Carta al director
s

Invaginacion yeyunogastrica
tras gastrectomia subtotal

y gastroyeyunostomia en

Y de Roux

Sr. Director:

Presentamos un caso de invaginacién yeyunogastrica
tras gastrectomia subtotal y gastroyeyunostomia en'Y de
Roux, en la que se invagind el mufién del asa aferente.
La radiografia simple de abdomen fue determinante en el
diagnostico.

Se trata de un paciente varén de 56 afios de edad con
antecedentes de ulcus duodenal que consultdé por pre-
sentar un aumento de las molestias géstricas. Se realiz6
gastroscopia en la que se evidencié una Ulcera de aspec-
to maligno en la incisura angularis, cuya biopsia revel6
que se trataba de un adenocarcinoma. Los estudios ra-
diolégicos de extensidn (radiografia de torax, ecografia
abdominal y tomografia computarizada [TC]) descartaron
la existencia de metastasis.

En la intervencion quirdrgica se observo una tumora-
cion gastrica sin infiltracién aparente de la serosa y sin
adenopatias macroscépicas ni metéstasis a distancia. Se
realizd gastrectomia subtotal y linfadenectomia D2. El
transito intestinal se reconstruyd mediante anastomosis
yeyunogastrica lateroterminal, en la porcién méas ventral
del borde de seccion gastrico. A continuacioén se constru-
y6 el pie de asa yeyunoyeyunal terminolateral. Se fijo el
estémago al ojal practicado en el mesocolon dejando la
anastomosis en posicion inframesocdlica. El estudio his-
topatolégico demostré un adenocarcinoma gastrico de
tipo intestinal moderadamente diferenciado con metésta-
sis ganglionares (estadio pT,N,M,).

Tras una correcta evolucion, en el quinto dia postope-
ratorio el paciente comenz6 con vomitos e intolerancia
oral. En la radiografia simple se evidencié dilatacién gés-
trica con nivel hidroaéreo. El cuadro clinico fue inicial-
mente diagnosticado de paresia géastrica; se procedié a
la recolocacién de la sonda nasogastrica, dieta absoluta
y administracién de procinéticos. En el decimotercer dia
se realizaron de nuevo radiografias de abdomen que
mostraron la persistencia de la dilatacion gastrica. Se
efectuaron un estudio baritado gastroduodenal y una
gastroscopia; se aprecid un prolapso de mucosa que se
interpret6 como un edema de boca anastomética. Sin
embargo, dado que el paciente no mejoraba clinicamen-
te, se revisaron las exploraciones radioldgicas previas. La
comparacion de las primeras radiografias de abdomen
realizadas al quinto dia del curso postoperatorio, con las
Ultimas obtenidas al decimotercer dia demostraron un
desplazamiento de la linea de seccion (sefialada por las
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Fig. 1. Radiografia simple de abdomen realizada tras la instaura-
cion del cuadro obstructivo en la que se aprecia un desplaza-
miento de la linea de seccidn del asa de yeyuno proximal de la
Y de Roux hacia el interior del remanente gastrico.

grapas) del asa de yeyuno proximal de la'Y de Roux ha-
cia el interior del muAdn gastrico (fig. 1). Con la sospecha
de invaginacién aguda yeyunogastrica se decidio la inter-
vencién quirlrgica. Durante la reintervencidn se confirmé
la invaginaciéon del mufoén del asa aferente del yeyuno re-
ascendida. Se extirp6 la anastomosis gastroyeyunal pre-
via y se rehizo manualmente la anastomosis terminolate-
ral transmesocolica. El curso postoperatorio transcurrié
sin incidencias y el paciente fue dado de alta a los 7 dias
de la reintervencion. El paciente se encuentra asintomati-
co y libre de enfermedad 2 afos después.

La invaginacion yeyunogastrica puede presentarse con
cualquier tipo de reconstruccion, aungue se asocia con més
frecuencia al tipo Billroth 11, y casi siempre se invagina el
asa eferente’. En nuestro caso la invaginacion ocurrié
tras una reconstruccion en Y de Roux, y se invaginé el
asa aferente.

El cuadro clinico es, con frecuencia, muy inespecifico,
lo que dificulta el diagndstico precoz. Se reconocen 2 for-
mas de presentacién en funcién del tiempo de aparicion:
aguda y crénica?; esta Ultima es mas frecuente, y cursa
con clinica mas larvada, pero puede progresar a forma
aguda, por lo que algunos autores proponen también tra-
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tamiento quirdrgico en las formas crénicas con el fin de
evitar recurrencias, incarceraciones y gangrena?. Sélo un
10% de las invaginaciones se presentan de forma aguda3
y cursan principalmente con un cuadro de intolerancia a
la dieta oral, nduseas y vomitos, como sucedié con nues-
tro paciente. Se debe realizar el diagnostico diferencial
con el edema de boca anastomotica, causa més usual
de obstruccién en dicha zona en el postoperatorio inme-
diato’, teniendo en cuenta que, si la obstruccién se man-
tiene mas de 8-10 dias, hay que descartar otras causas*.
La realizacion de un diagndstico temprano con el consi-
guiente tratamiento quirdrgico inmediato reviste impor-
tancia capital*5, por la alta mortalidad si se retrasa el
diagnostico mas de 48 h. La endoscopia puede resultar
diagndstica*. En el caso de la forma crénica-intermitente,
es obligada realizarla coincidiendo con la aparicion del
cuadro para poder apreciar la migracion del segmento
yeyunal, o bien con el paciente en posicién de Trendelen-
burg, para evitar la reduccion espontanea de la invagina-
cién®. Los estudios radiolégicos con contraste pueden
evidenciar un defecto de replecién en el remanente gas-
trico, poniendo de manifiesto un prolapso de la mucosa
yeyunal a través de la anastomosis®. La ecografia abdo-
minal se ha propuesto como primer método de eleccién
por su sensibilidad*. En casos méas evolucionados, la TC
permitiria la deteccion de estadios mas avanzados mos-
trando signos de gangrena, perforacion, etc.5. En nuestro
paciente, a los 13 dias se realiz6 estudio gastroduodenal
baritado y endoscopia en los que se aprecidé un aumento
de los pliegues mucosos perianastomoticos, lo que en
principio sugiri6 un edema de boca anastomética, dado
que es la causa mas frecuente de obstruccién en este
tipo de intervencion, y se trat6 inicialmente como tal, de
forma errénea. Sin embargo, la prueba mas sencilla, una
radiografia simple de abdomen, fue la que finalmente evi-
denci6 el desplazamiento de la linea de grapado del mu-
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non (“aferente”) del asa yeyunal hacia el interior de la
vertiente gastrica compatible con invaginacién, que se
confirmé en la reintervencion.

El tratamiento quirurgico consiste en la mayoria de los
casos en desmontar la anastomosis y rehacerla?, aunque
en algunos casos sera suficiente con reducir y fijar el asa
invaginada®. Consideramos que disefar un mufién afe-
rente de corta longitud, fijarlo en el caso de las anasto-
mosis laterolaterales o anastomosis terminolaterales son
algunos de los detalles técnicos que pueden evitar tal
complicacion.
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