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Reparacion quirurgica de hernias internas oclusivas
en el postoperatorio tardio de by-pass gastrico en pacientes
con pérdida de peso importante

Surgical repair of occlusive internal hernias in the late
postoperative period after gastric by-pass in patients

with significant weight loss

La obesidad moérbida es una enfermedad crénica, en muchos
casos irreversible e incurable, con comorbilidades asociadas
de dificil tratamiento. Actualmente es ampliamente aceptado
que la cirugia se presenta como la inica opcién que proporciona
pérdidas de peso significativas y mantenidas en el tiempo y es
capaz de curar o mejorar la patologia asociada’™.

El by-pass gastrico es una de las técnicas mas utilizadas hoy
en dia pero con una morbimortalidad no despreciable (segin
criterios de la International Federation of Surgery Obesity es de un
1%)". Una de las complicaciones es la oclusién intestinal, que
se manifiesta como dolor abdominal y nauseas y cuyo
diagnéstico radiolégico no siempre es posible por afectar a
las asas de intestino no alimentarias. Entonces, la sospecha
diagnostica es fundamental para indicar una intervencién
quirtrgica que serd diagndstica y terapéutica®.

A proposito de 2 casos de oclusién intestinal tras by-pass
gastrico laparoscdpico con resolucién quirtrgica satisfactoria
se hace mencién a las hernias internas que se manifiestan a
largo plazo en pacientes con pérdida de peso importante. Son
de diagnéstico clinico y radiolégico dificil, por lo que éste se
produce durante la intervencién indicada por la alta sospecha
por parte del profesional y con la posibilidad durante la misma
de resolver y reparar la hernia interna por abordaje laparos-
copico™®.

El primer caso, una mujer de 28 afios intervenida tres afios
antes realizandosele un by-pass gastrico laparoscépico con
IMC inicial de 38,4, consulta por dolor abdominal de larga
evolucién coincidiendo con las comidas, con pérdida de peso
significativa (IMC 24,3 a su ingreso por oclusién). Una TAC
abdominal con contraste oral s6lo mostraba discreta dilatacién
del asa biliopancreatica (fig. 1). No se realizaron otras
exploraciones. Bajo la sospecha de oclusién por hernia interna
se practica laparoscopia exploradora que evidencia una
herniacién de asas de intestino delgado por el espacio de

Petersen, se reduce la hernia y se cierra el orificio herniario por
via laparoscépica. El segundo caso se trata de una mujer de
37 afios intervenida hacia dos afios de by-pass gastrico
laparoscépico con IMC inicial de 47 y posterior de 26. Es traida
a Urgencias por dolor epigéstrico de unas semanas de evoluciéon
y vomitos los dltimos 3-4 dias, con pérdida ponderal de 9 kglos
ultimos 15 dias. Se realiza como primera y Unica exploracién
complementaria una TAC abdominal con contraste oral que
pone de manifiesto una discreta dilatacién duodenal (fig. 2) y se
indicalaintervencién quirtrgica sospechando una oclusién por
hernia interna. Se practica laparoscopia exploradora que
muestra una torsiéon axial del asa digestiva gastroyeyunal y
un gran espacio de Petersen permeable con asa intestinal bajo
signos oclusivos. Se convierte a laparotomia abierta realizan-
dose desmontaje de la anastomosis gastroyeyunal, desvolvu-
lacién y reanastomosis mecanica asi como cierre del espacio de
Petersen. En los dos casos la evolucién postoperatoria fue
favorable con alta domiciliaria precoz. En nuestro grupo de
trabajo, la cirugia del by-pass gastrico la realizamos siempre con
el asa en Y de Roux antegastrica y antecélica y efectuamos el
cierre del defecto herniario con sutura continua no absorbible y
a conciencia precisamente para evitar las hernias descritas. En
ninguno de los dos casos presentados se aprecié un aumento de
la amilasemia, que nos podria orientar hacia una oclusién del
asa biliopancreatica.

La oclusién intestinal después de un by-pass gastrico
laparoscépico puede tener varias etiologias: estenosis de la
anastomosis, acodamiento de la yeyuno-yeyunostomia, tor-
sién del asa Y de Roux sobre su eje, codgulos intraluminales,
sindrome adherencial, compresién del asa eferente al pasar
por el mesocolon (en la variedad transmesocoélica), hernias de
pared y hernias internas (2-5% de los pacientes).

Las hernias internas son debidas sobre todo a la pérdida de
peso y al adelgazamiento de los mesos del intestino delgado y
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Figura 1 - Leve dilatacion del asa bilio-pancreatica,
identificada por la ausencia de contraste oral.

Figura 2 - Discreta dilatacion duodenal.

del colon y al no cierre de los defectos creados durante la
realizacién del by-pass gastrico ya que es una técnica
dificultosa y requiere una cierta habilidad. Son una compli-
cacion casi especifica del by-pass gastrico laparoscépico por la
menor tendencia a crear adherencias y por la técnica
quirtrgica que deja espacios que pueden dar complicaciones
a largo plazo’? (los tres defectos mesentéricos que se crean
son: 1) espacio de Petersen: el que hay debajo del asa dela Y de
Roux que asciende al estémago, espacio delimitado por el
mesenterio del asa en Y y el mesocolon transverso; 2) hernia
transmesocoélica: el espacio entre el asa en Y de Roux que sube
y el ojal del mesocolon en la variante retrocélica; y 3) el defecto
mesentérico creado en la anastomosis entero-entérica). Para
evitarlas, es imprescindible cerrar los mesos sistematica-

mente y se describe una reduccién significativa de las mismas
con el ascenso del asa digestiva antecdlica y antegastrica®®.

Su clinica es inespecifica por lo que suelen diagnosticarse
sus complicaciones (oclusién aguda o peritonitis). Se
presenta como un dolor abdominal periumbilical y epigds-
trico e irradiado a la espalda, postprandial, intermitente,
crénico, con o sin vémitos (en relacién a los episodios de
incarceracién y resolucién espontanea). Es necesario des-
cartar otras causas de dolor abdominal (colelitiasis, ulcera de
la anastomosis reservorio-yeyunal...,)*® y realizar estudios
contrastados (TAC abdominal y transito intestinal con
gastrografin oral)’. Si estas exploraciones no concluyen la
causa del dolor abdominal y con un alto indice de sospecha
de oclusién por hernia interna, estd indicada la laparoscopia
exploradora durante la cual se reduciran las asas intestinales
herniadas y se cerraran los defectos herniarios con suturas
no absorbibles®®?.

Aunque el abordaje laparoscépico en la cirugia bariatrica
supone una serie de ventajas, pueden aparecer como
complicacién las hernias internas, poco habituales en cirugia
abierta®'°. En la literatura persiste controversia con relacién al
cierre de los defectos herniarios pero si se recomienda su
correcto cierre con suturas no absorbibles para crear las
adherencias necesarias para el buen cierre mesentérico
cuando el paciente pierda peso y realizar la técnica antecélica
y antegastrica para disminuir el nimero de defectos iatrogé-
nicos creados y asi la incidencia de hernias internas”®.

BIBLIOGRAFIA

1. Sanchez-Santos R, Ruiz de Gordejuela AG, Gémez N, Pujol J,
Moreno P, Francos JM, et al. Factores asociados a
morbimortalidad tras el bypass gastrico. Alternativas para
disminuir riesgos: gastroplastia tubular. Cirugia Espafiola.
2006;80:90-5.

2. Baltasar A. Mil operaciones bariatricas. Cirugia Espaiiola.
2006;79:349-55.

3. Alastrué A, Moreno P, Formiguera X, Martinez B, Broggi MA.
Complicaciones en cirugia de la obesidad grave. JANO.
2004;67:73-96.

4. Morgan H, Chastanet R, Lucha Jr PA. Internal hernia after
laparoscopic gastric by-pass surgery: a case report and
literatura review. Postgraduate Medicine. 2008;120:E01-5.

5. Pitt T, Brethauer S, Sherman V, Udomsawaengsup S,

Metz M, Chikunguwo S, et al. Diagnostic laparoscopy for
chronic abdominal pain after gastric bypass. Surgery for
Obesity and Related Diseases. 2008;4:394-8. Discussion 398.

6. Rogula T, Yenumula PR, Schauer PR. A complication of
Roux-en-Y gastric by-pass: intestinal obstruction. Surgical
Endoscopy. 2007;21:1914-8.

7. Lujan J, Frutos MD, Hernandez Q, Valero G, Parrilla P.
Resultados a largo plazo del bypass gastrico laparoscépico
en pacientes con obesidad moérbida. Estudio prospectivo
de 508 casos. Cirugia Espafiola. 2008;83:71-7.

8. Diez de Val I, Martinez-Blazquez C, Valencia-Cortejoso J,
Sierra-Esteban V, Vitores-Lopez JM. Bypass gastrico.
Cirugia Espafiola. 2004;75:244-50.

9. Higa K, Boone K, Arteaga Gonzalez I,

Lopez-Tomassetti Fernandez E. Cierre mesentérico en el
bypass gastrico laparoscépico: técnica quirdrgica y revisién
de la literatura. Cirugia Espafiola. 2007;82:77-88.



404 CIR ESP. 2012;90(6):400-408

10. Higa KD, Ho T, Boone KB. Internal hernias after laparoscopic
Roux-en-Y gastric by-pass: incidence, treatment and
prevention. Obesity Surgery. 2003;13:350-4.

Roser Farré Font*, Merce Glell Farré y Raiil Libori Ramos

Departamento de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Althaia,
Fundacié Xarxa Assistencial, Manresa, Barcelona, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: roser.farrefont@gmail.com (R. Farré Font).

0009-739X/$ - see front matter

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2010.11.011

Hernia inguinal y quiste de cordon espermatico en una
paciente sometida previamente a una cirugia de reasignacion

de sexo

Inguinal hernia and spermatic cord cyst in a patient previously

subjected to sex-change surgery

La cirugia de reasignacién de sexo (CRS) es una intervencién
que se encuadra dentro del plan de tratamiento de los
pacientes con un trastorno de identidad de género. Aunque
este tipo de intervenciones parecen alejadas de la cirugia
general, la posibilidad de aparicién de masas y dolor en la
regién inguinal hace que el cirujano general deba conocer los
principios bésicos de estas intervenciones.

Presentamos el caso de una paciente con sexo genético
masculino y un trastorno de identidad de género intervenido
en su pais natal de Sudamérica. Ademas de esta intervencién,
la paciente habia sido sometida a apendicectomia, mamo-
plastia, otoplastia y abdominoplastia con posterior formacién
de un seroma en la regién hipogastrica, que requirié drenaje
percutaneo en varias ocasiones. La paciente, de 33 afios de
edad, consulté por dolor y tumoracién de meses de evolucién
en el labio mayor y la regién inguinal izquierda. No referia
fiebre ni otra sintomatologia asociada. Al interrogarla sobre la
CRS a la que habia sido sometida, referia que uno de los
testiculos habia sido conservado para mantener el deseo
sexual. A la exploracién fisica destacaba la existencia de una
tumoracién no reductible en la regién inguinal izquierda que
alcanzaba el labio mayor ipsilateral (fig. 1). Se realizé una TC
pélvica en la que se evidencié una coleccién liquida que se
extendia desde el tejido celular subcutdneo del labio mayor
izquierdo hasta la musculatura aductora. Posteriormente, se
completd el estudio con una ecografia en la que se objetivd la
existencia de la coleccién previamente descrita, aunque con
septos en su interior, y un testiculo de pequefio tamario. El
hecho de que existieran septos en el interior de la coleccién
indicaba que podia tratarse mas de quistes que de una
coleccién liquida. Se decidié intervenir a la paciente, obser-
vandose durante la cirugia multiples quistes mayores de 5 cm
en el cordén espermaético izquierdo, un testiculo anclado a la
regiéon medial del muslo y una hernia inguinal tipo 2L (fig. 2). Se
realizé resecciéon del cordén espermatico y de los quistes,
orquiectomia y hernioplastia con plug de polipropileno. Tras la

intervencién, la paciente evolucioné favorablemente siendo
dada de alta al cuarto dia postoperatorio. En la revisiéon
realizada un mes después de la intervencidén, la paciente
referia un deseo sexual normal.

El trastorno de identidad de género es una enfermedad que
segun el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM 1V) afecta a uno de cada 30.000 varones y a una de cada
100.000 mujeres’. El tratamiento del trastorno de identidad de
género debe basarse en un abordaje multidisciplinar?, que va
desde el apoyo psicoterapéutico hasta la CRS. Este tipo de
intervenciones han demostrado conseguir una alta satisfac-
cién de las pacientes intervenidas®.

Dentro de las CRS existen multiples intervenciones que
pueden ayudar a que una paciente con sexo genético
masculino adquiera un fenotipo femenino*®. La méas frecuen-
temente utilizada es la vaginoplastia. Durante la misma, se
realiza una orquiectomfa bilateral* y una neovagina utilizando
la piel del pene. Sin embargo, existen cirujanos que no realizan
la reseccién testicular, por miedo a que la disminucién de
testosterona produzca un descenso en el deseo sexual de la

Figura 1 - Foto de la paciente previamente a la
intervencidn. Se observa la tumoracién existente en la
region inguinal y labio mayor izquierdo.
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