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Resumen

Introduccion: El abordaje laparoscépico de las complicaciones de tipo obstructivo (hernias
internas, invaginaciones y/o intususcepcion) en pacientes sometidos a cirugia bariatrica, cuando
éstos han perdido mucho peso, dista mucho de ser un abordaje frecuente, debido a su baja
incidencia y al contexto urgente de la reintervencion.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 51 afnos sin antecedentes médicos de interés
salvo 3 episodios de dolor abdominal, sin relacion con la ingesta, que cedieron con analgesia simple.
Portadora de bypass gastrico desde enero del 2013; acude 4 afios luego de la intervencion por
episodio agudo de dolor abdominal de inicio brusco tras la ingesta, tipo célico, asociado a vomitos y
localizado en epigastrio y regién centroabdominal, apreciandose una sensacion de masa en
mesogastrio-flanco izquierdo a la palpacién abdominal. En la analitica solo destacé anemia
microcitica (Hto 35%, Hb 10,5 VCM 68%) siendo el resto de valores en rango de normalidad. En la
radiografias de térax y simple de abdomen se aprecia imagen de dilatacion de asa intestinal con
morfologia en “grano de café”. En el TAC abdominal se describi6 “imagen en diana”, asociado a una
dilatacién segmentaria de un asa intestinal. Llama la atencién la presencia de grasa mesentérica en
el interior de la luz; hallazgos en relacion con invaginacion intestinal (fig.). La paciente mejora
inicialmente con analgesia i.v., pero transcurridas 8 horas del inicio del cuadro, presenta nueva
crisis de dolor agudo cdlico intenso por lo que se decide laparoscopia exploradora. La paciente es
intervenida mediante abordaje laparoscépico con tres trocares a nivel umbilical y de ambos flancos
(linea media clavicular); halldndose imagen de intususcepcién yeyunoyeyunal retrégrada de 50 cm
de longitud, a nivel del asa comun y cerca de la anastomosis del pie de asa que se objetivo de
morfologia normal. Se lleva a cabo la reduccidn de la invaginacién sin complicaciones con fijacion
del asa, mediante dos puntos, al parietocdlico derecho. En el postoperatorio fue tratada con
relajantes de la musculatura lisa y analgésicos (bromuro de hioscina y metamizol iv cada 8h) durante
las primeras 48 horas; evolucionando sin complicaciones y siendo dada de alta al tercer dia. Ultima
revision hospitalaria efectuada a los 20 meses de su intervencion, encontrandose asintomatica en la
actualidad y con TAC abdominopélvico que informa de cambios postquirtrgicos sin signos de
obstruccién o dilatacién intestinal.
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a y b. Reconstruccion coronal de TAC con contraste intravenoso en fase portal que muestra imagen
de «diana» en region centroabdominal (flecha negra) asociado a una dilatacion segmentaria de un
asa intestinal. Llama la atencion la presencia de grasa mesentérica en el interior de la luz intestinal
(flecha blanca). Estos hallazgos estdn en relacion con invaginacion intestinal.

Discusion: La sospecha e intervencion quirirgica precoz de esta inusual complicacién, en enfermos
operados de bypass gastrico con reconstruccion en Y de Roux, puede evitar las graves consecuencias
en caso de diagndstico tardio. Se requiere un alto indice de sospecha en pacientes con antecedentes
de cirugia bariatrica. La exploracion quirirgica debe contemplarse en el paciente post-bypass
gastrico, con clinica de dolor abdominal agudo y persistente, incluso en presencia de parametros
analiticos normales y con TAC sugestivo y/o diagnéstico. A nuestro criterio, la revision
laparoscépica, debe plantearse desde el inicio del cuadro, como prueba diagnoéstica y en su caso
terapéutica, mediante la reduccion de la intususcepcion, asociada o no a la fijaciéon del asa
invaginada.
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