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Abdomen agudo suboclusivo por intususcepcion como complicacion

tardia en bypass gastrico en Y de Roux
Partial bowel obstruction caused by intussusception as a late complication following Roux-en-Y gastric

bypass surgery
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RESUMEN

La intususcepcion es mas frecuente en pacientes pediatricos, y su presencia en adultos es de baja
incidencia, principalmente relacionada con diverticulos, pdlipos, tumores, cirugias previas, etc. La
resolucién quirdrgica temprana se plantea como tratamiento de eleccidn. Se presenta una mujer
de 44 anos, con antecedentes de bypass géastrico en Y de Roux, que ingresa por sospecha clinica de
abdomen agudo suboclusivo, sugestivo de intususcepcion por tomografia computarizada. Se realiza
una laparoscopia exploradora, diagndstica y terapéutica, en la cual se reduce el segmento del asa
alimentaria invaginada a diez centimetros de pie de Y de Roux, con vitalidad y motilidad conservada.
En el posquirurgico presenta buena evolucidn, con alta a las cuarenta y ocho horas sin complicaciones
alejadas. Se considera la laparoscopia como la mejor via de abordaje por presentar buena evolucién
posquirurgica, disminucion de ileo, répida insercién laboral, menor dolor y mejores resultados
estéticos, con respecto a la via convencional.
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ABSTRACT

Intussusception is more common in pediatric patients, and its incidence in adults is low, typically
associated with diverticula, polyps, tumors, or a history of previous surgeries. Early surgical intervention
is considered the treatment of choice. A 44-year-old female patient with a history of Roux-en-Y gastric
bypass is admitted with a clinical diagnosis of partial bowel obstruction, suggestive of intussusception
based on computed tomography scan findings. An exploratory laparoscopy was performed for
diagnostic and therapeutic purposes. An invaginated segment of the alimentary loop was found 10
centimeters from the base of the Roux-en-Y anastomosis, with preserved blood supply and motility,
and was reduced. The postoperative period was uneventful, and the patient was discharged 48 hours
after the procedure. There were no late complications. Laparoscopy is considered the preferred
approach because it offers better postoperative outcomes, reduced postoperative ileus, a faster return
to work, reduced pain, and enhanced cosmetic results compared to the conventional approach.
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La obesidad es un problema de salud impor-
tante, con una prevalencia mundial en adultos del
13% y un estimado de 4 millones de muertes anuales
relacionadas con el sobrepeso y la obesidad®?. Existen
diferentes técnicas quirurgicas entre las cuales se en-
cuentra el bypass gastrico en Y de Roux, y la invagina-
cion intestinal o intususcepcién como una complicacién
poco frecuente. Se define como la introduccién de un
segmento intestinal en otro, semejando un telescopio
(ya sea anterdgrada o retrégrada, la primera la mas
frecuente).

Si bien la intususcepcién en adultos es poco
frecuente, con una incidencia estimada del 0,1 y el
1,2%® respecto de la poblacion pediatrica, a menu-
do es patoldgica debido a la presencia de puntos de
partida tales como pdélipos, diverticulo de Meckel y

neoplasias*®, sumada a un meso complaciente que per-
mita el deslizamiento de un asa sobre la otra. Curiosa-
mente, en pacientes posquirurgicos de bypass gastrico
en Y de Roux, se encuentra con mayor frecuencia la for-
ma retrégrada®.

El diagnédstico clinico es limitado debido a
la inespecificidad de los sintomas, los hallazgos de la
exploracion fisica y los resultados de laboratorio. Se
diagnostica mediante radiografia, tomografia compu-
tarizada con contraste (TCC) o como hallazgo intraqui-
rargico’.

Presentamos el caso de una mujer de 44 afos
que consulté por Guardia por presentar vomitos incoer-
cibles de caracteristicas fecaloides de seis horas de evo-
lucién acompafiados de dolor abdominal generalizado.

Como antecedentes patoldgicos presentaba
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hipotiroidismo, sindrome anémico y constipacion cré-
nica, antecedentes quirdrgicos de bypass gastrico en Y
de Roux ocho afios antes, colecistectomia convencio-
nal con instrumentacién de la via biliar, dermoplastia,
mastoplastia de aumento y hernioplastia hiatal.

En el examen fisico presentaba dolor abdomi-
nal generalizado a la palpacién superficial con mayor
intensidad en hipocondrio izquierdo y epigastrio.

Se colocd una sonda nasogastrica y se solicita-
ron analisis de laboratorio que no presentaron altera-
ciones, y tomografia computarizada con contraste in-
travenoso de abdomen y pelvis, que informé signos de
oclusion intestinal a punto de partida de invaginacién
intestinal versus hernia interna (Fig. 1).

Se realiz6 una laparoscopia exploradora, en
donde se evidencia intususcepcion yeyuno yeyunal re-
trégrada de asa alimentaria a diez centimetros de pie
de anastomosis en Y de Roux (Fig. 2A). Se liberé la in-
tususcepcion donde se observa yeyuno indemne (Fig.
2B).

La paciente presentd buena evolucién posqui-
rargica en sala de cuidados generales, con alimentacion
via oral temprana a las veinticuatro horas y alta sanato-
rial a las cuarenta y ocho horas con evolucién favorable
hasta la actualidad.

La intususcepcion, como causa de abdomen
agudo oclusivo, es una patologia poco frecuente en
la poblacién adulta. Cuando esta se presenta, se debe
sospechar a punto de partida de neoplasias, pdlipos y
diverticulos®. En pacientes sometidos a cirugias pre-
vias con anastomosis enteroentéricas, como en bypass
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gastrico en Y de Roux, se debe tener en cuenta la linea
de sutura como punto de partida para ocasionar la in-
vaginacion, asi como también la direccidn en la que se
anastomosan las asas (isoperistaltico y anisoperistalti-
co). Otro factor para considerar es el tamafio de boca
de anastomosis, debido a que a menor tamafio el intes-
tino debe realizar mayor intensidad de propulsién para
vencer dicha disminucion de calibre y generar altera-
cion en la motilidad, y favorece la intususcepciéon segun
se realice con sutura mecanica o manual. Por todo lo
antes mencionado y lo descripto en la evidencia actual
se deberian contemplar dichos aspectos en la primera
cirugia sugiriendo realizar sutura mecanica anisoperis-
taltica para disminuir la incidencia de esta complicacion
y una boca anastomética que no genere cambio abrup-
to de calibre. No hay evidencia que indique modificar el
largo de asas ni preferencia en cuanto a realizar sutura
mecdnica versus manual®.

Debido a la gran variedad de causas que gene-
ran cuadros de abdomen agudo oclusivo, clinicamen-
te similares, se sugiere realizar TCC para confirmar el
diagnédstico ya que se considera el procedimiento de
referencia (gold strandard).® En la mayoria de los casos,
la respuesta al tratamiento médico es insuficiente, por
lo cual la cirugia es el tratamiento definitivo. Se prefie-
re, en este caso, el abordaje laparoscdpico debido a
la temprana recuperacién de la motilidad intestinal (lo
cual es importante en la etiopatogenia de esta patolo-
gia) que se asocia a menor incidencia o gravedad del
ileo posquirurgico y mas rapido reinicio de la alimenta-
cion via oral; menor dolor que favorece la movilizacién

Tomografia computarizada con contraste
intravenoso evidenciando "signo de la
escarapela" en hemiabdomen izquierdo
compatible con invaginacién intestinal
(sefialado con flecha blanca).

A: intususcepcion en laparoscopia
exploradora (sefialada con flecha negra).
B: liberacién de invaginacion (sefializada
con flecha negra).
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temprana del paciente; mejores resultados estéticos y
reinsercion laboral rapida; siempre teniendo en cuen-
ta la experiencia del equipo quirdrgico y la disponibi-
lidad de esta via de abordaje. De ser posible, segin la
vitalidad intestinal del asa comprometida, se prefiere
conservarla ya que la reseccion y anastomosis genera-
rian un nuevo punto de partida para intususcepcién y
sus posibles complicaciones, como fugas o sangrados,
ademads de una prolongacidn posquirurgica. En caso de
presentar compromiso de vitalidad del asa se deberia
optar por resecar el segmento para evitar perforacio-
nes o isquemias. Cuando el equipo quirurgico presente
mayor experiencia en cirugia convencional, se sugiere
abordaje por dicha via para mayor seguridad y evitar
complicaciones tempranas o tardias®.

En conclusion, el caso aqui presentado expone
la intususcepcién retrégrada como una complicacion
poco frecuente en el posquirurgico tardio de bypass
gastrico en Y de Roux, que pudo resultar satisfactoria-
mente por laparoscopia.

Es importante sospecharla durante el diagndés-
tico diferencial de abdomen agudo oclusivo en cirugias
digestivas. Las diferentes alternativas terapéuticas in-
cluyen tratamiento médico y expectante o resolucion
quirdrgica, ya sea por via laparoscépica o convencional.
Segln lo expuesto en la bibliografia cientifica disponi-
ble, la via laparoscépica se sugiere como la mejor al-
ternativa dado que presenta multiples beneficios para
el paciente con respecto la via convencional, siempre
teniendo en cuenta la experiencia del equipo tratante.

= ENGLISH VERSION

Obesity is a major health problem. It has a
global prevalence of 13% among adults and is estimated
to cause 4 million deaths annually related to being
overweight or obese?. Among the various surgical
techniques, the Roux-en-Y gastric bypass is associated
with intestinal invagination or intussusception, a
rare complication. Intussusception is defined as
the invagination of one segment of the bowel into
an immediately adjacent segment of the bowel,
resembling a telescoping motion. It can be antegrade
or retrograde, with antegrade being more common.

Adultintussusception is rare, with an estimated
incidence of 0.1% to 1.2%3 compared to the pediatric
population. It is often associated with lead points such
as polyps, Meckel’s diverticulum, and neoplasms*®,
combined with a compliant mesentery that allows one
loop to slide over another. Interestingly, retrograde
intussusception is more commonly found in patients
who have undergone Roux-en-Y gastric bypass surgery®.

The clinical diagnosis is challenging because
symptoms, physical examination signs, and laboratory
tests are nonspecific. The diagnosis is made by X-ray,
computed tomography (CT) scan with contrast agents,
or as an intraoperative finding.

We present the case of a 44-year-old female
patient who arrived at the emergency department with
six hours of uncontrollable fecal vomiting accompanied
by generalized abdominal pain.

She reported a history of hypothyroidism,
anemia, and chronic constipation. She also reported
undergoing Roux-en-Y gastric bypass surgery eight
years prior, as well as conventional cholecystectomy
with common bile duct exploration, dermoplasty,
augmentation mammoplasty, and hiatal hernia repair.

The abdomen was tender on superficial
palpation, particularly in the left hypochondriac and
epigastric regions.

A nasogastric tube was inserted. Laboratory

test results were normal, and a CT scan of the
abdomen and pelvis with intravenous contrast agent
revealed signs of bowel obstruction caused by either
intussusception or an internal hernia (Fig. 1).

An exploratory laparoscopy was performed,
revealing a retrograde jejunojejunal intussusception of
the alimentarylimb, ten centimeters from the foot of the
Roux-en-Y anastomosis (Fig. 2A). The intussusception
was reduced, revealing an intact jejunum (Fig. 2B).

The patient had a favorable postoperative
course in the general ward, initiated early oral feeding
within 24 hours, and was discharged 48 hours later,
with a satisfactory outcome to date.

Intussusception is a rare cause of acute
abdomen in adults, and its presence should raise
suspicion of neoplasms, polyps or diverticula as lead
points®. In patients with a history of surgery with entero-
enteric anastomoses, such as Roux-en-Y gastric bypass,
the suture line and the direction of the anastomosis
(isoperistaltic or anisoperistaltic) must be considered
lead points for intussusception. Another factor to
consider is the size of the anastomotic orifice. A smaller
size forces the intestine to exert greater propulsion
intensity to overcome this luminal narrowing. This can
lead to motility alterations and favor intussusception,
depending on whether mechanical stappler or hand-
sewn anastomosis is used. Consequently, based on
these considerations and the current evidence, it is
recommended that these factors be taken into account
during the initial surgery employing anisoperistaltic
mechanical stapling to minimize the occurrence of this
complication and incorporating an anastomotic orifice
that does not result in an abrupt change in diameter.
There is no evidence to suggest that loop length should
be modified or that mechanical stapler is better than
hand-sewn sutures®.

Given the variety of causes that produce
clinically similar presentations of acute intestinal


http://postquirurgico.en

B/

Gribaudo MCy col. Abdomen agudo suboclusivo por intususcepcion tardio en bypass gdstrico en Y de Roux. Rev Argent Cir. 2026;118(2):e-1917

m FIGURE 1

m FIGURE 2

obstruction, a CT scan is recommended to confirm the
diagnosis, as it is considered the gold standard®. In most
cases, response to medical treatment is inadequate,
making surgery the definitive treatment. In this case, the
laparoscopic approach is preferred because it promote
early recovery of bowel motility -an important factor in
the pathogenesis of this condition- which is associated
with a lower incidence of and less severe postoperative
ileus, as well as a faster resumption to oral feeding.
Other benefits include less pain, which promotes early
patient mobilization; better cosmetic results; and a
faster return to work. The surgical team expertise
and the availability of this approach must always be
taken into account. It is preferable to preserve the
affected loop if its viability is not compromised, since
resection and anastomosis would create a new site for
intussusception and its potential complications, such as
leaks or bleeding, as well as a prolonged postoperative
recovery. If loop viability is compromised, the segment
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