza del pancreas es intraperitoneal y la cola es Region 1ol e S Ezgyondlateraw
Izguierda
retroperitoneal. La cabeza del pancreas estd en la concavidad del L )
duodeno. Region inguinal Hipogastrio Regidn inguinal
derecha fzquierda

El intestino delgado es la regidn mads extensa del tubo digestivo,
pudiendo alcanzar incluso los 7 metros. Comienza desde el orificio

pilérico hasta la unién ileocecal (5).

Plano transtubercular

» El duodeno es un 6rgano retroperitoneal a excepcion de la  Figura 5. Division cavidad abdominal en

primera porcidn, que es intraperitoneal. Esta al fondo de la pared nueva regiones (5).
abdominal, detras del mesocolon transverso. Tiene forma de C.
Dentro de esta concavidad se sitla la cabeza del pancreas. Conecta el tubo digestivo supracélico con el
infracélico (5,6).

= Elyeyuno comienza en la flexura duodenal y continla hasta el ileon. Fundamentalmente se localiza en el
cuadrante superior izquierdo.

= El ileon comienza cuando finaliza el yeyuno hasta la vélvula ileocecal. La vdlvula ileocecal envuelve la

desembocadura del ileon en el intestino grueso. Se localiza en el cuadrante inferior derecho.

El intestino grueso se extiende desde el final del ileon hasta el ano. Consta de colon ascendente, transverso,
descendente y sigmoide. El colon ascendente y descendente se situan en el flanco derecho e izquierdo,
respectivamente. A diferencia del colon ascendente y descendente, el colon transverso y sigmoide son
intraperitoneales, es decir, tienen su propio mesenterio. El colon transverso se extiende desde el angulo
hepatico hasta el angulo esplénico.

El recto aparece en la unién rectosigmoidea, cuando termina el mesocolon sigmoide. El colon sigmoide se
continla con el recto. Dado que el recto carece de mesenterio es un érgano retroperitoneal. Por debajo del
recto se encuentra el canal anal.

B. Vascularizacion arterial

De la arteria aorta abdominal, surgen tres vasos arteriales a distintos niveles para proveer de vascularizacion
al tubo digestivo: tronco celiaco, arteria mesentérica superior e inferior.

La circulacion arterial intestinal no es una circulacién terminal, esto es, existen vasos colaterales para
asegurar el aporte sanguineo. Sin embargo, existen zonas mas susceptibles a isquemia.
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Tronco celiaco

El tronco celiaco se origina inferior al hiato adrtico del diafragma para dar tres ramas, arteria gastrica
izquierda, esplénica y hepdatica comun. Sus ramas son la arteria gastrica izquierda, la arteria esplénica, la
arteria hepdtica comun, la arteria hepatica propia, la arteria gastroduodenal, la arteria gastroomental
derecha vy la arteria pancreaticoduodenal anterosuperior.

Arteria mesentérica superior

La arteria mesentérica superior se encarga de la vascularizacion del intestino medio. Sus ramas principales
son la arteria pancreaticoduodenal inferior, las arterias yeyunales e ileales, la arteria célica derecha y media
y la arteria ileocdlica.

Arteria mesentérica inferior

La vascularizacién del intestino distal corresponde a la arteria mesentérica inferior. Sus ramas son la arteria
cOlica izquierda, las arterias sigmoideas y la arteria rectal superior, que se anastomosa con arteria rectales
medias e inferiores.

Arterias rectales

La arteria rectal superior se origina a partir de la arteria mesentérica inferior. La arteria rectal media es una
rama de la arteria iliaca interna. Discurre medialmente. La arteria rectal inferior una rama de la arteria
pudenda interna del periné.

C. Retorno venoso

La vena porta es el resultado de la unién entre la vena esplénica y la vena mesentérica superior, a nivel
posterior al cuello del pancreas. La vena porta es posterior al conducto colédoco y arteria hepatica. El
conducto colédoco esta relativamente a la derecha mientras que la arteria hepatica estd a la izquierda.

La vena esplénica se forma a partir de la unién de varios vasos venosos a partir del hilio esplénico. La vena
mesentérica superior se encarga del drenaje venoso del intestino delgado, ciego, colon ascendente y colon
transverso. La vena mesentérica inferior se encarga del drenaje venoso del angulo esplénico, colon
descendente, sigmoide y recto.

El drenaje venoso del conducto anal y el recto se produce a través de las venas rectales superiores, que
drenan en la vena mesentérica inferior tributaria del sistema porta, y venas rectales media e inferior hacia la
vena cava inferior.

D. Sistema linfatico

La linfa del sistema digestivo se recoge por medio de conductos que en su recorrido presentan nédulos. Este
sistema de conductos y nédulos aprovecha el recorrido de los grandes vasos arteriales y venosos para
dirigirse el corazon.

E. Inervacidon

La inervacién del aparato digestivo proviene del sistema nervioso auténomo, simpatico, parasimpatico y del
sistema nervioso entérico.
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Las fibras simpdticas abandonan la médula espinal a través de la raiz anterior para dirigirse hacia los ganglios
simpaticos paravertebrales sin hacer sinapsis. Abandonan el tronco simpatico como nervios esplacnicos
mayor y menor. La primera sinapsis se produce en los ganglios el plexo celiaco y mesentérico superior. Las
fibras postganglionares forman un plexo nervioso alrededor de la arteria celiaca y mesentérica superior.

Las fibras parasimpaticas discurren a través del nervio vago desde el tronco encefalico. Se introducen en el
abdomen como troncos vagales anterior (izquierdo) y posterior (derecho). Se dirigen hacia las neuronas
postganglionares para hacer sinapsis en la pared del drgano. Esta inervacion se mantiene hasta el final del
colon transverso, cuando comienza el parasimpatico sacro.

El sistema nervioso entérico es una red neuronal que permite la regulacion intrinseca del sistema nervioso.
Se localiza en la pared del estdmago e intestino delgado. Esta formado por:

= El plexo mientérico o plexo de Auerbach estd entre capa muscular circular y longitudinal.
= El plexo submucoso se subdivide en:
= Plexo de Meissner en la submucosa interna, debajo de la muscularis mucosa.
= Plexo de Henle en la capa submucosa externa, adyacente a la capa muscular circular.
= El plexo intermedio estd entre ambos.

Diafragma _
La sensibilidad del peritoneo parietal estd recogida por
el componente sensitivo de los nervios raquideos. La

Bolsa omental

inervacién sensitiva del peritoneo visceral estd recogida

Pancreas

por nervios sensitivos que acompafian a los auténomos

(5).

_Duodeno

_ Mesenterio

F. Estructura de cavidad peritoneal

El peritoneo es una membrana serosa que recubre la
cavidad abdominal y envuelve a los érganos
intraperitoneales. Se distingue el peritoneo parietal y
visceral. El peritoneo parietal recubre las paredes de Ila

cavidad abdominal. El peritoneo visceral envuelve a las
visceras (7).

i . i . Figura 6. Corte sagital de la cavidad abdominopelviana (5).
Las visceras abdominales estan suspendidas dentro de la

cavidad peritoneal mediante pliegues del peritoneo, conocidos como mesenterios, o bien estan fuera de la
cavidad (Fig. 6).

Si los 6rganos estan suspendidos por mesenterio en el interior de la cavidad peritoneal, se describen como
drganos intraperitoneales. En cambio, si estan fuera de la cavidad peritoneal tan sdlo estan recubiertos por
peritoneo en una de sus caras o parcialmente, en cuyo caso se describen como extraperitoneales (5).

La cavidad abdominal se divide en abdomen y pelvis. Al mismo tiempo se pueden crear recesos peritoneales
que facilitan la aparicion de una hernia interna (6).
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Omentos, mesenterios y ligamentos

Son pliegues del peritoneo que unen los érganos
entre si o bien con la pared abdominal. Algunos
visceras

mantienen suspendidas a las

intraperitoneales, mientras que otros pueden

contener vasos y nervios (5).

Omentos

El omento o epipldn menor es una doble hoja de

peritoneo que se extiende desde el esdfago
abdominal, curvatura menor del estdmago y primera
porcion del duodeno hacia el higado (8). Se continua
con la envoltura del estémago y primera porcién del
duodeno. En el espesor del epiplén menor, préximo
a la curvatura menor, se encuentran las arterias

gastricas derecha e izquierda (Fig. 7).

Ligamento gastrohepatico
Ligamento hepatoduodenal

Higado (separado)

Omento menor

s

s Curvadura menor del estomago

Vesicula biliar

Orificio omental Estémago

Duodeno

i

I«
i)
\
|
\
&. {
AL __Colon descendens
|
|

\
)
a8
\\\ {

Colon ascendente

Figura 7. Corte coronal de la cavidad abdominopelviana (5).

El omento o epipldn mayor es una ldmina de peritoneo formada por la fusién de cuatro hojas peritoneales

fusionadas parcialmente con el mesocolon transverso. Se inserta en la curvatura mayor del estémago y

primera porcién del duodeno. Se describe como un delantal porque cuelga sobre el colon transverso y asas

intestinales. Por su interior discurren los vasos gastroomentales derecho e izquierdo.

Mesenterio

El mesenterio son pliegues de peritoneo que conectan los érganos intraperitoneales con la pared abdominal

posterior (5). Cuando el mesenterio dorsal se encuentra con la pared posterior, continia en forma de

peritoneo parietal. Cuando el mesenterio llega al tubo digestivo prosigue como peritoneo visceral (6).

Se distingue el mesocolon transverso, mesocolon sigmoideo, mesoapéndice y el mesenterio propiamente. El

mesenterio une el yeyuno e ileon a la pared posterior del abdomen. Se inserta en el angulo duodenoyeyunal

y valvula ileocecal, en direccién oblicua. Divide el espacio infracdlico de la cavidad peritoneal en inferior y

superior. El espacio infacélico izquierdo se comunica con la cavidad pélvica.

Entre sus hojas peritoneales se encuentran los vasos sanguineos, linfaticos y nervios correspondientes para

cada viscera.

Ligamentos

Son pliegues de peritoneo que conectan los érganos intraperitoneales entre si o con la pared abdominal. A

diferencia del mesenterio, no contienen vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

El ligamento gastroesplénico une el bazo con el estdmago. Contiene arterias gastricas cortas y arteria gastro-

epiploica izquierda. El ligamento esplenorrenal une el bazo con la pared posterior abdominal, junto al rifién.

El mesenterio dorsal del estémago se dirige desde el fundus gastrico hasta el diafragma como ligamento

gastrofrénico. El ligamento gastrofrénico y gastrocdlico unen el estdmago con el diafragma y colon,

respectivamente (5).

10



Bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux. Hernias internas como complicacién postoperatoria. A propésito de un caso

El ligamento falciforme une la pared anterior abdominal y diafragma con el higado. En su borde libre se
encuentra el ligamento redondo hepatico. También se distingue el ligamento gastrohepatico vy
hepatoduodenal (6).

Compartimentos cavidad peritoneal
Compartimento supramesocolico

Es la confluencia de multiples espacios virtuales comunicados entre si, salvo si hay adherencias. Se divide en
espacio peritoneal derecho e izquierdo.

El espacio supramesocdlico derecho consta de tres espacios: espacio derecho subfrénico, espacio derecho
subhepatico y transcavidad de los epiplones o bolsa omental. El espacio posterior, espacio de Morrison o
fosa hepatorrenal es un receso del espacio derecho subhepatico que se extiende posteriormente hacia el
peritoneo parietal que recubre el rindn derecho. El espacio derecho subfrénico y subhepdtico se comunican
directamente con el espacio derecho paracélico (Fig. 8).

La bolsa omental o transcavidad de los epiplones es un receso de la cavidad peritoneal delimitada por la cara
posterior del estémago e higado y la pared posterior abdominal. (6). Su funcion es proveer espacio suficiente
para el peristaltismo gastrico (8). El hiato de Winslow comunica la transcavidad de los epiplones con el resto
de la cavidad peritoneal. El hiato de Winslow se localiza en el borde libre del epiplén menor. Se relaciona con
la vena porta, arteria hepatica y colédoco (9).

El espacio supramesocélico izquierdo consta de cuatro espacios comunicados entre si: espacio izquierdo
perihepatico anterior, espacio izquierdo perihepatico posterior o receso gastrohepatico, espacio izquierdo
subfrénico anterior y espacio izquierdo subfrénico posterior o periesplénico (8)

Lecho V. Mesocolon Receso Receso Espacio parietocdlico
hepitico inferior transverso (raiz)

subhepatico subfrénico izquierdo

Lig. hepatoduodenal
L Bano

Rifidn derecho L Rifién izquierdo

Duodeno Receso duodenal

0 superior Receso
ugar :
deadherencia del colon R e}ce?o odad hepatl-
ascendente Lol correnal
o Lugar de adh
Mesenterio raiz) del colon descendente LT
Espacio parieto-
Receso Surco paracélico célico
ileocecal superior
Mesocolon sigmoideo derecho
Receso (rai7)
leocecal inferior
Receso Fondo de saco Receso Espacio Espacio
retrocecal rectovesial intersigmaideo . ) mesenteriocélico derecho mesenteriocdlico izquierdo

Figura 8. A la izquierda se muestra el corte coronal del compartimento supramesocélico e inframesocélico. A la derecha se
muestran los recesos y los espacios propios de cada compartimento (9).
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Compartimento Inframesocélico

Se divide en espacio inframesocdlico derecho e izquierdo, siguiendo la inserciéon del mesenterio.

El espacio inframesocdlico derecho es menor con respecto al izquierdo. El espacio inframesocélico izquierdo
se comunica directamente con la pelvis, salvo en la region correspondiente al mesocolon sigmoideo.

Los espacios paracdlicos se relacionan con el colon ascendente y el descendente. Se continta con el espacio
derecho subhepatico y subfrénico. Ambos espacios paracélicos terminan en el espacio pélvico peritoneal (8).

La disposicion del peritoneo en la pared inferior de la cavidad abdominal difiere segin el sexo. En los
hombres, el peritoneo es un saco hermético. En las mujeres, permanece abierto al nivel de las trompas de
Falopio, estableciendo una comunicacién entre las visceras intraperitoneales y extraperitoneales (7,8).

3. Obesidad

La malnutricidn es el conjunto de carencias y exceso de calorias resultado del disbalance entre la ingesta y el
consumo metabdlico de las mismas. La desnutricion y la obesidad representan las dos caras de una misma
patologia. Actualmente se consideran enfermedades crénicas no transmisibles.

La acumulacién de un exceso anormal de grasas con un riesgo aifadido para la salud se corresponde con el
sobrepeso u obesidad. Ambos se cuantifican y definen en funcién del IMC. Si el IMC es superior a 25 kg/m?,
se considera sobrepeso. Si el IMC es superior a 30 kg/m?, se considera obesidad. Si el IMC es superior a 40
kg/mz, se comienza a hablar de obesidad mérbida (10).

La obesidad es el fruto de la interaccidn de varios factores, entre los que destacan la predisposicién genética,
la epigenética y el ambiente cultural.

En las tres ultimas décadas la obesidad ha aumentado drdsticamente, especialmente en los paises
desarrollados, aproximadamente del 7% al 25%. Si no se instauran nuevas medidas, la obesidad progresara
hasta alcanzar una prevalencia del 60% en 2030. De estos datos se deduce su gran importancia en la
actualidad.

Al tratarse de una enfermedad metabdlica, es inherente su relacidn con otros trastornos con afectacion
multisistémica, desde diabetes mellitus tipo 2, hipertensién y dislipemia, a sindromes depresivos. De esta
manera, la obesidad se asocia con un incremento de comorbilidades y mortalidad.

El manejo de la obesidad se fundamenta en tratamiento médico por una parte (dieta, actividad fisica, terapia
conductual y farmacoterapia), y tratamiento quirargico (cirugia bariatrica) (11).

Los resultados demuestran una mayor efectividad y coste efectividad con la cirugia bariatrica ya que el
mantenimiento y la pérdida de peso son mayores. La via laparoscépica ha favorecido el desarrollo de la
técnica quirurgica, combinando técnicas restrictivas y malabsortivas (12,13).

El gold standard es el bypass gastrico en Y de Roux por via laparoscdpica, porque mejora significativamente
las comorbilidades y la pérdida de peso es mayor.

Las ventajas que ofrece una intervencién por via laparoscépica incluyen la disminucién de la estancia
hospitalaria, menor dolor postoperatorio, menor tasa de infecciones de la herida quirurgica y recuperacién
mas temprana en comparacién con la cirugia convencional (14).
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4. Cirugia bariatrica

Se distinguen tres tipos de técnicas: restrictivas, malabsortivas y mixtas. Los dos procedimientos por
excelencia en cirugia bariatrica son el bypass gastrico y la gastrectomia vertical (15,16).

Técnicas restrictivas

Las técnicas restrictivas incluyen la banda gastrica ajustable, y la gastrectomia vertical. El principal objetivo
es la reduccién de la ingesta. Para ello, se crea un reservorio gastrico a partir del estémago original, lo que
favorece una saciedad precoz y por consiguiente, la disminucion de la ingesta (15).

La gastrectomia vertical consiste en la extirpacion cercana al 80% del estémago en torno a la curvatura
mayor, incluyendo fundus, cuerpo y antro. El piloro se preserva. En teoria, la capacidad del nuevo reservorio
debe oscilar alrededor de 100 mL (16).

Técnicas malabsortivas

Las técnicas malabsortivas modifican la disposicion del intestino con el objetivo de disminuir la absorcién de
determinados nutrientes, como las grasas, proteinas y vitaminas, entre otros, porque son omitidos del
circuito. Este hecho puede condicionar un déficit de vitaminas liposolubles, calcio y hierro. Son técnicas en
desuso actualmente, que han sido sustituidas por las técnicas mixtas (15).

Técnicas mixtas

Son el resultado de la combinacidn de técnicas restrictivas y malabsortivas. Reducen la capacidad del
estdmago vy dificultan la absorcion de nutrientes. Las técnicas mixtas incluyen el bypass gastrico, la
derivacién biliopancreatica, el switch duodenal, el bypass gastroileal y el SADI-S (15).

El bypass gastrico por via laparoscopica es la técnica mas efectiva porque consigue una importante pérdida
de peso en un periodo corto de tiempo. En el primer afio tras la cirugia se consigue una pérdida de peso del
60-70%. Se trata de una medida efectiva para resolver la diabetes mellitus tipo 2 (17).

La cirugia se divide en dos tiempos. Por un lado, se crea un reservorio gastrico de pequeio volumen. Por
otro, se hace una derivacién intestinal con un asa biliopancredtica de 60-100 cm, y un asa alimentaria no
mayor de 200 cm. El objetivo es hacer un bypass para evitar el paso del alimento por el estdmago restante,
duodeno y yeyuno proximal (16).

La derivacién biliopancreatica es la técnica con mayor alteracién metabdlica, lo que justifica la limitacién de
los pacientes candidatos a esta cirugia. A nivel global representa menos del 2% de las intervenciones de
cirugia bariatrica (17). Combina una gastrectomia con anastomosis gastrointestinal en Y de Roux y con una
derivacion biliodigestiva para forman un canal comun a 100-150 cm de la valvula ileocecal (15).

El bypass gastroileal surge a partir de la derivacidon biliopancreatica, cuando se realiza una anastomosis
gastroileal a 3 m del ciego. Al principio se consideraba una modificacién, pero en los ultimos afios se
considera una nueva técnica puesto que tiene sus propias indicaciones.

El switch duodenal incluye una gastrectomia vertical con preservaciéon del piloro y una derivacidon
biliopancreatica distal. EI SADI-S es una nueva técnica quirdrgica se ofrece como alternativa al switch
duodenal porque disminuye el riesgo operatorio.
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CASO CLINICO (HERNIA INTERNA)

Mujer de 34 afios que acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal e intolerancia digestiva.
Antecedentes personales

No alergias conocidas. Adenoidectomia. Bypass gastrico laparoscépico en noviembre de 2018 por obesidad
morbida.

Enfermedad actual

Paciente en seguimiento en Consultas Externas de Cirugia General tras bypass gastrico laparoscépico en
noviembre de 2018 por obesidad mérbida, con evolucién favorable y pérdida de 49 kg de peso. Cuenta
historia de dolor abdominal de varias semanas de evolucién, localizado en epigastrio y con irradiacién a
ambos hipocondrios. No presenta vémitos ni alteracién importante del transito intestinal. Acude a Urgencias
por intensificacién del dolor abdominal, acompafiado de cierta distension y dos episodios de vomitos.

Exploracion fisica

Peso 72Kg. Talla 156cm. IMC 29,6 kg/m”. Normocoloracién mucocutdnea. Abdomen globuloso, blando y
depresible, con discreto dolor a la palpacidn profunda en epigastrio.

Pruebas complementarias

Estudio analitico: urea 24, creatinina 0.70, amilasa 41, PCR 0.1, leucocitos 7600, hemoglobina 14.4,
hematocrito 42.2 %, actividad de protrombina 79 %.

Ecografia abdominal: higado de tamaino y ecoestructura conservados, en el que no se visualizan lesiones
focales. Vesicula biliar alitidsica sin signos inflamatorios parietales. Vias biliares intra y extrahepaticas no
dilatadas. Porta permeable de calibre conservado y flujo hepatépeto. Porcidén visualizada del pancreas
(cabeza y cuerpo) sin alteraciones. Bazo homogéneo de tamafio normal. Ambos rifiones de tamafio normal
con buena diferenciacion cortico-sinusal. No hay ectasia de vias excretoras. Aorta abdominal visualizada de
calibre normal, sin dilataciones aneurismaticas. Vejiga replecionada sin identificarse alteraciones. No se
aprecia liquido libre intraperitoneal.

TAC abdominal: se objetiva imagen compatible con invaginacién de asa de delgado dentro de otra justo
posterior a sutura quirdrgica (anastomosis yeyuno-yeyunal, pie de asa), que aparece sustancialmente
dilatada (6 cm de calibre) (Fig. 9) Las asas presentan realce parietal conservado en el momento actual. Resto
de asas de delgado sin llamativas dilataciones aunque aparecen difusamente ectasicas (Fig. 10). Suturas de
gastrectomia, gastroyeyunostomia y asa biliar sin alteraciones valorables. Presencia de pequefia cantidad de
liquido libre interasas y en fosa iliaca derecha. Sin otras alteraciones en relacion con el cuadro agudo actual.

Estudio preoperatorio — ASA 2.
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Figura 9. Imagen de TAC que muestra distension e invaginaciéon Figura 10. Imagen de TAC que muestra dilatacién de asas
de asa intestinal adyacente a la anastomosis pie de asa. Imagen intestinales en posicidn pélvica. Imagen cedida por el Servicio
cedida por el Servicio de cirugia del Hospital Royo Villanova. de cirugia del Hospital Royo Villanova.

Evolucion

Con el diagndstico de hernia interna, se propone para tratamiento quirdrgico urgente por via laparoscopica.
Bajo anestesia general, se coloca al paciente en posicidn europea. El neumoperitoneo se insufla a través de
un trocar de acceso abierto a nivel umbilical a 12 mm Hg de presién colocando dos trécares de 12 mm en
ambos hipocondrios y un trécar de 5 mm en flanco izquierdo. Se evidencia un cuadro de dilatacién de asas
de intestino delgado con liquido libre turbio a nivel pélvico. Se inicia la cirugia identificando el montaje en Y
de Roux, localizando en primer lugar el asa comun hasta el pie de asa, y posteriormente el asa alimentaria,
realizando una devolvulacién completa de las asas susceptibles de herniarse. Se procede al cierre del ojal
transmesentérico a nivel del pie de asa con sutura barbada irreabsorbible (Fig. 11). Una vez identificado el
espacio de Petersen entre el meso del asa alimentaria y el mesocolon transverso, se realiza el cierre del
mismo también con sutura barbada irreabsorbible (Fig. 12). La intervencién se completa con la
comprobacidon de hemostasia y el lavado de la cavidad abdominal.

Figura 11. Imagen de la cirugia que muestra cierre de ojal Figura 12. Imagen de la cirugia que muestra el espacio de
transmesentérico de la anastomosis pie de asa. Imagen cedida Petersen. Imagen cedida por el Servicio de cirugia del Hospital
por el Servicio de cirugia del Hospital Royo Villanova. Royo Villanova.
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El postoperatorio cursé de forma favorable , con desaparicion del dolor abdominal, presentando buena
tolerancia digestiva tras la reintroduccidon de dieta oral y transito intestinal reestablecido, siendo alta
hospitalaria a las 72 horas de la intervencién quirurgica.

En el seguimiento en Consultas Externas la paciente permanece asintomatica los seis meses de la
intervencién, con controles analiticos normales, sin dolor abdominal y tolerando dieta oral, por lo que queda

en control por el Servicio de Endocrinologia y Nutricién.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

1. Cirugia bariatrica. Técnica bariatrica
A. Gastrectomia vertical

La gastrectomia vertical o sleeve gastrico, a dia de hoy, es una técnica que cada vez se usa mas, sobre todo
en Estados Unidos. El objetivo es la extraccion de aproximadamente el 75-80 % del estdmago.

Indicaciones

Sus principales indicaciones incluyen a pacientes con IMC > 40 kg/m”> o IMC > 35 kg/m’ si existen
enfermedades concomitantes. En el caso de pacientes superobesos (IMC > 50 kg/m?), representaria la
primera parte de una cirugia realizada en dos tiempos.

Puede estar indicado en pacientes con enfermedades intestinales crénicas, patologia gastrica concomitante,
hepatomegalia, cirrosis, sindrome metabdlico, edades extremas y tratamientos orales a largo plazo que
podrian ver modificada su absorcidn con derivaciones intestinales.

El reflujo gastroesofagico con esofagitis previa es su contraindicacion relativa, debido al alto riesgo de
empeoramiento postquirurgico.

Técnica quirargica

El paciente debe de estar en posicién semisentado, con las piernas abiertas. Su posicidon podra modificarse a
lo largo de la intervencidn, si es oportuno. El cirujano principal debe estar entre las piernas del paciente. El
primer y segundo ayudante estan colocados en la derecha e izquierda, respectivamente.

1. Colocacion de cinco trocares en la pared abdominal, normalmente: un trécar éptico de 12 mm en linea
paramedial izquierda, dos trécares de 5 mm en ambos flancos, y dos trécares de 12 mm en hipocondrio
derecho y linea media supraumbilical.

2. Tras la inspeccion de la cavidad abdominal, primero se levanta el |6bulo hepdatico izquierdo con un
separador para exponer el epiplén menor, antro gastrico y piloro. Para salvaguardar el esfinter del
piloro, entre el antro proximal y este debe de existir una distancia de entre 4 y 6 cm. Segundo, se
tracciona y sujeta la cara anterior del antro para elevar el epiplén mayor. Se separa del mesocolon
transverso. Tercero, se libera la porcidn horizontal e inferior de la curvatura mayor, para continuar
dirigiéndose hacia la parte superior hasta alcanzar el pilar diafragmatico izquierdo. Se continda con la
cara posterior del estdmago.

3. Colocacién de bujia hasta duodeno de calibre entre 34 y 42 Fr.

4. Seccién del estdmago desde antro gdstrico hasta el dngulo de His.

5. Extraccion de pieza gastrica a través de una bolsa.

Complicaciones

La fistula gdstrica es la complicacion mads frecuente, habitualmente en la unién gastroesofagica. Se suele
diagnosticar en los primeros cinco dias y es necesario reintervenir por via laparoscépica. Junto con la
embolia de pulmén vy la insuficiencia cardiorrespiratoria, suponen las principales causas de mortalidad. La
estenosis gastrica es otra complicacidn, pero poco frecuente. Suele localizarse en la incisura angularis. La
hemorragia postoperatoria tiene un riesgo inferior al 1 % (19).
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B. By-pass gastrico
Disminuye la ingesta y asocia malabsorcidn de hidratos de carbono y grasas para mejorar la glucemia.
Indicaciones

Sus principales indicaciones incluyen pacientes con obesidad estable o en aumento por lo menos en los
ultimos afios con un fracaso del tratamiento conservador, e IMC > 40 kg/m2 oIMC > 35 kg/m2 en presencia
de comorbilidades. Debido a la mejoria del perfil glucémico, se recomienda a obesos con sindrome
metabdlico y riesgo cardiovascular gracias a su posterior mejoria. Asimismo, es apta para pacientes que
comen entre horas.

A diferencia de la gastrectomia vertical, son susceptibles a la intervencién los pacientes con reflujo
gastroesofdgico. En el supuesto de fracaso de intervenciones restrictivas, es la intervencidn de eleccién.

Técnica quirurgica

La colocacidn del cirujano y sus ayudantes es similar a la gastrectomia vertical. La intervencidn quirdrgica se
puede comenzar con el pie de asa y dejar para el final la confeccidn del reservorio gastrico.

La colocacion de los trocares es la misma que la gastrectomia vertical.
Para llegar a la zona supramesocélica se emplea el separador hepdtico. A continuacién, para acceder al
angulo duodenoyeyunal, se eleva el mesocolon transverso. Una vez preparada la cavidad, el primer paso
es crear la nueva bolsa gastrica, para lo cual es necesario disecar la curvatura menor del estémago hasta
alcanzar la transcavidad de los epiplones. A continuacidn, se extrae la sonda nasogastrica y se realiza la
primera seccidon y grapado en horizontal. Se prosigue con la seccion vertical paralela a la curvatura
menor hasta alcanzar el angulo de His.

3. Posteriormente, se asciende un asa yeyunal proximal hasta la nueva bolsa gdstrica. La anastomosis
gastroyeyunal se realiza con una endograpadora y el ojal se cierra con sutura manual.

4. Se secciona el asa biliar. El asa alimentaria debe de medir menos de 200 cm. En este punto se
anastomosa el asa biliar mediante una enterotomia laterolateral en el borde antimesentérico.

5. Secierra el espacio de Petersen con sutura continua para evitar futuras hernias internas (Fig. 13).

Figura 13. A la izquierda se muestra la anatomia esquematica de la cavidad abdominal sin modificar. En la imagen del medio se
muestra la anatomia esquemadtica de la gastrectomia vertical. En la imagen de la derecha se muestra la anatomia esquematica del
bypass gastrico con Y de Roux (18).
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Complicaciones

El riesgo de hemorragia posoperatoria asciende al 1-4%, habitualmente en el postoperatorio inmediato a
nivel de la anastomosis, linea de grapas, mesos o lesiones viscerales. Por otro lado, la fistula gastroyeyunal
puede aparecer de forma precoz. También pueden aparecer estenosis de la anastomosis gastroyeyunal.

En esta intervencién no se incluye la colecistectomia a pesar de los numerosos episodios de litiasis biliar. Por
ello sera necesario instaurar tratamiento profilactico.

Los episodios de oclusién intestinal deben de estar bajo vigilancia dada su estrecha relacién con las hernias
internas. Lo mas comun es que se presenten como complicaciones tardias, aunque cabe la posibilidad de
encontrarse con ellas precozmente.

En términos generales, la mortalidad es mayor dada la mayor tasa de complicaciones, sobre todo en
varones, mayores de 55 afios o cuyo IMC sea mayor de 50 kg/m? (20).

C. Derivacion biliopancreatica

La gastrectomia de una derivacion biliopancreatica implica una restriccién alimentaria decreciente que
permite una ingesta normal tres meses después del acto quirurgico.

Indicaciones

El grado de obesidad, especialmente si el IMC es superior a 60 kg/m?, la severidad de las comorbilidades o la
dieta sin restriccion en tipo y cantidad de alimentos son indicaciones de la derivacién biliopancreatica. Por lo
tanto, se aplica a un espectro limitado de pacientes dadas sus repercusiones generales. A pesar de la
agresividad de la intervencidn, la adaptacion en pacientes jovenes es buena.

Es la intervencidon con mejores resultados de adelgazamiento y mejoria de comorbilidades, especialmente
diabetes tipo 2 y dislipemia.

Técnica quirurgica

Actualmente el estdmago no se reseca. En funcién de las necesidades del paciente, se amplia o reduce la
longitud del intestino comun y alimentario. Se trata de la intervencién con mayor nivel de malabsorcion.

El paciente se coloca con las piernas abiertas y el cirujano entre ellas. El primer y segundo ayudante se sitdan
aizquierda y derecha, respectivamente. La posicion del paciente se modifica durante la cirugia.

Colocacioén de cinco trécares en forma de V, siendo el vértice el ombligo.

El primer paso es identificar la unién ileocecal y medir el intestino desde el lado izquierdo. Se dejan
planteadas dos marcas, la primear a 100 cm del ciego, como minimo, y la segunda a 300 cm del ciego. En
este ultimo punto se realiza la seccién intestinal.

3. El extremo proximal seccionado se lleva a la marca de 100 cm para realizar una anastomosis yeyunoileal.
Posteriormente se cierra el orificio residual. Se asciende el asa alimentaria via antecdlica.

4. La seccion gastrica comienza abriendo un orificio en la curvatura menor, que concede acceso al espacio
retrogdstrico. Se abre la curvatura mayor y se secciona el estémago de forma horizontal. Se realiza una
anastomosis gastroyeyunal junto con el cierre del orificio.

5. Finalmente se cierran los defectos mesentéricos para evitar la aparicion de hernias internas.
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Complicaciones

La derivacion de las secreciones biliopancreaticas a 50 cm de la védlvula ileocecal provoca una malabsorcién
de grasas con esteatorrea, en detrimento de la absorcidn de vitaminas liposolubles (A, D, E, K). El objetivo es
mantener el adelgazamiento y mejorar las comorbilidades asociadas a la obesidad. El aumento de la longitud
del asa comun, en torno a 100 cm, mejora la esteatorrea e hipovitaminosis.

También aumenta la dificultad para la absorcion del hierro y calcio. En ocasiones se produce un
hiperparatiroidismo secundario a la malabsorcién de calcio.

Durante el seguimiento se debe vigilar el aporte vitaminas liposolubles, hierro, calcio y PTH. Normalmente
son necesarios suplementos alimenticios (21).

D. Switch duodenal

Es una alternativa a la derivacién biliopancredtica, donde la gastrectomia distal es sustituida por la
gastrectomia vertical con preservacion del piloro y el asa comun es alargada 100 cm.

Indicaciones

Esta técnica esta mas indicada cuanto mayor es el IMC, con comorbilidades y/o sindrome metabdlico. Es la
técnica de eleccidon con IMC > 50%. Algunos autores recomiendan sdélo una gastrectomia vertical por via
laparoscépica en pacientes stper obesos (IMC > 70 kg/m” si es ginecoide o IMC > 65 kg/m? si es androide),
con enfermedades sistémicas, con IMC entre 35y 50 kg/m’y adolescentes.

Técnica quirurgica

A diferencia de la derivacidn biliopancreatica, el asa comin es mds larga, se conserva el piloro, no hay
dumping y el componente malabsortivo no es tan importante. Dado que la anastomosis es duodeno-ileal,
existen menos complicaciones de fugas.

Complicaciones

El switch duodenal es muy efectivo para el control del sindrome metabdlico en comparacién con el bypass
gastrico y la gastrectomia vertical. A pesar de los déficits nutricionales asociados, el switch duodenal es la
técnica con mejores resultados en relacion al peso y comorbilidades.

Las alteraciones de GOP y GPT son comunes durante el postoperatorio inmediato y suelen mantenerse hasta
los 6 meses.

La desnutricion caldrico-proteica es muy grave. Es necesario el aporte de hierro y calcio en mujeres en edad
fértil. Las vitaminas liposolubles deben ser amostradas via exdgena (21).

E. By-pass gastroileal

Pacientes con IMC >35 kg/m” o diabetes mellitus tipo 2 si el IMC oscila entre 30 y 35 kg/m?. En comparacién
con la derivacién biliopancreatica, es mas sencillo, rapido, seguro y reproducible (22).
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F. SADI-S

Sleeve gastrectomy

Es una nueva técnica quirdrgica que se ofrece como alternativa al switch D St

duodenal. Se realiza una gastrectomia vertical con anastomosis
duodenoileal: el duodeno se anastomosa con el asa omega del ileon a
200 cm de la valvula ileocecal (Fig. 14). Puesto que sélo hay una
anastomosis, disminuye el riesgo operatorio. No hay suficiente evidencia D | — Enditode duodeno-leostony
cientifica para afirmar la superioridad del switch duodenal frente al SADI-
Sy viceversa (23).

2. Hernias internas

Se define como la entrada del asa del intestino a través de una gran fosa

0 receso, espacio quistico o defecto en la cavidad peritoneal,
provocando una obstruccidn intestinal en asa cerrada. A pesar de ello, no

/
(\:/2// Common channel: 250 - 300 cm

todas las hernias internas son intraperitoneales (24,25).

Su origen puede ser congénito, traumatico o iatrogénico. Figura 14. Anatomia esquemdtica del SADI-S

(23).
Existen varias clasificaciones de las hernias internas dada su gran

variedad. En funcidn de la lesion constrictiva se dividen en:

1. Fosa o receso peritoneal. Incluye hernia paraduodenal, paracecal, fosa sigmoidea y foramen de Winslow.
2. Defecto peritoneal. Incluye cualquier defecto del mesenterio y omento, entre otros.

Es una amenaza para la vida. Su diagndstico precoz disminuye su morbilidad y mortalidad. Actualmente no
existe consenso ni para su diagnodstico, ni para su tratamiento (26,27).

3. Epidemiologia

La causa mas frecuente de obstruccidn intestinal tras bypass gastrico en Y de Roux por via laparoscépica son
las hernias internas (28). Representan menos del 1% del conjunto de hernias (0'2-0'9%) (29). Las mas
frecuentes son la hernia paraduodenal (53%), hernia pericecal (13%), hernia del foramen de Winslow (8%) vy
hernia transmesentérica y transmesocolica (8%) (30). (Tabla 1).

En la literatura cldsica las hernias transmesentéricas representan el 8% del total de hernias internas, aunque
debido a la variabilidad en el seguimiento postquirdrgico y la morbilidad, realmente la prevalencia oscila
entreel 0'2% vy el 9% (31).

Actualmente sigue una distribucién bimodal, aunque la etiologia varia segln la edad. En la edad pediatrica
la etiologia suele ser congénita, mientras que en la poblacion adulta es iatrogénica (30).

Las hernias transmesentéricas eran infrecuentes, pero debido al auge de la cirugia baridtrica su incidencia ha
aumentado (29,32). En la Ultima década el nimero de intervenciones ha aumentado un 761% (33).

Se estima una incidencia del 0-0'7% cuando se realiza un bypass gastrico abierto, a diferencia de la
laparoscopia, donde la incidencia aumenta drasticamente hasta el 3-9’7% (21). Por consiguiente, la aparicidn
de una hernia interna es una complicacion para nada despreciable (34).
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Debido a su complejidad, las hernias internas producidas por cirugia baridtrica pueden estar
infradiagnosticadas. La mayoria ocurren durante los dos primeros afios, coincidiendo con la mayor pérdida
de peso (35).

No existe predileccion por algun sexo ni edad. Pese a ello, se ha detectado una mayor incidencia en las
mujeres en base a que la cirugia bariatrica es mds popular en este sector poblacional (29,36).

4. Etiologia

Las hernias internas o bien son congénitas, o bien son adquiridas (37). Durante la infancia, la principal causa
de hernias interna es congénita (38). Hoy en dia es infrecuente el diagndstico de hernias congénitas en
adultos (37).

En la edad adulta la principal etiologia es iatrogénica. La aparicién de una hernia interna puede ocurrir con
cualquier procedimiento quirdrgico abdominal. Las intervenciones quirurgicas, traumatismos o incluso
peritonitis también pueden justificar la presencia de hernias internas en adultos (37,38).

No obstante, el bypass gastrico en Y de Roux por via laparoscdpica destaca entre otros procedimientos
debido a la creacién de potenciales sitios que facilitan la aparicion de hernias internas (32).

Entre los factores facilitadores, destaca la rapida pérdida de peso en los meses siguientes porque disminuye
la grasa intraperitoneal con dos consecuencias inmediatas: la pérdida de suturas quirdrgicas y el
agrandamiento de cualquier defecto quirdrgico del mesenterio. Cuanto mayor sea la pérdida de peso, mayor
serd el riesgo para desarrollar una hernia interna (29,39). El defecto mesentérico puede aumentar
progresivamente como resultado de la continua herniacion de las asas intestinales (31).

En la cirugia laparoscépica aparecen mas hernias internas en comparacién con la cirugia abierta. El motivo es
qgue al tratarse de un método menos invasivo, las complicaciones postquirdrgicas vy adherencias son
menores (39). La presencia de adherencias es necesaria porque conforman el eje para fijar el asa alimentaria
y favorecen el cierre de los defectos mesentéricos. Su ausencia esta ligada al desplazamiento del asa y, por
consiguiente, a la aparicién de hernias con un espectro clinico muy variable (29,40).

En la cirugia convencional la primera causa de obstruccion intestinal es la presencia de adherencias. En
cambio, las hernias internas son la principal causa en la cirugia por via laparoscopica (33).

5. Clasificacion de las hernias

A. Hernia transmesentérica

Son prolapsos intestinales a través de un defecto mesentérico, ya sea de etiologia congénita o adquirida.
Normalmente se localizan cerca del ligamento de Treitz o del ileon terminal (30,31).

El incremento de las intervenciones quirdrgicas ha desembocado en el aumento de su incidencia.
Actualmente siguen una distribucion bimodal, siendo la prevalencia maxima durante la infancia y edad
adulta (32).
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Hernia trasmesentérica congénita

Durante la infancia las hernias transmesentéricas congénitas son las mas frecuentes. Se localizan entre la
region ileocecal y el ligamento de Treitz. Aunque no esta clara su etiologia, hay dos teorias que podrian
justificar su aparicion congénita.

La primera teoria apoya la hipdtesis de una isquemia intestinal prenatal, cuya consecuencia seria el
adelgazamiento del mesenterio. Ademas, hasta en un 5'5% se ha establecido la asociacién con atresia
intestinal. El otro grupo de teorias defienden la presencia de inflamaciéon intraperitoneal o traumatismos
(32).

Hernia transmesentérica adquirida

Las hernias transmesentéricas en el adulto normalmente se deben a iatrogenia, traumatismos, inflamacién o
antecedentes de intervenciones quirurgicas. Las principales cirugias asociadas son el trasplante hepatico y el
bypass gastrico laparoscépico en Y de Roux.

Se han descrito tres tipos de hernias transmesentéricas en relacién con el bypass gastrico en Y de Roux:
Hernia de Petersen, hernia transmesocdlica y hernia mesoyeyunal (Fig. 15). Puede aparecer en cualquier tipo
de reconstruccion (31). La hernia transmesocdlica y de Petersen pueden aparecer tras cirugia bariatrica, por
lo que es imprescindible conocer esta complicacién (38).

f Antecélica ’ f Retrocolica

Figura 15. A la izquierda se muestra la anatomia esquematica de la reconstruccion antecédlica con la hernia de Petersen (1) y la
hernia mesoyeyunal (2). A la derecha se muestra la anatomia esquematica de la reconstruccion retrocélica con la hernia de
Petersen (1), la hernia mesoyeyunal (2) y la hernia transmesocdlica (3) (40).

Hernia transmesocdlica

Para algunos autores son las mds frecuentes, puesto que tras el bypass gdstrico laparoscépico con
reconstruccion en Y de Roux su prevalencia asciende hasta el 0'7-3'25% (32).

Este tipo de hernia es exclusiva de la reconstruccidén retrocdlica. Nunca aparece en una reconstruccion
antecdlica.

El defecto herniario se localiza en el mesocolon transverso. A través de él, se puede introducir un asa de
intestino delgado, siendo la mas caracteristica el asa alimentaria.
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Cuando se produce la hernia, el asa alimentaria es anterior al bazo y posterior al estémago, aunque si las
asas intestinales estan dilatadas pueden actuar como un efecto masa contra la pared posterior del
estdmago. Es cefdlica con respecto al mesocolon transverso (39).

Hernia de Petersen

Es el segundo tipo de hernia mds frecuente, después de la hernia transmesocdlica. La hernia de Petersen es
mas frecuente en la reconstruccion antecélica (39).

Tomando como punto de referencia el mesocolon, el asa alimentaria puede tomar una posicién antecdlica o
retrocdlica. Cada reconstruccidn presenta sus propias peculiaridades.

En primer lugar, si el asa alimentaria es antecélica, no se modifica el mesocolon tranverso, y por
consiguiente, no se crea ningun defecto del mesenterio por donde se pueda desarrollar una hernia. En la
reconstruccion antecdlica, el asa alimentaria debe tener suficiente longitud para alcanzar el reservorio
gastrico. El problema radica en alcanzar este objetivo sin superar los 200 cm. Para evitar este conflicto se
establece una via accesoria mediante la creacién de un defecto en el mesocolon (Fig. 16). De esta manera, el
asa alimentaria tendra una longitud menor de 200 cm y sera retrocélica (32).

Figura 16. A la izquierda y derecha se muestra la anatomia esquematica de la hernia transmesocdlica con reconstruccién
retrocdlicay la hernia de Petersen con reconstruccién antecdlica, respectivamente (36).

El espacio de Petersen es un espacio virtual. Su pared posterior es el mesocolon transverso. La pared
anterior es el mesenterio del asa alimentaria(39). La hernia interna se produce cuando asas intestinales se
introducen por el espacio de Petersen, es decir, cuando las asas estan entre el mesocolon transverso vy el
mesenterio del asa alimentaria (32,39).

En presencia de una obstruccidn intestinal las asas intestinales pasan por detras del asa alimentaria y por
delante del angulo de Treitz, para desplazarse hacia un hemiabdomen (30).

Hernia mesoyeyunal

Se produce cuando las asas intestinales se introducen a través de un defecto herniario en el mesenterio del
intestino delgado préximo a la yeyunostomia. Este defecto estd delimitado por el mesenterio del asa
alimentaria y el mesenterio del asa biliopancreatica.
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A diferencia de la hernia de Petersen, las asas de intestino dilatadas presionan contra la pared anterior del
estdmago, sin sobrepasar el omento. El estdmago y el asa de Roux también pueden estar dilatados (39).

B. Hernia retroanastomotica

Al igual que la hernia transmesentérica, es una hernia adquirida. Su incidencia también esta en aumento.

La hernia yeyunoyeyunal es laterolateral a la yeyunoyeyunostomia. Las asas intestinales se introducen por el
espacio interyeyunal, localizado entre el extremo terminal del asa biliopancreatica y la sutura de la
yeyunostomia. El mesenterio esta intacto. Por lo tanto, el factor determinante es la técnica quirdrgica.
Destaca el uso de suturas reabsorbibles y/o la existencia de demasiado espacio entre las suturas (39).

A pesar de las similitudes con la hernia transmesentérica, se han descrito varios rasgos distintivos:

= Aparecen durante el primer mes (50%), en adelante hasta el primer afio (25%) o después del primer afio
(25%). Las hernias transmesentéricas normalmente debutan a partir del primer o segundo afio.

= La hernia retroanastomdtica se asocia con una cirugia antecdlica, mientras que la hernia
transmesentérica lo hacen con una cirugia retrocélica. Serd importante conocer los detalles de la
intervencidn.

= El porcentaje de estrangulacion es menor porque el orificio herniario es mayor.

= En el abanico del diagnéstico diferencial se encuentran otras patologias como un sindrome de dumping,
pancreatitis postoperatoria y obstruccion del tracto de salida gastrico (32,39).
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Hernia
Hernia paraduodenal

izquierda

Hernia paraduodenal
derecha

Hernia pericecal

Hernia de Winslow

Hernia
transmesentérica

Hernia
retroanastomotica
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Sintomas
Episodios de dolor intermitente y
obstruccion intestinal aguda. Es
tipico el dolor posprandial que se
modifica con la postura

Los sintomas crénicos se
confunden con enfermedad
intestinal, trastornos

apendiculares y otras causas de
obstruccion.

Dolor epigdstrico progresivo. Alivio
con flexion hacia adelante o
posicidn en cuclillas. La ictericia se
ha descrito debido a la compresion
directa del pediculo hepatico.

Episodios de dolor intermitente y
obstruccion intestinal aguda.

Los hallazgos clinicos son casi
idénticos a los de las hernias
transmesentéricas.

Tomografia

Asas intestinales aglomeradas entre el
estdmago y el pancreas, detrds de pancreas, o
entre el colon transverso y la glandula
suprarrenal izquierda

Asas encapsuladas laterales e inferiores al
duodeno descendente. Asociado con la no
rotacién del intestino delgado

Asas dilatadas y fijas localizadas posterior y
lateralmente en relacién con el ciego, a menudo
en el canal paracdlico derecho.

Dilatacion del colon derecho posterior al
ligamento hepato-duodenal con
desplazamiento lateral del estémago. Vasos
mesentéricos alargados por delante de la vena
cava inferior y posterior a la vena porta, niveles
hidroaéreos en el saco peritoneal menor con un
pico dirigido hacia el agujero de Winslow,
ausencia del colon ascendente en el lado
derecho, dos o mas asas intestinales en los
espacios subhepaticos.

Dilatacion de asas intestinales presionadas
contra la pared abdominal sin grasa omental.
Debido a que el defecto no se visualiza, las
anomalias de los vasos mesentéricos
desempefian un papel importante en el
diagndstico.

La administracion de bario o de contraste revela
que el sitio de la obstruccidn no es el estoma
gastrico, sino que es mas distal.

Observaciones

Asas intestinales aglomeradas en la fosa de

Landzert, a la izquierda del duodeno. Es un
defecto congénito en el meso del colon
descendente.

La porcion proximal del intestino delgado

permanece a la derecha de la arteria mesentérica
superior que puede quedar atrapada en la fosa
de Waldeyer

Se han descrito cuatro recesos pericecales
diferentes: el receso ileocecal superior, el receso
ileocecal inferior, el receso retrocecal y los surcos
paracélicos

Abertura peritoneal normal de unos 3 cm, que
permite una comunicacion entre la transcavidad
de los epiplones r y el resto de la cavidad
peritoneal.

Casi el 35% son congénitas, apareciendo en edad
pediatrica. Pueden confundirse o complicarse por
un vélvulo lo que ocurre en hernias sin saco
herniario, y las transomentales.

Es una hernia iatrogénica. Se evita mediante el
uso de un asa aferente corta y el cierre del
espacio retroanastomatico con suturas.

Tabla 1. Resumen de las principales hernias internas. Modificado de Mufioz A (41).
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6. Presentacion clinica

El desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas ha logrado la disminucion de complicaciones durante el
postoperatorio, sin embargo, las complicaciones a largo plazo todavia suponen un problema importante
(42).

El intervalo de tiempo entra la cirugia y el debut de los sintomas es muy variable (40).

El grado de la sintomatologia viene determinado por varios factores, entre los que destacan la localizacién y
el tamafio del defecto. Si el defecto es lo suficientemente grande, se podra reducir la hernia
espontaneamente, provocando sintomas intermitentes. De esta manera el espectro clinico abarca desde un
dolor abdominal intermitente inespecifico a un cuadro de abdomen agudo (43,44).

El manejo de estos pacientes viene determinado por la forma de presentacion (40).

A. Episodios de dolor abdominal intermitente

Se caracterizan por la presencia de dolor crdnico intermitente epigdstrico, con o sin vomitos. Estos episodios
pueden preceder a un cuadro de obstruccidn intestinal (21). El dolor es espontaneo o postpandrial (36).

La aparicién y cese del dolor abdominal es la consecuencia de la incarceracién y reduccién espontanea de las
asas intestinales, respectivamente (21). La desaparicion espontanea del dolor abdominal es caracteristica de
la reconstruccidn antecélica porque el defecto creado es tan grande que permite la reduccién de la hernia
por si misma (42).

Si los episodios son muy ocasionales y transcurre mucho tiempo entre ellos, el paciente puede pensar que
estas molestias son esperables tras una cirugia o tras no seguir las recomendaciones dietéticas. Como
resultado, no acude al médico, con las consecuencias del retraso diagndstico que ello conlleva (40).

B. Sindrome de obstruccion intestinal

El debut clasico es un cuadro obstructivo con dolor abdominal, distensién abdominal, y vémitos. La
herniacidon del asa biliopancreatica impide que el paciente pueda vomitar, es decir, no siempre habrd
vomitos. En ausencia de tratamiento el desenlace es letal.

La sintomatologia es similar a la poblacién general cuando se hayan utilizado técnicas restrictivas. No sucede
lo mismo con las técnicas derivativas (21).

La exploracion fisica puede ser complicada en pacientes obesos. Tan solo en una minoria se palpa una masa
abdominal (27,31).

Es una emergencia quirurgica debido al riesgo de isquemia, y por consiguiente, el riesgo de estrangulacion y
posterior infarto del segmento afecto, normalmente en el intestino delgado (25).

En teoria, el riesgo de desarrollar una obstruccidn intestinal es el mismo tanto si hay antecedentes de
episodios de dolor abdominal como si no los hay (35).
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7. Diagnéstico

Supone un desafio debido a la inespecificidad de los sintomas y signos. En todo paciente bariatrico con
sospecha de obstruccién intestinal, hasta que no se demuestre lo contrario se trata de una hernia interna
(21).

La dificultad de su diagndstico radica en la gran variabilidad clinica e interpretacidon de pruebas de imagen,
ya que los resultados pueden ser normales o con alteraciones analiticas inespecificas. Asi, se realizan
pruebas complementarias innecesarias que retrasan tanto el diagndstico como el tratamiento (42).

El retraso de su diagndstico conlleva al incremento de complicaciones, entre las que destacan la isquemia
intestinal, perforacidn y sepsis, en cuyos casos la mortalidad alcanza el 1-2% (26).

Los pacientes que refieran episodios de dolor abdominal intermitente seran evaluados mediante contraste
oral y/o TAC. Aunque la ecografia y la endoscopia son métodos diagndsticos de gran utilidad, la decision
sobre su uso estad condicionada por la clinica del paciente (40).

El diagndstico preoperatorio en términos generales es complejo, aunque gracias a las pruebas de imagen,
entre las que destacan la ecografia doppler y el TAC, a veces es posible un diagndstico precoz.

Ante la sospecha clinica de un cuadro clinico agudo, es de vital importancia realizar una cirugia laparoscépica
diagndstica, mientras que si es crénica se debe realizar un TAC (27).

A. Pruebas de laboratorio

En casos agudos puede haber leucocitosis y elevacidon de parametros inflamatorios (34).

B. Estudios radiolégicos

Independientemente de las hernias internas, la interpretacién de un TAC tras un bypass gastrico en Y de
Roux es compleja (25). Las pruebas de imagen ayudan a establecer el diagndstico y la etiologia (26).

Los episodios de dolor intermitente se deben investigar en todo paciente utilizando estudios radiolégicos. El
transito oral con bario y TAC con contraste son de eleccidn (21). La ausencia de hallazgos radioldgicos de
interés no excluye el diagndstico, entre otros motivos porque el TAC suele ser normal en ausencia de dolor
(36,40).

La radiografia simple de abdomen no es util de rutina para el diagndstico debido a la ausencia de niveles
hidroaéreos (45).

Transito oral con bario

Esta destinado a localizar y delinear la lesion (29).

El uso de contraste oral es controvertido. Por un lado, permite localiza el segmento, siendo de gran utilidad
para las hernias pequeias producidas por adherencias. Por otro lado, es incdmodo vy si la obstruccién es
grave se asocia con aspiracion del mismo (25).

De acuerdo a varios autores, no siempre es necesario la administracion de un contraste oral porque la
presencia de liguido intraluminal, provocada por la obstruccion, puede actuar como contraste natural (29).
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TAC

En todo paciente obeso sometido a un bypass gastrico en Y de Roux con molestias abdominales recurrentes,
se debe descartar la existencia de una hernia interna mediante TAC.

La prueba de eleccién para el diagndstico es el TAC. Con respecto a la sensibilidad y especificidad, los datos
son muy variables segun la literatura (26,34).

Salvo contraindicacidn, se debe hacer un TAC abdominal con contraste para descartar otras posibles causas
de obstruccién intestinal. Ademas, el contraste ayuda no solo a conocer el grado de severidad e isquemia,
sino a identificar el tipo de hernia interna.

Se debe buscar una obstruccién en asa cerrada, orificio herniario, vasos sanguineos alrededor del orificio y
saco herniario, asi como cualquier desplazamiento anormal de las estructuras adyacentes (25). Debido a la
ausencia de saco herniario, se pueden localizar en cualquier regién de la cavidad peritoneal. Normalmente
se detectan en hemiabdomen derecho (31).

La reduccion espontanea de la hernia es una complicacién afiadida porque retrasa el diagndstico radiolégico
(25).

Se han descrito varios signos que deben hacer sospechar de una hernia interna tras el bypass gastrico; Entre
ellos destacan el signo del remolino, el signo de la seta, el signo del huracan, la obstrucciéon de intestino
delgado, la colocacion del asa de intestino delgado detras de la arteria mesentérica superior, o la posicidn
anormal de la yeyunostomia. De entre ellos destacan el signo del remolino y signos de obstruccién intestinal
(25,31,34). El signo del remolino es poco sensible (0-44%) aunque aumenta al especificidad del TAC desde el
70% hasta el 100% (46).

La interpretacion de los resultados debe de estar supervisada por un radidlogo y un cirujano bariatrico.
Hasta en un 20% de los casos no se encuentran hallazgos patoldgicos. Si persiste una alta sospecha
diagndstica es necesario realizar una laparoscopia exploradora (21).

La resonancia magnética, angiografia, ecografia transabdominal no muestran ventaja alguna frente al TAC
(34).

C. Cirugia laparoscdpica exploradora

Ante la persistencia de episodios de repeticion de dolor abdominal con antecedente de bypass gastrico en Y
de Roux, la cirugia es una alternativa con fin diagndstico y terapéutico (Fig. 17).

La baja sensibilidad de las pruebas de imagen justifica el rol de la cirugia exploradora como el procedimiento
diagndstico mas rentable (42).

Hay autores que defienden la necesidad de realizar una laparoscopia exploradora en todo paciente con
sospecha de hernia interna, a pesar de que el TAC sea normal (44).

La decisidon de realizar una laparoscopia exploradora en un paciente sintomatico no obstruido depende del
cirujano (35).
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Episodios de dolor abdominal recurrente después de
bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux.

No hay etiologia aparante. Realizar TAC con constraste.

TAC sin hallazgos de interés y persistencia de sintomas. TAC demuestra una etiologia especifica. Iniciar
Valorar realizar una laparoscopia exploratoria. tratamiento.

Figura 17. Algoritmo diagndstico (49).

8. Tratamiento

El tratamiento de elecciéon en un sindrome de obstruccidn intestinal postquirdrgico es el tratamiento
conservador durante las primeras 24-48 horas. El tratamiento de una obstruccidn intestinal en un paciente
bariatrico nunca es médico. Es una emergencia quirurgica.

Previamente a la intervencién, se debe conocer la técnica baridtrica utilizada junto con el tipo de
reconstruccion, retrocdlica o antecdlica (21).

En los ultimos afos la tendencia ha sido el cierre de cualquier potencial defecto para disminuir la incidencia
de hernias interna. No obstante, debido a la futura pérdida de tejido adiposo, y por consiguiente, a la
creacién de nuevos espacios inexistentes tras la cirugia bariatrica, el riesgo no desaparece (24).

La via de eleccidn es la laparoscopia, aunque a veces es necesaria la cirugia convencional (36).

La cirugia consta de dos fases, reseccidon del segmento afectado si es inviable y cierre de los defectos
mesentéricos.

La inspeccion debe hacerse desde el ileon terminal, identificando el asa comun hasta el pie de asa. Desde
aqui se localiza el asa alimentaria hasta el reservorio gastrico. Y por ultimo, se identifica el asa biliar
preferiblemente desde el angulo de Treitz (21).

En ausencia de hernia interna, se deberia de realizar esta exploracién sin grandes dificultades. En caso
contrario, la probabilidad de una hernia interna es alta. A veces es incluso identificable a simple vista (36).
Para identificar una hernia, es necesario demostrar la presencia de un defecto.

Para el cierre se utilizan suturas contintas no reabsorbibles porque disminuyen hasta el 1'3% la aparicion de
nuevas hernias internas.

El cierre sistematico con sutura continda no reabsorbible de los defectos mesentéricos, durante la cirugia
bariatrica primaria, disminuye el riesgo de desarrollar una hernia interna del 5% al 11%. Se considera la
mejor actividad preventiva. El pegamento bioldgico también ha demostrado su eficacia.
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Independientemente de la presencia de clinica sugestiva, si un paciente baridtrico se somete a otra
intervencidn quirurgica, es necesaria la exploracion laparoscdpica para confirmar y/o descartar la presencia
de los potenciales orificios (21).
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DISCUSION

Las hernias transmesentéricas adquiridas han aumentado su incidencia recientemente, entre otros motivos
debido al auge de la cirugia bariatrica. El bypass géstrico laparoscépico con Y de Roux es un tratamiento muy
efectivo para lograr y mantener una pérdida de peso a largo plazo y mejorar las comorbilidades en pacientes
obesos.

Las hernias internas son la complicacion mas comun a largo plazo (47).

El tipo de hernia interna depende de la posicion del asa alimentaria, retrocdlica o antecélica. Dentro de las
hernias transmesentéricas adquiridas asociadas al bypass gastrico en Y de Roux destacan la hernia
transmesocélica, hernia de Petersen y hernia mesoyeyunal. La hernia mas frecuente es la hernia
transmesocdlica, seguida por la hernia de Petersen (34).

Los médicos de Atencidon Primaria, de urgencias, e incluso los cirujanos generales normalmente no estan
familiarizados con las complicaciones de la cirugia baridtrica y las hernias internas, retrasando el diagnéstico
y tratamiento. Por consiguiente, se recomienda la evaluacion de estos pacientes por cirujanos entrenados. Al
desconocer los antecedentes quirlrgicos o el manejo de las hernias internas, no son consideradas como
posible diagndstico (46).

El paciente puede comenzar un circuito hospitalario con episodios de dolor abdominal recurrente y pruebas
diagndsticas normales, o bien, debutar como un cuadro obstructivo en urgencias. La presencia de dolor
abdominal en el contexto de un paciente sometido a cirugia baridtrica debe plantear el diagnédstico
diferencial de una hernia interna.

Si las pruebas de imagen son inespecificas, es recomendable esperar un tiempo prudencial para comprobar
si la sintomatologia mejora. Si no mejora, es necesario realizar una laparoscopia exploratoria (45).

Ante la sospecha de obstruccion intestinal con hallazgos radiolégicos inespecificos, el gold standard sigue
siendo la laparoscopia diagndstica (48).

El abordaje mediante laparoscopia ofrece una disminucién de la duracién del ingreso hospitalario,
disminucién del dolor postoperatorio, menor nimero de complicaciones de la herida quirdrgica y de hernias
ventrales (49).

Se han descrito varias estrategias para minimizar el riesgo de una hernia interna. La tendencia actual
consiste en el cierre sistematico de los defectos mesentéricos con sutura no reabsorbible. Esta medida se
asocia con la aparicion de hematomas que dificultan la circulacion intestinal.

La literatura ofrece otras técnicas que se pueden combinar, como no dividir el mesenterio, la reconstruccion
antecdlica, la division del omento o la orientacién derecha antecélica del asa alimentaria (35).

Existe una disminucion de la incidencia de hernias internas tras el cierre de los defectos mesentéricos
durante la cirugia bariatrica. No obstante, el factor que mas condiciona la aparicién de nuevos sitios
herniarios es la pérdida de grasa intraabdominal. Segun K. de Bakker, estos potenciales sitios herniarios
durante la cirugia primaria son inexistentes y cerrar los potenciales defectos mesentéricos no siempre es
efectivo. Los defectos mesentéricos pueden reaparecer o aumentar de tamafio (38).

En comparacion, varios autores han publicado que el cierre primario y/o secundario de los defectos
mesentéricos no elimina el riesgo de hernia interna (50).
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De acuerdo con Robert W. O’Rourke, la literatura no demuestra una clara disminucién de la incidencia de
hernias internas tras el cierre sistemdatico de los defectos mesentéricos. Varias series con y sin cierre
sistematico demuestran una incidencia similar, entre el 0°'2% y el 9% (36).

La mayoria de estudios publicados son series de casos y revisiones retrospectivas. Sélo existe un metaanalisis
y dos estudios prospectivos aleatorizados. La evidencia disponible no es suficiente para establecer si el cierre
de los defectos mesentéricos se asocia a una menor tasa de complicaciones postoperatorias, entre ellas las
hernias internas.

La evidencia sugiere una asociacion entre la aparicion de nuevos eventos adversos y el cierre de los defectos
mesentéricos porque es necesario un mayor tiempo operatorio, aumentando las complicaciones, como el
desgarro mesentérico o el sangrado.

Un cierre defectuoso puede dejar pequefios orificios, que a medida que disminuya el peso irdn aumentado
su tamano, facilitando la herniacidn de las asas intestinales (46).

Blockhuys M et al. recomiendan el cierre del defecto de Petersen, a pesar de que el riesgo para desarrollar
una hernia interna nunca desaparece (48).

Segun Y. G. A. Brammerloo, el cierre preventivo de los defectos mesentéricos reduce significativamente la
aparicion de hernias internas, en detrimento del aumento de complicaciones postoperatorias severas,
principalmente obstrucciones del intestino delgado.

Ortega J et al. consideran que no es necesario el cierre de los defectos mesentéricos si se utiliza una técnica
quirargica correctamente. Varios autores destacan la importancia de los detalles técnicos, puesto que la
reconstruccion antecélica y la correcta orientacidn del pie de asa disminuyen significativamente la incidencia
de hernias internas. La divisién del omento y/o mesenterio o el cierre de los defectos mesentéricos estan
sujetos a controversia.

La controversia esta entre aquellos que recomiendan el cierre sistematico de los defectos mesentéricos en
base a su experiencia, con la consiguiente disminucidn de hernias internas, y aquellos que apoyan no cerrar
los defectos, con incremento de hernias debido a la estrangulacidon de las asas intestinales a través de
orificios mas pequefios (45).

La evidencia de estudios randomizados y no randomizados sugiere que el cierre de los defectos
mesentéricos tras el bypass gastrico en Y de Roux se puede asociar con un menor riesgo de hernias internas
y reintervenciones por obstruccién intestinal en comparacion con no cerrar los defectos (51).

Un metaandlisis realizado en 2014 demostrd que la menor incidencia de hernias internas se produce con una
reconstruccion antecélica con cierre de todos los defectos mesentéricos (1%), seguido de una reconstruccion
antecdlica sin cerrar los defectos mesentéricos (2%) y una reconstruccidn retrocélica y cierre los defectos
(2%). La mayor incidencia (3%) se observd con reconstruccidon antecdlica con el cierre sélo de defectos
yeyunales y reconstruccion retrocélica con el cierre de todos los defectos.

Se han descrito varias técnicas para el cierre de los defectos, desde suturas absorbibles y no absorbibles,
hasta continuas o puntos sueltos. La duracién del cierre depende de la habilidad del cirujano y de la técnica
usada (47). No se recomienda el uso de suturas reabsorbibles, aunque el uso de suturas no reabsorbibles se
asocia con un incremento de obstrucciones intestinales por adherencias.
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Higa et al. refieren una disminucién de las hernias internas tras el cierre de los defectos mesentéricos con
reconstruccion retrocolica utilizando sutura no reabsorbible. Todavia permanece un 3% (52).

Hay autores que en las hernias de Petersen sdlo cierran la parte infracdlica del defecto de Petersen
argumentando que es infrecuente la herniacién a través de la parte supracdlica, siendo innecesario (53).

Coleman et al. sélo cierran la region infracdlica del espacio de Petersen, y sefialan el peligro de la rotura de
las suturas si éstas sdlo cogen al peritoneo. También destacan la aparicién de hematomas cuando se utilizan
suturas profundas (52).

Existe consenso de que la reconstruccidn antecdlica del asa alimentaria disminuye la incidencia de hernias
internas en comparacién con la reconstruccién retrocélica (54).

Al-Mansour MR et al. proponen una modificacién de la técnica quirdrgica clasica: unir las suturas del cierre
de ambos mesenterios. Ello asegura que el asa biliar y el asa alimentaria estén préximos entre si al final del
procedimiento. Unir estas dos suturas dificulta la aparicidon de hernias internas porque para ello es necesario
la rotura de ambas suturas (55).
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CONCLUSIONES

1. La obesidad es una enfermedad multifactorial cuya incidencia ha aumentado drasticamente en las
ultimas décadas. El tratamiento mas efectivo es la cirugia bariatrica, siendo la técnica de eleccion el
bypass gdstrico laparoscépico en Y de Roux.

2. Las hernias internas son las complicaciones mas frecuentes a largo plazo, concretamente las hernias
transmesentéricas adquiridas.

3. El tipo de reconstruccion utilizada, antecdlica o retrocdlica, condiciona la aparicion de hernias
transmesentéricas adquiridas. La reconstruccion retrocdlica se asocia a la hernia transmesocdélica, la
hernia de Petersen y la hernia mesoyeyunal. La reconstruccion antecédlica se asocia a la hernia de
Petersen y la hernia mesoyeyunal.

4. La presentacion clinica es muy variable, y ante la sospecha diagndstica es obligatorio realizar una
tomografia axial computarizada (TAC) abdominal con contraste.

5. Los hallazgos inespecificos o normales no excluyen el diagnéstico de una hernia interna. Si persiste la
sospecha diagndstica o recidiva el episodio de debe realizar una laparoscopia diagndstica y terapéutica.

6. El tratamiento de las hernias internas siempre es quirdrgico, en forma de laparoscopia diagndstica de
entrada para confirmar la sospecha en casos de hallazgos inespecificos, y terapéutica para resolver el
cuadro.
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