
175

Intususcepción intestinal posterior  
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Abstract

Intussusception after Roux-en-Y Gastric Bypass causing bowel obstruction.  
Report of one case

We report a 41 years old female who underwent a gastric bypass 10 years ago. She presented an excess 
weight loss of 114%. She required a cholecystectomy and another surgical procedure due to an internal her-
nia. The patient complained of recurrent abdominal pain and an abdominal computed tomography showed an 
intestinal intussusception located at the jejuno-jejuno anastomosis. She was operated and the diagnosis was 
confirmed. An enlargement of the biliopancreatic loop and a bezoar were also found. A 15 cm intestinal resec-
tion of the enlarged portion of the biliopancreatic loop and a new jejuno-jejuno anastomosis were performed. 
The patient recovered uneventfully and was discharged on the fourth postoperative day. The occurrence of 
intestinal intussusception as a cause of intestinal obstruction after gastric bypass is rare. It has been reported 
after open and laparoscopic surgery. There are several theories about the cause of intussusceotion, like changes 
in intestinal motility, a high excess weight loss, but a conclusive cause has not been identified. Generally the 
location of the intussusceptions is at the jejuno-jejuno anastomosis and it appears to be in a retrograde fashion 
in the majority of cases. The treatment is controversial, with several options; simple reduction, reduction and 
intestinal fixation, but apparently intestinal resection has better results.  
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Resumen

Reportamos el caso de una paciente con antecedente de un bypass gástrico hace 10 años, que presentó 
una pérdida del exceso de peso de 114%. Posteriormente se realizó una colecistectomía y cirugía por hernia 
interna. Debido a cuadros de dolor abdominal a repetición fue estudiada con una tomografía computada de 
abdomen que demostró una intususcepción intestinal a nivel de la entero-entero anastomosis. La paciente 
fue intervenida, se confirmó el diagnóstico y se encontró también una dilatación del asa biliopancreática y un 
bezoar. Se realizó una resección intestinal del asa biliopancreática de 15 cms y anastomosis yeyuno-yeyunal, 
con buena evolución postoperatoria y alta a los 4 días de la cirugía. La intususcepción intestinal posterior a 
un bypass gástrico es poco frecuente como causa de obstrucción intestinal y ha sido descrita luego de cirugía 
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Introducción
	
La obesidad representa una verdadera epidemia 

a nivel mundial1. La cirugía bariátrica es el trata-
miento con los mejores resultados a largo plazo2. 
El bypass gástrico presenta buenos resultados, sin 
embargo, no está exento de morbilidad tanto a corto 
como a largo plazo3. Un grupo de pacientes puede 
presentar obstrucción intestinal en el seguimiento, 
secundario a hernias internas o bridas4. Una causa 
rara descrita de obstrucción intestinal posterior a 
bypass gástrico es la intususcepción intestinal. Re-
portamos el caso de una paciente de sexo femenino 
con antecedente de bypass gástrico que presentó una 
obstrucción intestinal debido a una intususcepción 
intestinal.

Caso clínico
	
Paciente de sexo femenino, de 41 años de edad, 

con antecedentes de insuficiencia suprarrenal con-
génita bajo tratamiento, síndrome depresivo mayor 
y tabaquismo crónico. Luego de evaluación multi-
disciplinaria fue operada hace 10 años atrás por obe-

sidad mórbida (IMC 44, peso 96 kg), realizándose 
un bypass gástrico abierto en Y de Roux, con bolsa 
gástrica de 15-20 cc y asa alimentaria de 150 cm de 
longitud ascendida por vía transmesocólica.

La paciente es controlada en forma ambulatoria; 
a los 9 meses presentaba una pérdida del exceso 
de peso de 71% (peso de 66 kg); se diagnosticó 
colelitiasis por lo que se realiza una colecistectomía 
abierta. 

Logra en forma estable una pérdida del exceso de 
peso de 123% (IMC 20, peso de 44 kg). Se mantiene 
en controles periódicos.

A los 10,5 años del bypass gástrico, debido a 
repetidos cuadros de dolor abdominal e imagen 
compatible con hernia interna, se realiza laparotomía 
identificándose una hernia interna en el mesocolon 
transverso con ascenso del asa biliopancreática la 
cual está dilatada. Se reduce el asa y se cierra el 
orificio del mesocolon, con buena evolución posto-
peratoria.

A los 11 años del bypass gástrico la paciente 
presenta nuevamente cuadros de dolor abdominal a 
repetición, asociado a vómitos y náuseas por los que 
se estudia con tomografía computada de abdomen 
encontrándose una imagen de intususcepción en re-

Figura 1. Tomografia computada de abdomen que muestra intususcepción intestinal a nivel de la entero-entero anasto-
mosis (flecha).
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abierta y laparoscópica. No existe una explicación definitiva para su patogenia. Presenta algunas caracterís-
ticas particulares como producirse en la mayoría de los casos en relación a la entero-entero anastomosis y 
ser una intususcepción retrograda. Su tratamiento es controversial, existiendo varias alternativas; reducción 
simple, reducción y fijación del asa comprometida, pero aparentemente la resección intestinal tendría mejores 
resultados, con menor frecuencia de recurrencia.

Palabras clave: Bypass gástrico, obstrucción intestinal, intususcepción intestinal.
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lación a la entero-entero anastomosis (Figura 1). Se 
realiza laparotomía, confirmando este diagnóstico, 
encontrándose también una importante dilatación 
del asa biliopancreática y un bezoar proximal a la 
entero-entero anastomosis. No hay hernias inter-
nas en esta laparotomía. Se resecan 15 cm del asa 
biliopancreatica y se rehace la anastomosis yeyuno-
yeyunal manual, fijando el asa biliopancreática a la 
alimentaria (Figura 2). La paciente presenta buena 
evolución postoperatoria, siendo dada de alta el día 
4 postoperatorio.

Discusión
	
El bypass gástrico es una de las técnicas de ci-

rugía bariátrica más difundidas en el mundo, con 
buenos resultados a largo plazo. Sin embargo, no 
está exento de morbilidad, destacando a corto plazo 
la filtración anastomótica y/o de la bolsa gástrica, 
estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal3 y a 
largo plazo la obstrucción intestinal4, así como los 
déficit nutricionales a vitaminas, calcio, vitamina 
B12, entre otros.

La obstrucción intestinal post bypass gástrico se 
puede deber a bridas o a hernias internas, a nivel del 
mesocolon, brecha del meso del intestino delgado o 
espacio de Petersen5. En nuestro centro se ha repor-
tado previamente una cifra de obstrucción intestinal 
de 4% para bypass gástrico laparoscópico4 y este 
caso, representa el primer reporte de una intusus-
cepción post bypass gástrico en nuestro centro en 
más de 15 años de experiencia en cirugía bariátrica.

La primera comunicación de intususcepción 
posterior a bypass gástrico data de 19916. Desde 
entonces se han comunicado alrededor de 50 casos, 
la mayoría durante los últimos 5 años, representando 
una causa rara de obstrucción intestinal post bypass 
gástrico5,7-19. Se ha descrito tanto como cuadro agudo 
como subagudo con episodios de dolor abdominal 
recurrente. En algunos casos se ha descrito necrosis 
y perforación del asa6,8,11.

La intususcepción posterior al bypass gástrico 
presenta algunas particularidades, como producirse 
en la gran mayoría de casos a nivel de la entero-
entero anastomosis. En segundo lugar es típicamente 
de tipo retrogrado, o sea el asa distal se intususcepta 
en un asa proximal. Estas particularidades no pare-
cieran ser diferentes en los casos ocurridos con pos-
terioridad a cirugía abierta y laparoscópica7-9,11,16,17,19.

La mayoría de los casos de intususcepción intes-
tinal primaria se producen en población pediátrica. 
En adultos es menos frecuente y generalmente se 
identifica alguna causa que lo favorece, como un 
tumor intestinal, enfermedad inflamatoria y diver-
tículo de Meckel, entre otras20-22. En la situación de 
los pacientes sometidos a bypass gástrico se han 
planteado varias teorías, como alteraciones de la mo-
tilidad intestinal debido a la aparición de marcapasos 
anómalos con producción de ondas peristálticas que 
podrían llegar a la anastomosis yeyuno-yeyunal en 
forma simultánea creando una onda de mayor am-
plitud6,14,16. Otra teoría es que las líneas de corchetes 
podrían actuar como punto de tracción14. También se 
ha planteado que la baja excesiva de peso disminuye 
la tracción de los mesos y de esta manera el intestino 
estaría más propenso a esta condición16; en nuestro 
caso la paciente tuvo una pérdida del exceso de 
peso de 114%, lo que podría haber favorecido esta 
situación. También creemos que la dilatación del asa 
biliopancreática que presentaba la paciente, favore-
cido por la hernia interna por la cual fue intervenida 
meses atrás, puede haber favorecido la intususcep-
ción. Sin embargo, siendo esta una complicación 
infrecuente no hay una causa definitiva5,14,16.

El tratamiento es quirúrgico. La presencia de 
necrosis del asa o perforación es indicación de re-
sección intestinal6,8,11. En los cuadros en que se logra 
reducir el asa y ésta se encuentra vital, existe contro-
versia sobre la mejor alternativa; simple reducción, 

Figura 2. Asa biliopancreática dilatada que fue resecada 
y bezoar.
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fijación del intestino o resección intestinal. En la 
mayor experiencia comunicada de esta patología 
que incluye 23 casos por el grupo de Salt Lake City, 
se encontró que la tasa de recurrencia era menor con 
una resección intestinal11. En este caso, a pesar de 
la vitalidad del intestino, se optó por esta técnica, 
con el objetivo de resecar el asa biliopancreática 
dilatada, sin complicaciones en el postoperatorio 
inmediato.
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