
El tratamiento estándar es la cirugı́a radical; tanto para el

primario, como para la recurrencia local o de metástasis a

distancia. El papel de la quimioterapia y la radioterapia es

incierto, considerándose en casos de enfermedad localmente

avanzada, recidiva local o metástasis a distancia, aunque con

resultados discutibles1,2,4.

El pronóstico es difı́cil de establecer, dada la falta de

conocimiento del comportamiento biológico de estos tumores

y la gran variedad de resultados en los escasos estudios

publicados. Segú n algunos autores: el tamaño mayor de 5cm;

un ı́ndice mitótico > 1/50 HPF; la necrosis; las células con

pleomorfismo nuclear; crecimiento infiltrante o alto grado

nuclear, se consideran factores de mal pronóstico asociándose

con un comportamiento más agresivo del tumor, recurrencia

y/o metástasis a distancia2. Folpe1,6 propuso una clasificación

basándose en estos criterios, considerando: a) benignos, si no

presentan ningú n parámetro de los anteriores; b) potencial

biológico incierto, si sólo poseen tamaño superior a 5 cm ó

células gigantes con pleomorfismo nuclear y c) malignos,

cuando posee más de 2 criterios de mal pronóstico.

En nuestro caso fue catalogado de pronóstico incierto y

presentado en comité multidisciplinar de tumores digestivos,

decidiéndose seguimiento estrecho de la paciente.

Pensamos que como Khaja5 comenta, ante una LOE

hepática con diagnóstico radiológico incierto el tratamiento

de elección es la exéresis con márgenes libres.
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Migración y perforación de una banda gástrica en el

intestino delgado

Migration and perforation of a gastric band in the small bowel

La banda gástrica ajustable laparoscópica (BGAL) es un

procedimiento seguro y reversible que conlleva una baja

mortalidad y morbilidad, de aproximadamente 0,05 y 11,3%

respectivamente1. Aú n ası́ esta tiene una tasa de readmisión

alta y cirugı́a de revisión de hasta un 52%1. Sus complicaciones

postoperatorias tardı́as son frecuentes y probablemente no

están documentadas completamente. La erosión y la migra-

ción de la banda gástrica tienen una incidencia de 0,6-3%1.

Aquı́ presentamos un caso raro de erosión de una banda

gástrica a través del estómago y su posterior migración hacia

el ı́leon, causando mú ltiples perforaciones intestinales.

Una mujer de 51 años con antecedentes de obesidad

mórbida fue sometida un año antes a una BGAL con una

pérdida de peso de 25 kg con 2 reajustes. Consultó en el
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servicio de urgencia de otro centro por dolor abdominal difuso

y vómitos biliosos. Los exámenes evidenciaron una amilasa

de 4.000 mg/dl y lipasa de 1.100 mg/dl, siendo diagnosticada

de pancreatitis aguda, Balthazar B a la tomografı́a compu-

tarizada (TC) de abdomen y pelvis con contraste oral e

intravenoso (iv). La paciente fue tratada mediante dieta

absoluta, hidratación endovenosa y analgesia respondiendo

parcialmente, continuando con los vómitos y el dolor

abdominal.

Se le efectuó un tránsito de esófago-estómago-duodeno que

mostró el fondo del estómago herniado, sin visualización de la

banda gástrica. Finalmente fue trasladada a nuestro centro.

Persistió con dolor abdominal sin irritación peritoneal. Los

niveles de amilasa y lipasa eran normales, pero tenı́a una

proteı́na C-reactiva de 21 mg/l y un recuento de glóbulos

blancos de 13.200/mm3. Una endoscopı́a digestiva alta mostró,

a nivel del fondo y del antro proximal una gran lesión ulcerada

con un objeto extraño correspondiente al tubo conector de la

banda gástrica. Bajo fluoroscopia se inyectó medio de

contraste en el reservorio, evidenciando la migración de la

banda en la fosa iliaca derecha, y una nueva TC de abdomen y

de pelvis con contraste reveló la posición intraluminal de la

banda (fig. 1).

Se indicó la intervención, efectuando una laparoscopia

exploradora en pabellón, donde se visualizó el tubo conector

penetrando en la pared gástrica, pero la banda no se pudo

identificar, por lo que se convirtió a cirugı́a abierta. Explorando

la cavidad se encontraron mú ltiples perforaciones del intes-

tino delgado, finalmente evidenciando la banda a 20 cm de la

válvula ileocecal. Se realizó una resección de 40 cm del ı́leon y

se reparó mediante una anastomosis término-terminal (fig. 2).

La evolución de la paciente fue sin incidentes.

Las complicaciones tardı́as de la banda gástrica incluyen

problemas del puerto y conector, reflujo, dilatación del pouch,

prolapso, dilatación esofágica y erosión. Esto conlleva muchas

veces cirugı́as de revisión que finalizan con la retirada de la

banda y el rechazo por parte del paciente de la técnica.

La erosión de la banda o su migración intragástrica es

una complicación temida y permanece mientras la banda esté

instalada. Las causas propuestas en su mecanismo son en

relación con una lesión subclı́nica gástrica en el momento de

la instalación, un cierre muy apretado, una presión interna

elevada al ingerir bolos de comida muy grandes y alguna

reacción anormal del tejido en contacto con la prótesis2.

En la literatura hay 8 casos descritos de migración de la

banda hacia el intestino delgado, con uno que presentó

perforaciones de este2–9. Ha habido también casos en los que el

tubo conector se desconecta y perfora desde afuera la pared

del intestino10. Clı́nicamente estos pacientes pueden pre-

sentar un cuadro compatible con obstrucción intestinal,

infección de los puertos o fallo en perder peso3–8. Normal-

mente no presentan peritonitis, dado que la perforación es de

Figura 1 – A. Fluoroscopia que evidencia la banda gástrica al nivel de la fosa iliaca derecha. B. Corte transversal de la TC de

abdomen y pelvis que muestra la banda gástrica dentro de la luz intestinal.

Figura 2 – A. Segmento de ı́leon perforado por la banda gástrica. B. Pieza completa donde se aprecian las múltiples

perforaciones.
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lento desarrollo, lo que permite que la reacción inflamatoria

crónica lo aı́sle. En nuestro caso llama la atención que la

paciente tuvo pancreatitis previamente, pero parece ser

circunstancial.

Su diagnóstico es complejo y se debe tener un alto ı́ndice

de sospecha. La infección persistente del sitio del reservorio

puede ser su primera manifestación. La TC con contraste iv debe

ser la modalidad de elección, ya que permite identificar con

mayor precisión la localización de la banda y su repercusión4.

Por otro lado la fluoroscopia es simple de realizar, objetivando la

migración de la banda, y la endoscopia digestiva alta puede ser

terapéutica, removiéndola en caso de ser posible3.

El tratamiento va a depender de la clı́nica y del grado de

migración de la banda. Si la banda se encuentra dentro del

estómago con más del 50% de su circunferencia se puede

intentar una retirada endoscópica, lo cual es menos invasivo y

mórbido2. En los casos en que esté migrada hacia el intestino

delgado y mas aú n, asociada a perforaciones, se requiere un

abordaje abierto. La retirada de la banda y su reinstalación

inmediata no se recomienda por su alta tasa de fracaso y de

riesgo.
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Reducción en masa de una hernia inguinal

incarcerada. Abordaje urgente por laparoscopia§

En masse reduction of an incarcerated inguinal hernia.
Emergency laparoscopic management

La reducción en masa de una hernia inguinal incarcerada

ocurre cuando el saco herniario queda reducido en el espacio

preperitoneal tras una maniobra de taxis o durante la cirugı́a

de reparación herniaria. Las asas intestinales continú an

incarceradas en el saco, persistiendo por tanto la oclusión

intestinal pese a la aparente reducción exitosa de la hernia1,2.

Se trata de una complicación extremadamente rara, descrita

por primera vez por Luke3 en 1843. Su frecuencia fue estimada

por Corner y Howitt4 en 1908 en aproximadamente el 0,3% de

las hernias incarceradas, aunque su incidencia actual es

probablemente menor debido al aumento de las reparaciones

herniarias en fases tempranas.

Describimos el caso de un paciente varón de 40 años que

como ú nico antecedente presentaba una discapacidad inte-

lectual. Acudió a Urgencias por un cuadro de dolor abdominal

asociado a una tumoración inguinal izquierda dolorosa, sin ser

capaz de especificar el tiempo de aparición de la sintomato-

logı́a. A la exploración el abdomen era blando y depresible, sin

signos de irritación peritoneal, con peristaltismo intestinal

§ Caso clı́nico presentado en el 29 Congreso Nacional de Cirugı́a,
celebrado en Madrid, del 12 al 15 de noviembre de 2012, en formato
de póster, con el tı́tulo: «

?

Nos quedamos tranquilos al reducir una
hernia en urgencias?».
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