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CASO CLIiNICO

Intususcepcion como complicacion de bypass en Y de Roux en
pacientes embarazadas, una complicacion infrecuente. Reporte
de caso y revision de la literatura

Intussusception as a complication of Roux-en-Y-gastric bypass in pregnant patients, an
uncommon complication. Case report and literature review
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Resumen

La obesidad es actualmente un problema de salud publica de dmbito internacional. Es considerada como la segunda causa
de muerte prevenible en México, después del tabaquismo, segun la Organizacion Mundial de la Salud. Actualmente, las op-
ciones quirdrgicas son la gastrectomia en manga, el bypass gastrico o derivacion gastrica, la banda gdstrica y el bypass
gdstrico en omega, cada una con sus indicaciones. Se presenta el caso clinico de una paciente con intususcepcion yeyu-
no-yeyunal secundaria a bypass gdstrico en el embarazo.

Palabras clave: Bariatria. Bypass gdstrico. Embarazo. Intususcepcion. Obesidad morbida.
Abstract

Obesity is currently an international public health problem. It is considered the second preventable cause of death in Mexico,
after smoking, according to the World Health Organization. Currently, surgical options are sleeve gastrectomy, gastric bypass
or gastric derivation, gastric banding, and omega gastric bypass, each with specific indications. The objective of the article is
to present the clinical case of a patient with jejuno-jejunal intussusception secondary to gastric bypass in pregnancy.
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Mundial de la Salud la considera como una epidemia
global, siendo la segunda causa de muerte prevenible
después del tabaquismo, y ademas reconoce los cos-
La obesidad es uno de los problemas de salud mas  tos elevados de su atencion, que requiere el 2-7% de
importantes del mundo moderno. La Organizacion los presupuestos nacionales para la salud'.
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La primera operacion para tratar la obesidad fue
realizada por el Dr. Henrikson en 1950, quien realiz6
una reseccion extensa de intestino delgado con el
objetivo de disminuir la superficie de absorcion intes-
tinal, motivando a otros cirujanos a enfocar sus inte-
reses en otros tipos de bypass. El bypass yeyuno-célico
fue el primero en realizarse, pero provoco una impor-
tante pérdida de liquidos y electrolitos, asi como falla
hepatica grave, por lo que tuvo que revertirse.

En 1954, el Dr. Arnold Kremer, de la Universidad de
Minneapolis, junto con el Dr. John H. Linner y el
Dr. Charles Nelson, publicaron los resultados de la
cirugia de bypass yeyuno-ileal para el tratamiento de
la obesidad mérbida, sentando las bases para los
procedimientos antes mencionados. Se obtuvieron re-
sultados desalentadores, ya que dicha cirugia se aso-
ciaba a grandes complicaciones, como el sindrome
de asa ciega debido a estasis y sobrecrecimiento
bacteriano y hemorragia del intestino excluido, conti-
nuando asi la busqueda del procedimiento ideal.

Fue en 1966 cuando el Dr. Edward E. Manson rea-
lizé la primera operacién de derivacion gastrica, na-
ciendo asi las operaciones bariatricas malabsortivas
actualmente utilizadas®®.

Presentamos un caso clinico de complicacion tardia
de bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) en una pa-
ciente embarazada.

Caso clinico

Mujer de 27 afios que cursaba embarazo de 32.6
semanas con antecedente de BGYR por laparoscopia
realizado un afio y medio antes del cuadro, la cual se
present6 al departamento de urgencias de otra insti-
tucion por una historia de dolor abdominal de 24 horas
de evolucion, de inicio insidioso, tipo cdlico, de mo-
derada intensidad, localizado en el mesogastrio, agra-
vado con la ingestion de alimentos, atenuado
parcialmente con analgésicos, acompafado de hipo-
rexia y nauseas, sin irradiaciones. Se dio de alta con
manejo analgésico y dieta astringente, con datos de
alarma. Progreso 12 horas posterior a la revision ini-
cial con aumento en la intensidad del dolor, volvién-
dose de intensidad grave y localizado en los cuatro
cuadrantes, sin atenuacion con los analgésicos, agre-
gandose hematemesis en dos ocasiones, motivo por
el cual acudié nuevamente al departamento de urgen-
cias, donde se encontré en la exploracion fisica ab-
domen distendido con peristalsis disminuida y datos
de irritacion peritoneal. Se decidio realizar resonancia
magnética abdominal que evidencié una imagen

Figura 1. Resonancia magnética de abdomen que identifica la intu-
suscepcion de un asa de intestino delgado. A: corte transversal.
B: corte coronal.

sugestiva de hernia interna o intususcepcion intestinal
(Fig. 1). Se trasladd a nuestro hospital, donde se pro-
gramé para laparotomia urgente. Previo a la cirugia
se realiz6 interconsulta con el servicio de ginecologia
y obstetricia, quienes realizaron un registro cardioto-
cografico sin evidenciar sufrimiento fetal. Se decidid
interrumpir el embarazo por medio de cesarea y pos-
teriormente, en el mismo tiempo quirurgico, se realiz6
abordaje y exploracién abdominal por parte de cirugia
general. El producto fue categorizado con Apgar 6-8.
Se llevd a cabo una ampliacion de la incision de
laparotomia media realizada por el servicio de gineco-
logia y obstetricia, observando asas de intestino del-
gado dilatadas con &rea de transicion localizada a
110 cm del ligamento de Treitz a nivel de la yeyu-
no-yeyuno anastomosis, encontrando intususcepcion
de asa comun (Fig. 2 A). Se traté de reducir, pero se
fracasd, por lo que se realizé enterotomia y, al observar
necrosis intestinal transmural en el intestino con intu-
suscepcion (Fig. 2 B), se decidio realizar una reseccion
de intestino delgado de aproximadamente 60 cm, con
posterior entero-entero anastomosis con grapadora li-
neal, cartucho azul de 60 mm, a 20 cm de la yeyu-
no-yeyuno anastomosis (Fig. 3 C), previa descompresion
del intestino delgado. Se realizé el cierre por planos y
la paciente pasé a recuperacion sin eventualidades.
Evoluciond satisfactoriamente, canalizando gases a
las 48 horas y con tolerancia a la dieta a las 72 horas
posoperatorias, sin datos de respuesta inflamatoria
sistémica. Se egresé al sexto dia de posoperatorio. El
producto se da de alta conjunta sin complicaciones.

Discusion

Entre los puntos mas importantes para destacar de
este caso clinico se encuentra la necesidad de un alto
indice de sospecha ante la presentacion de un pa-
ciente con antecedente de cirugia bariatrica con dolor
abdominal a urgencias, asi como la importancia del
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manejo multidisciplinario para optimizar resultados.
En nuestro caso, al decidir la realizacion de estudios
de imagen durante el embarazo puede hacerse con
radiografias simples o incluso recurrir a una tomogra-
fia computarizada de abdomen sin mayor riesgo de
dafio al producto en su tercer trimestre de gestacion.
Otro aspecto es la necesidad de interrupcién del em-
barazo, que se ha descrito en diferentes series; en
ausencia de sufrimiento fetal o inestabilidad de la
madre o prediccién de complicaciones a corto plazo,
se debe optar por no interrumpir el embarazo si no
se encuentra a término.

Este caso reporta la presencia de dolor abdominal
inespecifico en una paciente embarazada con antece-
dente de BGYR, siendo la intususcepcioén intestinal
uno de los diagnosticos diferenciales a descartar. A
pesar de su rara frecuencia, debe ser parte de la sos-
pecha diagndstica ante dicha presentacion, pues si se
retrasan su diagndstico y tratamiento la morbimortali-
dad maternofetal aumenta exponencialmente®.

Entre las complicaciones tardias mas frecuentes de
la cirugia bariatrica se encuentran la estenosis, la
obstruccién por adherencias, las uUlceras marginales,
las hernias internas y la intususcepcion’.

La obstruccion intestinal ocurre en un 9.7% de los
pacientes y es mas frecuente después de un proce-
dimiento laparoscépico (1.6-9.7%) que de uno abierto
(0.3-1%). La colocacion del asa en Y de Roux retro-
colica se asocia con una mayor probabilidad (4.5-
7.0%) de obstruccién de intestino delgado que la
técnica antecdlica (0.42-2%)%®. La intususcepcion
después de un procedimiento bariatrico tiene un ran-
go de presentacion del 0.1-0.3% después de un
BGYR"¢, y puede llegar a asociarse a un alta mor-
talidad materna y perinatal, de un 6% y un 26%,
respectivamente®.

’ ,‘g} L )

Figura 2. Asa de intestino con intususcepcion yeyuno-yeyunal demostrando isquemia transmural. A: identificacion del asa. B: reduccion del
asa. C: reseccion del asa.

La posible etiologia de la intususcepcion descrita
por Hocking en 1991 teoriza acerca del origen afir-
mando que la sutura mecdanica actia como un «punto
principal» para la invaginacion, aunado a que la acti-
vidad peristaltica desordenada en la extremidad de
Roux podria crear areas adyacentes de alta y baja
presion, predisponiendo a la intususcepcion, causan-
do la obstruccién intestinal y disminuyendo el flujo
sanguineo al mesenterio'®%. También se menciona en
otro articulo que la etiologia puede ser multifactorial
y ocurre por la combinacién de la disrupcion de los
marcapasos naturales y la disminucién del grosor del
mesenterio, creando una zona de inestabilidad alre-
dedor del asa de Roux y la yeyuno-yeyunostomia, y
con la combinacién de estos factores se puede pre-
disponer a la intususcepcion®7®,

El tiempo entre el BGYR y la aparicién de los sin-
tomas en la poblacién no embarazada es variable,
generalmente entre 1y 3 afios después de la cirugia.
El tiempo medio de manifestacion posterior al BGYR
fue de 4 afos y la edad gestacional media fue de
27.42 semanas. Los sintomas que se pueden presen-
tar, segun describen otros reportes de casos en siete
pacientes, son la presentacion con dolor abdominal
intermitente con presentacion aguda o de varios dias,
acompafandose de nauseas'’. Para el diagndstico,
realizar una anamnesis detallada es clave, destacan-
do los antecedentes quirdrgicos, con una exploracion
fisica dirigida, y ante la duda o sospecha de algun
cuadro de obstruccion intestinal secundario a una
intususcepcion hay que solicitar estudios de imagen
para auxiliar en el diagndstico oportuno para su ma-
nejo. La tomografia computarizada contrastada con-
firma el diagndstico en un 80% de los casos,
considerando el riesgo-beneficio de la exposicién de
radiacion al feto y la madre'.
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Dentro de las opciones de tratamiento se puede
optar por una laparoscopia diagnéstica, en caso de
ser tolerado el neumoperitoneo, o una cirugia abierta,
siempre vigilando la condicion fetal. El tratamiento
debera ser individualizado dependiendo de la edad de
la paciente, la edad gestacional y la vitalidad del in-
testino afectado, dentro de los cuales se puede optar
por reseccion y anastomosis®. El trabajo de Stephen-
son, et al.”® incluy6 3022 pacientes que se sometieron
a BGYR, de los cuales 12 (0.4%) presentaron intusus-
cepcion posterior. Entre las opciones quirdrgicas que
utilizaron en dicha serie se encuentran la reduccion y
la revisién de la yeyuno-yeyuno anastomosis, la imbri-
cacion/plicatura de la yeyuno-yeyuno anastomosis,
disminuyendo su area de superficie, y la reseccion con
anastomosis*'®'". En nuestro caso se opté por la re-
seccion del intestino afectado debido a la necrosis
intestinal transmural en el intestino con intususcep-
cion, con una anastomosis mecanica, cursando un
posoperatorio sin complicaciones, asi como también
con una buena evolucion hacia la mejoria.

El retraso en la intervencién quirdrgica en presencia
de obstruccion de intestino delgado puede aumentar
la morbimortalidad materna y fetal. El tratamiento qui-
rurgico dentro de las 48 horas del cuadro clinico tiene
un 10% de mortalidad, mientras que después de 48
horas del diagndstico aumenta al 50%. Solo se ha
informado de una muerte neonatal por enterocolitis
necrotizante asociada a neumonia materna''2'2,

Conclusion

El conocimiento clinico de las complicaciones ba-
riatricas, asi como el alto indice de sospecha, deben
tomarse en cuenta siempre que se presente algun
paciente con este antecedente y dolor abdominal agu-
do, especialmente si es sugestivo de oclusion intes-
tinal. En caso de que el diagndstico sea franco, los
estudios de imagen se pueden obviar, ya que en
ocasiones esto retrasaria el manejo quirdrgico defini-
tivo con el consecuente aumento en la morbimortali-
dad. En caso de tratarse de pacientes embarazadas,
debera consultarse a un médico especialista en gine-
cologia y obstetricia para un manejo conjunto, tenien-
do en cuenta que ante la presentacion clinica de dolor
abdominal agudo con antecedente de BGYR se trata
de una oclusion intestinal hasta demostrar lo contra-
rio, y por ultimo que, de ser necesario someter a la

paciente a una cesdrea, se debe revisar la totalidad
del intestino delgado para descartar su involucro.
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