Intususcepcion del Asa Aferente como causa de
Obstruccion de derivacion gastroyeyunal. Reporte de caso.
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RESUMEN

Introduccién: La intususcepcion del asa aferente posterior a gastrectomia de tipo Billroth es una complicacién infrecuente, actualmente mejor cono-
cida pero publicada como reporte de caso o series pequefias. Objetivo: Tener presente este diagndstico como causa de obstruccion gastrointestinal
posterior a gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux. Presentacidn de caso: Paciente con cancer gastrico localizado en la regidn antral, quien en el post
operatorio inmediato a gastrectomia parcial tipo Billroth Il con reconstruccién en Y de Roux, presenté oclusion a nivel de la anastomosis gastroyeyunal
secundario a invaginacion del asa aferente sobre su eje que formd un tapdn en su luz. Conclusiones: La presencia de vomitos en el post operatorio
inmediato a gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux, debe contemplar este inconveniente quirurgico.

Palabras claves: Intususcepcidn, Gastrectomia, Billroth II, Anastomosis. Obstruccion.

ABSTRACT

Intussusception of the Afferent Loop as a Cause of Gastrojejunal Bypass
Obstruction. Case Report.

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 ll-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.

Keywords: Intussusception, Gastrectomy, Billroth I, Anastomosis. Obstruction.

INTRODUCCION

La intususcepcién del asa aferente posterior a
gastrectomia de tipo Billroth con reconstruccién
en Y de Roux, es una complicacioén infrecuente,
actualmente mejor conocida y publicada como
reporte de caso o pequefias series. Su frecuen-
cia la podemos estimar entre el 0.25% y el 4%.
La mortalidad que comportaba en los afios 60
de hasta un 60%, se ha visto disminuida por los
métodos de diagndstico de resultados inmedia-
tos, de un manejo intrahospitalario mas ade-
cuado y la disponibilidad de instrumentacion
metalica y otras facilidades técnicas que hacen
de la cirugia un procedimiento mucho mas se-
guro.

Se presenta el caso de paciente con intususcep-
cion del asa aferente con el objetivo de tener
presente como probabilidad diagndstica en las
causas de obstruccion gastrointestinal post gas-
trectomia parcial. Su diagndstico y la reinter-
vencion inmediata asegura una evolucion satis-
factoria de esta complicacion.

PRESENTACION DE CASO

Mujer de 75 afios consultd por dispepsia de 6
meses de evolucidn, tratada con inhibidores de
bomba de protones, dieta y antiacidos; por per-
sistencia de sintomas se decidid realizar tomo-
grafia abdominal, la cual fue reportada sin ano-
malias. La endoscopia gastrica indico a nivel de
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Figura 1. Pieza quirurgica, gastrectomia subtotal acompafiada de omen-
tectomia mayor

la mucosa del antro, lesion ulcerada, de bordes
irregulares, eritematosa con superficie cubierta
de escasa fibrina abarcando el 100% de la cir-
cunferencia de la region prepilorica y pildrica,
respetando incisura angular y tercio proximal
de antro, mide aproximadamente 35 mm, res-
to de estudio normal. Diagndstico endoscépico:
Lesion ulcerada infiltrativa en region prepilorica
de 35 mm. Clasificacion Forrest lll. Clasificacion
Bormann Ill. Examen de patologia: Carcinoma
de células poco cohesivas, pobremente diferen-
ciado, G3, ulcerado y abscedado (Carcinoma de
Células en Anillo de Sello, segun la clasificacion
de Lauren). Helicobacter Pilory negativo.

Se realizd gastrectomia subtotal tipo Billroth Il
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 omentectomia mayor, Figura 1.

La pieza quirdrgica mostré masa tumoral ulce-
rada de = 3 cm de diametro a nivel del antro. Se
dejo sonda nasogastrica mas alld de la anasto-
mosis y drenajes dirigidos. La patologia reportd
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

depdsitos en epipldn (categorizacion p T4a de la
AJCC). Todos los margenes libres de tumor. Gan-
glios linfaticos regionales metastasicos 2/5 con
extension extracapsular. Epiplén con presencia
de dos depdsitos tumorales asociado a conges-
tion vascular.

A las 48 horas de forma accidental la sonda
fue retirada y se decidid no recolocarla, pues-
to que, la evolucién fue buena, sin secreciones
por los drenajes, radioldgicamente no se obser-
varon cambios importantes y metabdlicamente
se mantuvo estable. Al 4° dia post operatorio
se iniciaron liquidos claros, pero al progresar
a dieta blanda, presentd nauseas y vomitos a
repeticion, por lo que se suspendiod la ingesta.
Dos dias después, se realizd nueva prueba de
tolerancia oral, presentando de nuevo vomitos,
distension abdominal y dolor en abdomen su-
perior. Radioldgicamente mostrd distencién en
la cdmara gastrica, con nivel hidroaéreo. Bioqui-
micamente amplio el déficit de bases, se repor-
t6 leucocitosis, elevacién de la deshidrogenasa
lactica DHL y del lactato. Se realizé6 endoscopia
esofagogastrcia encontrando obstruccién total,
que no permite el paso del endoscopio a nivel
de la anastomosis. Ante esta situacion, se deci-
did reexplorarla.

En sala de operaciones se evidencié: Obstruc-
cion de la gastro-yeyuno anastomosis por in-
vaginacion total de la mucosa del asa aferente
de 4 cms de longitud, la que se comportd como
un tapdén que bloqued totalmente la luz intes-
tinal. Se resecd el segmento obstructivo con la
anastomosis incluida y se hizo nueva derivacion
gastro yeyunal, dejando la sonda nasogastrica
mas alla del sitio anastomotico. La entero-en-
tero anastomosis se mantuvo permeable, sin
complicaciones. Paciente evoluciond adecuada-
mente con apoyo nutricional parenteral, luego
tolerancia a liquidos y por ultimo a sdlidos, se
dio egreso al 6° dia post operatorio en buenas



Figura 3. Se puede observar la isquemia del mufién del asa aferente.

condiciones generales con seguimiento por on-
cologia médica, Figuras 2 y 3.

Después de que Bozzi describiera la intususcep-
cion del asa aferente por primera vez en 1942,
esta complicacién la podemos encontrar en re-
portes de cuadros obstructivos gastrointestina-
les secundarios a cirugia gastrica con restable-
cimiento de la continuidad en Y de Roux, tanto
en patologias benignas como malignas. Su fre-
cuencia sigue siendo baja, pero, la mortalidad
en la reintervencion quirudrgica ha experimenta-
do cambios desde los primeros reportes hasta
nuestros dias**3,

La presentacién de esta complicacién fue de ca-
racter agudo sobre el muiién del asa aferente,
el cual no sobrepasaba los 5 cms pero que pro-
vocd una invaginacion sobre su eje acompaiia-
do de edema de la mucosa que llegé a ocluir
la anastomosis gastroyeyunal. Se ha clasificado
de diversas maneras, como agudas o crénicas
(éstas ultimas, habitualmente recurrentes). En
funcidn de la forma de presentacidn clinica, tipo
| 0 anterdgradas, tipo Il o retrogradas y tipo lll o
mixtas. En funcion del asa invaginada (aferente,
eferente o ambas, respectivamente) y en fun-
cion de tiempo transcurrido desde la interven-
cion, en tempranas o tardias. Las mas frecuen-
tes son aquellas en las que se introduce el asa
eferente de forma retrégrada en el remanente
gastrico (tipo Il), con presentacién aguda, aun-
que tardia®? como en la poblacidon de pacientes
con cirugia bariatrica con Bypass Gastrico en Y
de Roux, BGYR, se produjo con mayor frecuen-
cia de forma retrograda (69,8%)* .

Consideramos al movimiento peristaltico retré-
grado excesivo del asa aferente como el agente
causal en la paciente. Esta situacién cabe dentro
de los mecanismos propuestos para originar la
invaginacion posquirdrgica en general, y yeyu-
no-gastrica en particular; mencionando ademas
del peristaltismo retrégrado del segmento distal
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de la anastomosis, la amplitud del orificio anas-
tomatico, la existencia de adherencias, edema
submucoso, alteraciones electroliticas, espas-
mo yeyunal, hipertensién intraabdominal entre
otros*3>,

El diagndstico de obstruccion en la fase agu-
da es facil de identificar, pues se presenta con
cuadro de nduseas, sensacion de llenura post
prandial y vomitos, pero tener presente esta
entidad como causa etioldgica no lo es, pues-
to que, su incidencia se ha publicado menor al
1%. En etapas mas tardias el cuadro clinico se
relacionard a la magnitud de la obstruccidn, asi
como al tiempo de evoluciéon con que aparece.
Puede presentarse en el post operatorio inme-
diato con el cuadro antes descrito o con sinto-
matologia indefinida cuando la instauracién de
la obstruccion es de lenta evolucién e incluso
acompafarse de hematemesis®. El vémito que
no contiene bilis, sugiere una obstrucciéon com-
pleta de la rama aferente y puede ser util para
distinguir entre la obstruccion del asa aferente y
la obstruccién ordinaria del intestino delgado’.

El diagndstico debe ser clinico pero los estudios
de imagen como la tomografia computarizada,
TC, es considerada la herramienta de mayor
utilidad sobre todo en los casos crénicos y para
ello han descrito multiples signos como el sig-
no del asa C en el cuadrante superior derecho,
gue representa la rama aferente dilatada, y el
signo del teclado, que describe la proyeccién
de las valvulas conniventes que se proyectan
hacia la luz para ayudar a diferenciar el intes-
tino dilatado de los pseudoquistes pancreati-
cos®. La TC también proporciona otra informa-
cion critica, como la longitud y el didmetro de
la intususcepcidn, una vista tridimensional del
intestino y las visceras circundantes, el posible
punto de derivacién, el tipo y la ubicacion de Ia
intususcepcion intestinal, importantes puntos
en el planeamiento quirurgico®. Estd descrito,

en casos aislados, el tratamiento endoscépico
exitoso, por medio de reduccidn y colocacion
de un tramo largo de tubo de alimentacién en
el segmento yeyunal inicial®.

El tratamiento debe ser distinguido de las le-
siones benignas, de las malignas, de la cirugia
realizada y de las causas que provocaron la obs-
truccién, asi, se han propuesto procedimientos
correctivos como la conversién de un Billroth |l
a una Y de Roux, o la creacion 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; asi
como también, tratar los bucles redundantes
con extirpacion y reconstruccion.®

En el presente caso, se optd por la reseccion
del segmento yeyunal aferente que presenta-
ba cambios isquémicos con edema severo de la
mucosa, obturando la boca anastomética gas-
troyeyunal. El siguiente paso fue construir la
nueva derivacién con especial atencién de dejar
un muién corto para evitar esta complicacién:
la cual consideramos fue producto de la longi-
tud del mufidn 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
gue el diagndstico temprano incide directamen-
te sobre la sobrevida del paciente, ya que el re-
traso en la fase aguda puede llevar a la perfora-
cion por isquemia del mundn, lo que implica la
instauracion de un cuadro séptico. Una demora
de 48 horas en la intervencién aumenta la mor-
talidad de un 10% a un 50%?’.

CONCLUSIONES

La presencia de vémitos en el post operatorio
inmediato a una gastroyeyuno anastomosis en
Y de Roux, debe hacernos sospechar esta even-
tualidad quirurgica y que un diagndstico ade-



cuado y oportuno de intususcepcion conlleva a
una toma de decisién inmediata que incide di-
rectamente sobre la sobrevida del paciente.
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