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Introducción: La intususcepción del asa aferente posterior a gastrectomía de tipo Billroth es una complicación infrecuente, actualmente mejor cono-
cida pero publicada como reporte de caso o series pequeñas. Objetivo: Tener presente este diagnóstico como causa de obstrucción gastrointestinal 
posterior a gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux. Presentación de caso: Paciente con cáncer gástrico localizado en la región antral, quien en el post 
operatorio inmediato a gastrectomía parcial tipo Billroth II con reconstrucción en Y de Roux, presentó oclusión a nivel de la anastomosis gastroyeyunal 
secundario a invaginación del asa aferente sobre su eje que formó un tapón en su luz. Conclusiones: La presencia de vómitos en el post operatorio 
inmediato a gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux, debe contemplar este inconveniente quirúrgico. 
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RESUMEN

Introduction: Intussusception of the afferent loop after Billroth gastrectomy is a rare complication, currently better known and published as case reports 
or small series. Objective: Consider this diagnosis as a cause of gastrointestinal obstruction after an afferent loop anastomosis. Case presentation: Pa-
tient with gastric cancer located in the antral region, who in the immediate postoperative period of partial Billroth II-en-Y Roux gastrectomy, presented 
with obstruction of the gastrojejunal anastomosis secondary to invagination of the afferent loop on its axis forming a plug in your light. Conclusions: The 
presence of vomiting in the immediate postoperative period after gastrojejunal anastomosis should consider this complication, even when the reestab-
lishment of intestinal transit includes a Roux-en-Y diversion.
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Intussusception of  the Afferent Loop as a Cause of  Gastrojejunal Bypass 
Obstruction. Case Report.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La intususcepción del asa aferente posterior a 
gastrectomía de tipo Billroth con reconstrucción 
en Y de Roux, es una complicación infrecuente, 
actualmente mejor conocida y publicada como 
reporte de caso o pequeñas series. Su frecuen-
cia la podemos estimar entre el 0.25% y el 4%1. 
La mortalidad que comportaba en los años 60 
de hasta un 60%, se ha visto disminuida por los 
métodos de diagnóstico de resultados inmedia-
tos, de un manejo intrahospitalario más ade-
cuado y la disponibilidad de instrumentación 
metálica y otras facilidades técnicas que hacen 
de la cirugía un procedimiento mucho más se-
guro.

Se presenta el caso de paciente con intususcep-
ción del asa aferente con el objetivo de tener 
presente como probabilidad diagnóstica en las 
causas de obstrucción gastrointestinal post gas-
trectomía parcial. Su diagnóstico y la reinter-
vención inmediata asegura una evolución satis-
factoria de esta complicación. 

PRESENTACIÓN DE CASO 

Mujer de 75 años consultó por dispepsia de 6 
meses de evolución, tratada con inhibidores de 
bomba de protones, dieta y antiácidos; por per-
sistencia de síntomas se decidió realizar tomo-
grafía abdominal, la cual fue reportada sin ano-
malías. La endoscopía gástrica indicó a nivel de 
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la mucosa del antro, lesión ulcerada, de bordes 
irregulares, eritematosa con superficie cubierta 
de escasa fibrina abarcando el 100% de la cir-
cunferencia de la región prepilorica y pilórica, 
respetando incisura angular y tercio proximal 
de antro, mide aproximadamente 35 mm, res-
to de estudio normal. Diagnóstico endoscópico: 
Lesión ulcerada infiltrativa en región prepilorica 
de 35 mm. Clasificación Forrest III. Clasificación 
Bormann III. Examen de patología: Carcinoma 
de células poco cohesivas, pobremente diferen-
ciado, G3, ulcerado y abscedado (Carcinoma de 
Células en Anillo de Sello, según la clasificación 
de Lauren). Helicobacter Pilory negativo. 

Se realizó gastrectomía subtotal tipo Billroth II 
con anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux, 
con engrapadora GIA 60® dejando asa aferen-
te de 4 cms de la anastomosis, cerrada en dos 
planos. Entero-entero anastomosis yeyunal con 
GIA 60® y omentectomía mayor, Figura 1.

La pieza quirúrgica mostró masa tumoral ulce-
rada de ± 3 cm de diámetro a nivel del antro. Se 
dejó sonda nasogástrica más allá de la anasto-
mosis y drenajes dirigidos. La patología reportó 
Adenocarcinoma mixto tipo intestinal, modera-
damente diferenciado y difuso con células en 
“Anillo de Sello”. Tumor que mide 2.5 cms e in-
filtra todas las capas del antro, con presencia de 

depósitos en epiplón (categorización p T4a de la 
AJCC). Todos los márgenes libres de tumor. Gan-
glios linfáticos regionales metastásicos 2/5 con 
extensión extracapsular. Epiplón con presencia 
de dos depósitos tumorales asociado a conges-
tión vascular. 

A las 48 horas de forma accidental la sonda 
fue retirada y se decidió no recolocarla, pues-
to que, la evolución fue buena, sin secreciones 
por los drenajes, radiológicamente no se obser-
varon cambios importantes y metabólicamente 
se mantuvo estable. Al 4° día post operatorio 
se iniciaron líquidos claros, pero al progresar 
a dieta blanda, presentó náuseas y vómitos a 
repetición, por lo que se suspendió la ingesta. 
Dos días después, se realizó nueva prueba de 
tolerancia oral, presentando de nuevo vómitos, 
distensión abdominal y dolor en abdomen su-
perior. Radiológicamente mostró distención en 
la cámara gástrica, con nivel hidroaéreo. Bioquí-
micamente amplió el déficit de bases, se repor-
tó leucocitosis, elevación de la deshidrogenasa 
láctica DHL y del lactato. Se realizó endoscopía 
esofagogástrcia encontrando obstrucción total, 
que no permite el paso del endoscopio a nivel 
de la anastomosis. Ante esta situación, se deci-
dió reexplorarla. 

En sala de operaciones se evidenció: Obstruc-
ción de la gastro-yeyuno anastomosis por in-
vaginación total de la mucosa del asa aferente 
de 4 cms de longitud, la que se comportó como 
un tapón que bloqueó totalmente la luz intes-
tinal. Se resecó el segmento obstructivo con la 
anastomosis incluida y se hizo nueva derivación 
gastro yeyunal, dejando la sonda nasogástrica 
más allá del sitio anastomótico. La entero-en-
tero anastomosis se mantuvo permeable, sin 
complicaciones. Paciente evolucionó adecuada-
mente con apoyo nutricional parenteral, luego 
tolerancia a líquidos y por último a sólidos, se 
dio egreso al 6° día post operatorio en buenas 

Figura 1. Pieza quirúrgica, gastrectomía subtotal acompañada de omen-
tectomía mayor

INTUSUSCEPCIÓN ASA-AFERENTE 
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condiciones generales con seguimiento por on-
cología médica, Figuras 2 y 3.

Después de que Bozzi describiera la intususcep-
ción del asa aferente por primera vez en 1942, 
esta complicación la podemos encontrar en re-
portes de cuadros obstructivos gastrointestina-
les secundarios a cirugía gástrica con restable-
cimiento de la continuidad en Y de Roux, tanto 
en patologías benignas como malignas. Su fre-
cuencia sigue siendo baja, pero, la mortalidad 
en la reintervención quirúrgica ha experimenta-
do cambios desde los primeros reportes hasta 
nuestros días1,2,3. 

La presentación de esta complicación fue de ca-
rácter agudo sobre el muñón del asa aferente, 
el cual no sobrepasaba los 5 cms pero que pro-
vocó una invaginación sobre su eje acompaña-
do de edema de la mucosa que llegó a ocluir 
la anastomosis gastroyeyunal. Se ha clasificado 
de diversas maneras, como agudas o crónicas 
(éstas últimas, habitualmente recurrentes). En 
función de la forma de presentación clínica, tipo 
I o anterógradas, tipo II o retrógradas y tipo III o 
mixtas. En función del asa invaginada (aferente, 
eferente o ambas, respectivamente) y en fun-
ción de tiempo transcurrido desde la interven-
ción, en tempranas o tardías. Las más frecuen-
tes son aquellas en las que se introduce el asa 
eferente de forma retrógrada en el remanente 
gástrico (tipo II), con presentación aguda, aun-
que tardía2 como en la población de pacientes 
con cirugía bariátrica con Bypass Gástrico en Y 
de Roux, BGYR, se produjo con mayor frecuen-
cia de forma retrógrada (69,8%)4 . 

Consideramos al movimiento peristáltico retró-
grado excesivo del asa aferente como el agente 
causal en la paciente. Esta situación cabe dentro 
de los mecanismos propuestos para originar la 
invaginación posquirúrgica en general, y yeyu-
no-gástrica en particular; mencionando además 
del peristaltismo retrógrado del segmento distal 

Figura 2. Muestra la permeabilidad de la anatomosis 

Figura 3. Se puede observar la isquemia del muñón del asa aferente.
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de la anastomosis, la amplitud del orificio anas-
tomótico, la existencia de adherencias, edema 
submucoso, alteraciones electrolíticas, espas-
mo yeyunal, hipertensión intraabdominal entre 
otros2,3,5.

El diagnóstico de obstrucción en la fase agu-
da es fácil de identificar, pues se presenta con 
cuadro de náuseas, sensación de llenura post 
prandial y vómitos, pero tener presente esta 
entidad como causa etiológica no lo es, pues-
to que, su incidencia se ha publicado menor al 
1%. En etapas más tardías el cuadro clínico se 
relacionará a la magnitud de la obstrucción, así 
como al tiempo de evolución con que aparece. 
Puede presentarse en el post operatorio inme-
diato con el cuadro antes descrito o con sinto-
matología indefinida cuando la instauración de 
la obstrucción es de lenta evolución e incluso 
acompañarse de hematemesis6. El vómito que 
no contiene bilis, sugiere una obstrucción com-
pleta de la rama aferente y puede ser útil para 
distinguir entre la obstrucción del asa aferente y 
la obstrucción ordinaria del intestino delgado7.

El diagnóstico debe ser clínico pero los estudios 
de imagen como la tomografía computarizada, 
TC, es considerada la herramienta de mayor 
utilidad sobre todo en los casos crónicos y para 
ello han descrito múltiples signos como el sig-
no del asa C en el cuadrante superior derecho, 
que representa la rama aferente dilatada, y el 
signo del teclado, que describe la proyección 
de las válvulas conniventes que se proyectan 
hacia la luz para ayudar a diferenciar el intes-
tino dilatado de los pseudoquistes pancreáti-
cos8. La TC también proporciona otra informa-
ción crítica, como la longitud y el diámetro de 
la intususcepción, una vista tridimensional del 
intestino y las vísceras circundantes, el posible 
punto de derivación, el tipo y la ubicación de la 
intususcepción intestinal, importantes puntos 
en el planeamiento quirúrgico9. Está descrito, 

en casos aislados, el tratamiento endoscópico 
exitoso, por medio de reducción y colocación 
de un tramo largo de tubo de alimentación en 
el segmento yeyunal inicial2.

El tratamiento debe ser distinguido de las le-
siones benignas, de las malignas, de la cirugía 
realizada y de las causas que provocaron la obs-
trucción, así, se han propuesto procedimientos 
correctivos como la conversión de un Billroth II 
a una Y de Roux, o la creación de una anasto-
mosis desde la rama aferente directamente a la 
rama eferente permitiendo que las secreciones 
eviten la anastomosis gastroyeyunal conocida 
como anastomosis de Bran en un Billroth II; así 
como también, tratar los bucles redundantes 
con extirpación y reconstrucción.8 

En el presente caso, se optó por la resección 
del segmento yeyunal aferente que presenta-
ba cambios isquémicos con edema severo de la 
mucosa, obturando la boca anastomótica gas-
troyeyunal. El siguiente paso fue construir la 
nueva derivación con especial atención de dejar 
un muñón corto para evitar esta complicación: 
la cual consideramos fue producto de la longi-
tud del muñón del asa aferente posterior a la 
anastomosis, que no fue mayor de 5 cms, y a 
un peristaltismo excesivo por el sistema digesti-
vo de la paciente. Es importante hacer hincapié 
que el diagnóstico temprano incide directamen-
te sobre la sobrevida del paciente, ya que el re-
traso en la fase aguda puede llevar a la perfora-
ción por isquemia del muñón, lo que implica la 
instauración de un cuadro séptico. Una demora 
de 48 horas en la intervención aumenta la mor-
talidad de un 10% a un 50%2,7.

CONCLUSIONES 

La presencia de vómitos en el post operatorio 
inmediato a una gastroyeyuno anastomosis en 
Y de Roux, debe hacernos sospechar esta even-
tualidad quirúrgica y que un diagnóstico ade-
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cuado y oportuno de intususcepción conlleva a 
una toma de decisión inmediata que incide di-
rectamente sobre la sobrevida del paciente.
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