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Vómitos, embarazo y bypass gástrico:

?

emergencia

bariátrica?

Vomitting, pregnancy and gastric bypass: A bariatric emergency?

Presentamos el caso de una mujer de 35 años, con bypass

gástrico laparoscópico desde 15 meses antes, con un 70% de

PSP. Acude a Urgencias en su 6.8 mes de gestación (23

semanas), tras alta previa 5 dı́as antes con diagnóstico de

hiperemesis gravı́dica, por persistencia de vómitos con

afectación del estado general. En la analı́tica practicada no

hay alteraciones relevantes (incluyendo PCR y CPK). Y se

solicita Rx de abdomen que muestra escasos niveles hidro-

aéreos de delgado localizados en hipocondrio izquierdo,

catalogándose el cuadro de obstrucción intestinal por bridas

e iniciándose manejo conservador con reposo intestinal y SNG

durante 48 h. Se procede a nueva valoración obstétrica

mediante ecografı́a en el ingreso que pone de manifiesto

una hemorragia fetal masiva en el SNC, por lo que la familia

solicita interrupción voluntaria del embarazo. Ante el empeo-

ramiento clı́nico y analı́tico (leucocitosis de 13.000 e hipopo-

tasemia asociada), y dada la situación evolutiva de la

gestación, se solicita TAC urgente, que muestra hernia interna

transmesentérica de probable contenido yeyunal, con signos

de oclusión intestinal y posible sufrimiento intestinal (figs. 1 y

2). Por lo que se plantea laparoscopia exploradora, que pone de

manifiesto hernia interna a través del espacio de Petersen, con

asa alimentaria estrangulada con parcheado necrótico, lo que

finalmente nos obliga a convertir a cirugı́a abierta y resecar el

asa alimentaria y confeccionar un nuevo bypass con 30 cm de

asa biliar y 50 cm de asa alimentaria. El postoperatorio de la

paciente cursó sin incidencias, programándose la interrupción

voluntaria del embarazo a los 10 dı́as de la laparotomı́a. Fue

dada de alta a los 15 dı́as de ambos procedimientos.

Es bien conocido que la hernia interna es una de las

complicaciones tardı́as más temidas tras cirugı́a bariátrica. A

pesar de que el abordaje laparoscópico sea hoy el gold standard,

presenta un mayor riesgo de desarrollo de las mismas debido

al menor desarrollo de adherencias entre asas. Su incidencia

tras bypass gástrico laparoscópico ha alcanzado hasta el 10%

en sus comienzos1,2. Sin embargo actualmente se ha reducido

considerablemente hasta el 0,2%, gracias a su confección

antecólica y a la recomendación de cerrar todos los defectos

creados con sutura irreabsorbible3–7. Suelen aparecer a los

meses de la intervención y su desarrollo se encuentra en

relación directa con la pérdida de peso, al aumentar el tamaño

de los defectos mesentéricos creados durante la cirugı́a. La

mujer embarazada se encuentra en especial situación de

riesgo, ya que el aumento progresivo de la presión intraabdo-

minal que condiciona el estado grávido contribuye al

desplazamiento de las asas de intestino por los defectos

mesentéricos existentes8.

Es necesario un elevado ı́ndice de sospecha para su

diagnóstico y resolución precoz, mediante la simple reducción

del contenido herniado y posterior cierre de la brecha sin

necesidad de resecciones intestinales innecesarias. Es por ello

que la presencia de dolor abdominal o sı́ntomas obstructivos

en todos los pacientes operados mediante cirugı́a bariátrica, y

especialmente en las mujeres embarazadas con antecedentes

de cirugı́a bariátrica, debe hacernos pensar en la posibilidad de

una hernia interna, ya que inicialmente la sintomatologı́a es

vaga y las pruebas analı́ticas pueden ser normales o mostrar

hallazgos inespecı́ficos, como ocurrió en nuestra paciente. Es

necesaria una actitud agresiva en el manejo de la misma si no

queremos padecer consecuencias nefastas por la demora en

su tratamiento, que puede condicionar la perforación del asa

herniada hasta en el 9,1% de los casos y, secundariamente, la

muerte del paciente (1,6%)4. La literatura muestra, en el caso

concreto de la mujer gestante, un elevado riesgo de muerte

materna que alcanza el 9% y de muerte fetal de hasta un

13,6%8.

La realización de una TC abdominal es la mejor modalidad

de diagnóstico para detectar la presencia de hernia interna

tras bypass gástrico9, sin embargo, en el caso concreto de la

paciente embarazada, deberemos sopesar el momento gesta-

cional en que nos encontremos, y valorar riesgos/beneficios de

la radiación ionizante sobre el feto (menor en tercer trimestre).

En estas circunstancias no debemos olvidar que la laparosco-

pia exploradora realizada de forma precoz juega un papel

fundamental tanto desde el punto de vista diagnóstico

como terapéutico, siendo factible en cualquier trimestre del

c i r e s p . 2 0 1 4 ; 9 2 ( 9 ) : 6 2 6 – 6 4 0
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embarazo con escaso riesgo, en manos expertas, tanto para

la madre como para el feto. Debe ser tenida en cuenta

siempre en caso de duda, sobre todo durante el primer y

segundo trimestres, periodos en los cuales el riesgo de aborto

y malformación fetal derivados de la radiación son

mayores10.
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Figuras 1 y 2 – TAC abdomen c/c iv: útero gestante de 23 semanas. Hernia interna transmesentérica de probable contenido

yeyunal. Detalle de imagen caracterı́stica de remolino a nivel de mesenterio y aglomeración de asas de delgado en

hipocondrio izquierdo, con signos de oclusión intestinal y posible sufrimiento intestinal.
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