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Resumen

Introduccion: Cada vez se realiza mas cirugia bariatrica/metabodlica para tratar y mejorar el manejo
de sus comorbilidades asociadas como la diabetes, hipertension, enfermedades cardiovasculares,
SAOS. El bypass gastrico es una de las técnicas quirurgicas realizadas con mayor frecuencia con
buenos resultados en el manejo de las comorbilidades. Entre las complicaciones tardias que pueden
aparecer tras esta técnica, hay un aumento en la frecuencia de hernias internas, el riesgo de
oclusién mecdnica y estrangulaciéon convierten en una complicacidon con elevada morbimortalidad.
En ocasiones estas complicaciones aparecen meses o afios tras la cirugia y a veces estos pacientes
ingresan en un hospital terciario donde su manejo puede resultar mas dificultoso. Se presenta el
caso clinico de una paciente operada de bypass gastrico hace 6 afios que present6 una hernia
interna con isquemia intestinal, ello obligd a resecar la mayor parte de su intestino delgado (ID).
Llevandonos a reflexionar sobre el manejo de estas complicaciones tardias por un cirujano general
en un hospital terciario.

Caso clinico: Mujer de 35 afos ingresa por dolor lumbar agudo y microhematuria. Antecedentes de
bypass gastrico hace 6 afios y mastectomia bilateral y quimioterapia por carcinoma mamario hace
un afio. Analitica de ingreso normal. Se realiza un TAC sin contraste para descartar calculos renales
informado normal. Tras 24 horas de observacion el dolor lumbar es persistente y tras consultar con
radiologia se realiza una resonancia magnética para descartar metastasis 6seas (sin hallazgos
patologicos). La paciente se mantiene taquicardia (130-140 lpm) y requiere morfina para el manejo
del dolor por ello se realiza una nueva analitica revelando PCR 442, y lactato 2,4. Estos hallazgos y
que la paciente comienza a presentar dolor epigastrico agudo lleva a realizar TAC urgente con
contraste que revela dilatacion del ID, sobre todo a nivel del yeyuno con apariencia de remolino del
mesenterio, sospechoso hernia interna. Se realiza laparotomia de urgencia encontrando isquemia
intestinal de casi la totalidad del ID causada por una hernia interna en mesenterio del ID. Se
reconstruye el transito alimenticio y reseca el ID isquémico. Tras cierre diferido abdominal se revisa
a las 24 horas comprobando la viabilidad intestinal, quedando 25 cm de yeyuno y 8 cm de ileon hasta
la valvula ileocecal. Realizar una anastomosis en este punto resulta dificultoso e inseguro; se deja
una ileostomia y yeyunostomia. Tras 19 dias en la Unidad de cuidados intensivos (UCI) la paciente es
trasladada a la planta donde retoma ingesta oral y es dada de alta a un centro de referencia de
sindrome de intestino corto. La paciente se mantiene asintomatica a los 3 meses del alta con un
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buen manejo nutricional.

Discusion: El conocimiento de las complicaciones tardias por el cirujano general en un hospital
terciario o no especializado y la existencia de un protocolo de accion claro previenen la
morbimortalidad elevada que éstas conllevan. Habitualmente son dificiles de identificar, ya que los
sintomas son inespecificos. El diagndstico se realiza mediante TAC con contraste o directamente con
exploracién laparoscdpica con el objetivo de tratar a estos pacientes sin demora.
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