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Resumen

La intususcepcién yeyunogastrica es una rara complicacion
de la cirugia gastrica, que puede acontecer en cualquier mo-
mento después de la intervencion quirirgica. Su presentacién
clinica de forma aguda constituye una urgencia quirirgica
grave y precisa una alta sospecha clinica y un diagnostico pre-
coz, generalmente realizado mediante endoscopia. Como op-
ciones quiridrgicas se incluyen la reduccién, la reseccion y la re-
vision y desmontaje de la anastomosis, sin que ninguna técnica
haya demostrado ser la mejor para prevenir la recurrencia.
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JEJUNOGASTRIC INTUSSUSCEPTION

Jejunogastric intussusception is an infrequent complication
of gastric surgery, which can occur any time after surgery.
The acute subtype constitutes a surgical emergency. Early
diagnosis, based on a high degree of clinical suspicion and gas-
troscopy, is essential. Surgical options include reduction of the
intussuscepted loop, gastric resection and closure of anasto-
mosis but none of these techniques is more effective than the
others in preventing recurrence.
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Introduccion

La intususcepcion yeyunogdstrica es una rara complicacion
de cualquier procedimiento quirtirgico en el cual el estémago
se anastomosa al yeyuno'?. Se reconocen dos formas clinicas
de intususcepcion yeyunogastrica: una forma aguda y una for-
ma crénica. La presentacién aguda representa una urgencia
quirdrgica en la que generalmente se produce la incarceracion
y estrangulacién del asa invaginada’. Suele iniciarse con un
fuerte dolor agudo en epigastrio y vomitos biliosos seguidos de
hematemesis. Es necesario realizar un diagndstico precoz, que
se establece normalmente mediante endoscopia.

En el presente trabajo se revisan 2 casos de intususcepcion
yeyunogdstrica aguda, con la sintomatologia descrita, diagnos-
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ticados por gastroscopia y sometidos a tratamiento quirdrgico
urgente.

Casos clinicos
Caso 1

Se trata de un paciente varén de 79 afios de edad con antece-
dentes de artrosis, silicosis, accidente cerebrovascular e interve-
nido quirdrgicamente 10 aflos antes por tlcera géstrica realizdn-
dose antrectomia, vagotomia y reconstruccion tipo Billroth II.
El paciente fue intervenido en otro centro por una hernia ingui-
nal derecha de forma programada, y en el postoperatorio inme-
diato presenté un cuadro de isquemia aguda del miembro infe-
rior derecho por el que fue remitido al servicio de cirugia
vascular de nuestro hospital. Tras la realizacién de una arterio-
grafia, donde se objetivd la existencia de obstruccion de la arte-
ria ilfaca derecha, el paciente present6 un cuadro de dolor abdo-
minal brusco, acompafado de vomitos biliares y posteriormente
hematemesis. Como hallazgos de laboratorio destacaban una
hemoglobina de 5 g/dl y un hematdcrito del 16,8%. Se practicd
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una endoscopia alta de urgencia donde se observé un asa intesti-
nal con signos de isquemia invaginada en el remanente gastrico.
El paciente fue intervenido quirtrgicamente de urgencia, reali-
zandose una laparotomia media y encontrandose un hemoperi-
toneo moderado, un importante hemorretroperitoneo fundamen-
talmente alrededor de los vasos iliacos derechos y ascendiendo
por los vasos espermaticos y una intususcepcion del asa yeyunal
eferente en el estomago. Se procedi6 a la ligadura de los vasos
espermdticos, y a la realizacion de una gastrotomia, halldndose
el asa intestinal invaginada con signos manifiestos de isquemia.
Se practico la reduccion del asa invaginada y una reseccion seg-
mentaria de unos 20 cm de la misma, con anastomosis yeyuno-
yeyunal término-terminal manual. A los 10 dias de la cirugia se
practicé amputacion supracondilea del miembro inferior dere-
cho. Posteriormente, el paciente desarroll un cuadro de fracaso
multiorganico y falleci6 a los 30 dias del ingreso.

Caso 2

Paciente vardn, de 70 afios de edad, diagnosticado reciente-
mente de adenocarcinoma de prdstata con metdstasis oseas y
en tratamiento hormonal y analgésico. Treinta afios antes habia
sido intervenido por una ulcera géstrica realizandose antrecto-
mia con reconstruccion Billroth II. Fue admitido en el servicio
de urgencias refiriendo un cuadro de vomitos alimentarios de
30 dias de evolucion, que en las ultimas 24 h se acompaii6
de dolor abdominal, vémitos biliosos y finalmente hemateme-
sis. A la exploracion presentaba dolor en epigastrio sin masa
palpable y una desnutricion importante con delgadez extrema.
La analitica de urgencias era normal salvo por una discreta
neutrofilia. Se realizé una endoscopia digestiva alta, aprecian-
dose una invaginacion de intestino delgado con isquemia del
asa en el remanente gdstrico. El paciente fue intervenido qui-
rirgicamente de urgencia, practicindose una laparotomia me-
dia y aprecidndose un montaje Billroth I con invaginacién del
yeyuno eferente ocupando todo el remanente géstrico. Se reali-
z6 una desgastrogastrectomia subtotal incluyendo unos 50 cm
de asa eferente y reconstruccién en Y de Roux. El postoperato-
rio evolucioné favorablemente, y fue dado de alta asintomdtico
a los 15 dias de la intervencion. Hasta el momento —6 meses
después del alta— no se ha detectado recurrencia del cuadro.

Discusiéon

El primer caso de intususcepcion yeyunogdstrica fue descrito
por Bozzi en 1914 en un paciente con una gastroyeyunostomia.
En 1922 Lundberg® publicé el mismo cuadro como complica-
cion de una gastrectomia con reconstruccion tipo Billroth II.
Desde entonces se han publicado numerosos casos aislados y al-
gunas series cortas, encontrdndose en la bibliografia menos de
200 casos descritos>*%7, S6lo un caso de intususcepcion duode-
nogdstrica ha sido publicado tras gastrectomia Billroth I’. La in-
tususcepcion yeyunogdstrica es una rara complicacién de la
gastroyeyunostomia y de las gastrectomias con reconstruccion
Billroth IT 0 en Y de Roux, y no se ha encontrado asociada con
ningun tipo particular de procedimiento quirdrgico.

La intususcepcién yeyunogdstrica se clasifica en tres tipos
anatémicos®: el tipo 1 corresponde a la intususcepcion del asa
aferente, el tipo 2 a la del asa eferente, y el tipo 3 a la intusus-
cepcion de ambas asas yeyunales. El 80% de los casos corres-
ponde al tipo 2, mientras que el resto de los tipos se presentan
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en un 10% cada uno. No existe relacion entre cada forma de in-
tususcepcién con un tipo especifico de técnica quirdrgica’.

Las causas de la intususcepcion yeyunogdstrica permanecen
desconocidas, aunque se han implicado varios factores que
pueden predisponer a la intususcepcion tales como un asa ye-
yunal aferente demasiado larga, una boca anastomética dema-
siado amplia, un espasmo del yeyuno con motilidad anormal,
el aumento de la presion intraabdominal, y una peristalsis re-
trégrada del asa yeyunal, que parece ser la causa mds aceptada
por la mayorfa de los autores en el tipo 2 de intususcepcion'®.

En el primer caso de los presentados, la existencia de un au-
mento brusco de la presién intraabdominal por la hemorragia
retro e intraperitoneal pudo ser el desencadenante de la invagi-
nacién. En el segundo de los pacientes pensamos que contribu-
y6 el estado caquéctico secundario a su neoplasia diseminada,
con un adelgazamiento extremo del mesenterio que facilitaria
la posibilidad de invaginacion.

Clinicamente, la intususcepcién yeyunogdstrica tiene dos
formas de presentacién’: una forma crénica intermitente, que
se manifiesta con sintomas inespecificos como episodios de
dolor epigdstrico, nduseas y vomitos que ceden espontdnea-
mente, lo que dificulta su diagndstico al confundirse con sin-
dromes posgastrectomia o neurosis, y una forma aguda, en la
que generalmente se producen la incarceracién y estrangula-
cion del asa yeyunal invaginada, y que se caracteriza por dolor
epigdstrico agudo, vémitos biliosos y posteriormente hemate-
mesis. En la mitad de los casos puede encontrarse una masa
palpable en epigastrio. La gravedad de los sintomas precisa de
una alta sospecha clinica y de un diagndstico precoz, general-
mente realizado con endoscopia, aunque en muchos casos en el
pasado se detectaba radiolégicamente’.

Una vez realizado el diagnéstico de intususcepcién yeyuno-
géstrica aguda, existe el acuerdo uniforme de la necesidad de un
tratamiento quirdrgico; aunque se ha sugerido la posibilidad de
manejo endoscopico', éste se sigue de un gran ndmero de recu-
rrencias precoces”?. Las controversias se encuentran en la deci-
sion del procedimiento quirtrgico méds adecuado para el trata-
miento y la prevencién de recurrencias. El procedimiento mds
frecuentemente reflejado en la bibliograffa es la reduccién de la
invaginacion con o sin reseccién del asa herniada. Otros procedi-
mientos realizados son el desmontaje de la gastroenterostomia,
la reseccién o rerreseccion gdstrica y la conversion a una anasto-
mosis Billroth I°. Con la intencién de prevenir la recurrencia, y
al desconocer la causa que produce la intususcepcién yeyuno-
géstrica, son diversas las medidas que se han intentado, entre las
que se incluyen el cambio de la forma de drenaje desde el est6-
mago, la sutura de los bordes mesentéricos de las asas aferente y
eferente, la fijacion del yeyuno a estructuras adyacentes, o el es-
trechamiento del estoma de la gastroenteroanastomosis’. Sin em-
bargo, se han comunicado recurrencias tanto en pacientes en los
que no se realizaron estas medidas como en los que si’. Teniendo
en cuenta que la intususcepcion ha sido descrita después de cual-
quier tipo de cirugia gdstrica, y excepcionalmente después de
gastrectomia Billroth I o piloroplastia, una correcta medida de
prevencion serfa la conversion a Billroth T o el desmontaje de la
gastroenteroanastomosis existente junto a la realizacion de algu-
na forma de piloroplastia si fuera posible®'2. Con ello se elimina-
ria la existencia de un asa eferente, que es la que origina la forma
mds comun de intususcepcion. Dependiendo de las condiciones
de la intervencién, y mientras se esté tratando una intususcep-
cién yeyunogdstrica aguda, la simple reduccion con o sin resec-
ci6n parece adecuada.
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