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Reparación quirúrgica de hernias internas oclusivas

en el postoperatorio tardı́o de by-pass gástrico 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 mórbida es una enfermedad crónica, en muchos

casos irreversible e incurable, con comorbilidades asociadas

de difı́cil tratamiento. Actualmente es ampliamente aceptado

que la cirugı́a se presenta como la ú nica opción que proporciona

pérdidas de peso significativas y mantenidas en el tiempo y es

capaz de curar o mejorar la patologı́a asociada1–3.

El by-pass gástrico es una de las técnicas más utilizadas hoy

en dı́a pero con una morbimortalidad no despreciable (segú n

criterios de la International Federation of Surgery Obesity es de un

1%)1. Una de las complicaciones es la oclusión intestinal, que

se manifiesta como dolor abdominal y náuseas y cuyo

diagnóstico radiológico no siempre es posible por afectar a

las asas de intestino no alimentarias. Entonces, la sospecha

diagnóstica es fundamental para indicar una intervención

quirú rgica que será diagnóstica y terapéutica4.

A propósito de 2 casos de oclusión intestinal tras by-pass

gástrico laparoscópico con resolución quirú rgica satisfactoria

se hace mención a las hernias internas que se manifiestan a

largo plazo en pacientes con pérdida de peso importante. Son

de diagnóstico clı́nico y radiológico difı́cil, por lo que éste se

produce durante la intervención 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-

cópico5,6.

El primer caso, una mujer de 28 años intervenida tres años

antes realizándosele un by-pass gástrico laparoscópico con

IMC inicial de 38,4, consulta por dolor abdominal de larga

evolución coincidiendo con las comidas, con pérdida de peso

significativa (IMC 24,3 a su ingreso por oclusión). Una TAC

abdominal con contraste oral sólo mostraba discreta dilatación

del asa biliopancreática (fig. 1). No se realizaron otras

exploraciones. Bajo la sospecha de oclusión por hernia interna

se practica laparoscopia exploradora que evidencia una

herniación de asas de intestino delgado por el espacio de

Petersen, se reduce la hernia y se cierra el orificio herniario por

vı́a laparoscópica. El segundo caso se trata de una mujer de

37 años intervenida hacı́a dos años de by-pass gástrico

laparoscópico con IMC inicial de 47 y posterior de 26. Es traı́da

a Urgencias por dolor epigástrico de unas semanas de evolución

y vómitos los ú ltimos 3-4 dı́as, con pérdida ponderal de 9 kg los

ú ltimos 15 dı́as. Se realiza como primera y ú nica exploración

complementaria una TAC abdominal con contraste oral que

pone de manifiesto una discreta dilatación duodenal (fig. 2) y se

indica la intervención quirú rgica sospechando una oclusión por

hernia interna. Se practica laparoscopia exploradora que

muestra una torsión axial del asa digestiva gastroyeyunal y

un gran espacio de Petersen permeable con asa intestinal bajo

signos oclusivos. Se convierte a laparotomı́a abierta realizán-

dose desmontaje de la anastomosis gastroyeyunal, desvolvu-

lación y reanastomosis mecánica ası́ como cierre del espacio de

Petersen. En los dos casos la evolución postoperatoria fue

favorable con alta domiciliaria precoz. En nuestro grupo de

trabajo, la cirugı́a del by-pass gástrico la realizamos siempre con

el asa en Y de Roux antegástrica y antecólica 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 apreció un aumento de

la amilasemia, que nos podrı́a orientar hacia una oclusión del

asa biliopancreática.

La oclusión intestinal después de un by-pass gástrico

laparoscópico puede tener varias etiologı́as: estenosis de la

anastomosis, acodamiento de la yeyuno-yeyunostomı́a, tor-

sión del asa Y de Roux sobre su eje, coágulos intraluminales,

sı́ndrome adherencial, compresión del asa eferente al pasar

por el mesocolon (en la variedad transmesocólica), 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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del colon y al no cierre de los defectos creados durante la

realización del by-pass gástrico ya que es una técnica

dificultosa y requiere una cierta habilidad. Son una compli-

cación casi especı́fica del by-pass gástrico laparoscópico por la

menor tendencia a crear adherencias y por la técnica

quirú rgica que deja espacios que pueden dar complicaciones

a largo plazo7,8 (los tres defectos mesentéricos que se crean

son: 1) espacio de Petersen: el que hay debajo del asa de la Y de

Roux que asciende al estómago, espacio delimitado por el

mesenterio del asa en Y y el mesocolon transverso; 2) hernia

transmesocólica: el espacio entre el asa en Y de Roux que sube

y el ojal del mesocolon en la variante retrocólica; y 3) el defecto

mesentérico creado en la anastomosis entero-entérica). Para

evitarlas, es imprescindible cerrar los mesos sistemática-

mente y se describe una reducción significativa de las mismas

con el ascenso del asa digestiva antecólica y antegástrica4,9.

Su clı́nica es inespecı́fica por lo que suelen diagnosticarse

sus complicaciones (oclusión aguda o peritonitis). Se

presenta como un dolor abdominal periumbilical y epigás-

trico e irradiado a la espalda, postprandial, intermitente,

crónico, con o sin vómitos (en relación a los episodios de

incarceración y resolución espontánea). Es necesario des-

cartar otras causas de dolor abdominal (colelitiasis, ú lcera de

la anastomosis reservorio-yeyunal. . .,)3,8 y realizar estudios

contrastados (TAC abdominal y tránsito intestinal con

gastrografin oral)9. Si estas exploraciones no concluyen la

causa del dolor abdominal y con un alto ı́ndice de sospecha

de oclusión por hernia interna, está indicada la laparoscopia

exploradora durante la cual se reducirán las asas intestinales

herniadas y se cerrarán los defectos herniarios con suturas

no absorbibles5,6,9.

Aunque el abordaje laparoscópico en la cirugı́a bariátrica

supone una serie de ventajas, pueden aparecer como

complicación las hernias internas, poco habituales en cirugı́a

abierta2,10. En la literatura persiste controversia con relación al

cierre de los defectos herniarios pero sı́ 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 antecólica

y antegástrica para disminuir el nú mero de defectos iatrogé-

nicos creados y ası́ la incidencia de hernias internas7,9.

b i b l i o g r a f í a
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López-Tomassetti Fernández E. Cierre mesentérico en el
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Figura 2 – Discreta dilatación duodenal.

Figura 1 – Leve dilatación del asa bilio-pancreática,

identificada por la ausencia de contraste oral.
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Hernia inguinal y quiste de cordón espermático en una

paciente sometida previamente a una cirugı́a de reasignación

de sexo

Inguinal hernia and spermatic cord cyst in a patient previously
subjected to sex-change surgery

La cirugı́a de reasignación de sexo (CRS) es una intervención

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 cirugı́a

general, la posibilidad de aparición de masas y dolor en la

región inguinal hace que el cirujano general deba conocer los

principios básicos de estas intervenciones.

Presentamos el caso de una paciente con sexo genético

masculino y un trastorno de identidad de género intervenido

en su paı́s natal de Sudamérica. Además de esta intervención,

la paciente habı́a sido sometida a apendicectomı́a, mamo-

plastia, otoplastia y abdominoplastia con posterior formación

de un seroma en la región hipogástrica, que requirió drenaje

percutáneo en varias ocasiones. La paciente, de 33 años de

edad, consultó por dolor y tumoración de meses de evolución

en el labio mayor y la región inguinal izquierda. No referı́a

fiebre ni otra sintomatologı́a asociada. Al interrogarla sobre la

CRS a la que habı́a sido sometida, referı́a que uno de los

testı́culos habı́a sido conservado para mantener el deseo

sexual. A la exploración fı́sica destacaba la existencia de una

tumoración no reductible en la región inguinal izquierda que

alcanzaba el labio mayor ipsilateral (fig. 1). Se realizó una TC

pélvica en la que se evidenció una colección lı́quida que se

extendı́a desde el tejido celular subcutáneo del labio mayor

izquierdo hasta la musculatura aductora. Posteriormente, se

completó el estudio con una ecografı́a en la que se objetivó la

existencia de la colección previamente descrita, aunque con

septos en su interior, y un testı́culo de pequeño tamaño. El

hecho de que existieran septos en el interior de la colección

indicaba que podı́a tratarse más de quistes que de una

colección lı́quida. Se decidió intervenir a la paciente, obser-

vándose durante la cirugı́a mú ltiples quistes mayores de 5 cm

en el cordón espermático izquierdo, un testı́culo anclado a la

región medial del muslo y una hernia inguinal tipo 2L (fig. 2). Se

realizó resección del cordón espermático y de los quistes,

orquiectomı́a y hernioplastia con plug de polipropileno. Tras la

intervención, la paciente evolucionó favorablemente siendo

dada de alta al cuarto dı́a postoperatorio. En la revisión

realizada un mes después de la intervención, la paciente

referı́a un deseo sexual normal.

El trastorno de identidad de género es una enfermedad que

segú n el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

(DSM IV) afecta a uno de cada 30.000 varones y a una de cada

100.000 mujeres1. El tratamiento del trastorno de identidad de

género debe basarse en un abordaje multidisciplinar2, que va

desde el apoyo psicoterapéutico hasta la CRS. Este tipo de

intervenciones han demostrado conseguir una alta satisfac-

ción de las pacientes intervenidas3.

Dentro de las CRS existen mú ltiples intervenciones que

pueden ayudar a que una paciente con sexo genético

masculino adquiera un fenotipo femenino4,5. La más frecuen-

temente utilizada es la vaginoplastia. Durante la misma, se

realiza una orquiectomı́a bilateral4 y una neovagina utilizando

la piel del pene. Sin embargo, existen cirujanos que no realizan

la resección testicular, por miedo a que la disminución de

testosterona produzca un descenso en el deseo sexual de la

Figura 1 – Foto de la paciente previamente a la

intervención. Se observa la tumoración existente en la

región inguinal y labio mayor izquierdo.
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