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RESUMEN

Introduccion: la causa mas comUn de obstruccion intestinal posterior a
bypass gastrico en Y de Roux es la herniacion interna y se puede resolver
mediante abordaje laparoscoépico. El objetivo de este trabajo es presentar
tres causas inusuales de obstruccion intestinal en pacientes bariatricos
que se pueden resolver mediante abordaje de minima invasion. Reporte
de casos: el primer caso presenta una paciente de 31 afos con antece-
dente de bypass gastrico en Y de Roux tres afios antes que se presentd
con sindrome oclusivo. Se diagnostico intususcepcion que se manejo
exitosamente con laparoscopia. El segundo caso es una paciente de
37 afios a quien se colocd baldn gastrico un afio previo a la admision,
quien no se presentd a retiro del balén a los seis meses, acude a hospital
con cuadro oclusivo, diagnosticandose impactacion distal del balon el
cual se extrajo con éxito via laparoscopica. Ultimo caso, se trata de una
paciente de 39 afios con historia de bypass gastrico en Y de Roux nueve
afios previos al ingreso con sindrome oclusivo. En la laparoscopia se
encontro fitobezoar de 8 cm impactado en el ileon terminal. Se extrajo
manualmente utilizando un separador desechable de 5 cm a través del
ombligo. Resultados: dos casos se resolvieron por via laparoscopica y
el tercero se extrajo de manera extracorpérea, pero con abordaje lapa-

ABSTRACT

Introduction: the most common cause of intestinal obstruction after
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is internal herniation and can be
resolved by laparoscopic approach. The objective of this paper is
to present three unusual causes of intestinal obstruction in bariatric
patients that can be resolved by a minimally invasive approach.
Report of cases: The first case presents a 31-year-old patient with a
history of Roux-en-Y gastric bypass 3 years previously who presented
with an occlusive syndrome. An intussusception was diagnosed and
successfully managed with laparoscopy. The second case is a 37-year-
old patient who had a gastric balloon placed 1 year prior to admission,
who did not attend withdrawal at 6 months, goes to the hospital with
an occlusive picture, diagnosing distal impaction of the balloon, which
was successfully extracted laparoscopic route. Last case, a 39-year-
old patient with a history of Roux-en-Y gastric bypass 9 years prior to
admission with occlusive syndrome. Laparoscopy revealed an 8 cm
impacted phytobezoar in the terminal ileum. It was manually removed
using a 5 cm disposable retractor through the umbilicus. Results: two
cases were successfully resolved laparoscopically and the third was
extracted extracorporeally, but with a laparoscopic approach. No patient
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roscopico. Ninguna paciente presentdé complicaciones tempranas o
tardias. Conclusiones: las causas de obstruccion intestinal en esta
serie de casos bariatricos son inusuales y todas pudieron ser resueltas
por minima invasion sin mortalidad que reportar.

Palabras clave: bypass gastrico, obstruccion intestinal, intususcep-
cion, fitobezoar, balén intragéstrico.

INTRODUCCION

La obstruccién intestinal es una de las complicaciones
tardias (aunque también se puede presentar de manera
temprana) mds comunes posterior al bypass gastrico en
Y de Roux (BPGYR) con incidencia de 1.8 a 4.2%."* La
causa mas comun de obstruccién en estos pacientes es
secundaria a (mayor incidencia a menor incidencia) hernias
internas, estenosis de la anastomosis yeyuno-yeyunal (Y-Y)
y adherencias.’ Siendo la intususcepcion y los bezoares
causas muy raras de obstruccion. Hasta 2016, sélo se en-
contraban 19 casos reportados de oclusién por bezoares
posterior a cirugfa bariatrica* y desde entonces sélo se ha
encontrado un solo reporte mas,” siendo esta condicién
extremadamente rara, mientras que la incidencia reportada
de intususcepcion posterior a BPGYR es de 0.62%.°

El presente trabajo ilustra los casos de tres pacientes que
se presentaron al servicio de cirugia bariatrica en un solo
centro con obstruccion intestinal por fitobezoar, intusus-
cepcién y migracion de balén intragastrico.

PRESENTACION DE CASOS

Se comentan los casos de tres pacientes que acudieron a ur-
gencias de un hospital de atencion terciaria con cuadros de
oclusion intestinal y antecedente de procedimientos baria-
tricos que se manejaron en el servicio de cirugfa bariatrica:

Caso 1

Paciente femenino de 31 afos de edad con indice de masa
corporal (IMC) de 25 kg/m? con antecedente de bypass
gastrico en'Y de Roux (BPGYR) dos aios previos al ingreso
(IMC inicial de 47 kg/m?), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
hipertension diagnosticadas antes de la cirugia, en la actua-
lidad sin tratamiento médico y en remisién. Se present6 a
urgencias con dolor abdominal, distension, vémito y fiebre.
Se encontré leucocitosis de 12,300/mm?, en la tomografia
computada (TC) se observé imagen sugestiva de intusus-
cepcioén (Figura 1). La laparoscopia revel6 intususcepcién
intestinal retrégrada, con el canal comun (CC) invaginado
dentro del asa biliopancreatica (ABP) a través de la anasto-
mosis Y-Y (Figura 2). Mediante traccién gentil, se redujo la
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presented early or late complications. Conclusions: the causes of
intestinal obstruction in this series of bariatric cases are unusual and
all could be resolved by minimal invasion with no mortality to report.

Keywords: gastric bypass, intestinal obstruction, intussusception,
phytobezoar, intra-gastric balloon.

intususcepcién de manera totalmente laparoscépica. A un
dia posquirtrgico (DpQ 1) se iniciaron liquidos claros via
oral y fue egresada al DpQ 2. No presenté complicaciones.

Caso 2
Paciente femenino de 37 anos de edad con IMC de 25

kg/m? sin enfermedades previas, con antecedente de co-

Asa intestinal
proximal

Asa intestinal
invaginada

Figura 1: Tomografia axial computada: muestra el asa intestinal in-
vaginada hacia el intestino proximal. Se puede observar la zona de
intususcepcion y la ausencia de paso de contraste distal a este punto.

Intususcepcion Anastomosis Y-Y

Figura 2: Laparoscopia: se observa el canal comun invaginado en di-
reccion proximal hacia la anastomosis Y-Y mientras es reducido.
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Contraste oral

Camara géstrica vacia

Balén migrado

Figura 3:

Tomografia computada axial
(izquierda) y sagital (derecha):
muestra el balén dentro del ileon
terminal. Note la ausencia del
mismo en la cdmara gastrica.

Enerotomia

Baldn desinflado

Figura 4: Laparoscopia: extraccion del balon migrado.

locacion de baldn intragéstrico hace 12 meses (IMC inicial
32 kg/m?). No fue a citas de seguimiento ni al retiro del
balén seis meses después del procedimiento. Se presentd
al departamento de urgencias con dolor abdominal, fiebre,
vémito fecaloide e imposibilidad para canalizar gases. Pre-
sentd leucocitosis de 14,000/mm?, lactato de 2.4 mmol/L
y creatinina de 1.3 mg/dL. La TC revelé migracién con
impactacion distal del balén (Figura 3). A la exploracién
laparoscépica se observé masa intraluminal en el ileon
terminal 60 cm proximal a la vélvula ileocecal (VIC). Se
realizé enterotomia y se logré extraer el balén desinflado
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(Figura 4), se extrajo el balén por el puerto umbilical y se
cerr6 la enterotomia con sutura no absorbible. Todo el
procedimiento se completé mediante laparoscopia. Se
inici6 dieta liquida al DpQ 1y fue egresada el DpQ 3. No
presenté complicaciones posquirdrgicas.

Caso 3

Paciente femenino de 39 afos de edad sin antecedentes
médicos. Antecedente de BPGYR nueve aios previos a su
admisién, con IMC inicial de 50 kg/m?, IMC actual de 45
kg/m? e IMC nadir de 29 kg/m? a los 12 meses. Se presentd
al departamento de urgencias con dolor abdominal, vémito
y distensién abdominal. Los estudios de laboratorio no
presentaron alteraciones. No se conté en ese momento con
TC por lo que se hicieron radiografias simples en las que
se observé distension de asas intestinales de hasta 8 cm de
diametro en el cuadrante superior izquierdo y mesogastrio,
bajo la sospecha de hernia de Petersen se llevé a quiréfano.
En la laparoscopia se encontré distension generalizada del
intestino. No se encontraron alteraciones en el asa alimen-
taria (AA), ABP ni en el CC proximal, el espacio de Petersen
y de Brolin se encontraban cerrados. Se exploré ileon de
manera retrégrada encontrando masa intraluminal de 8 a
60 cm de la VIC (Figura 5). Se decidi6 extraer el ileon con
la masa a través del ombligo utilizando un puerto desecha-
ble (Alexis Retractor; Applied Medical Inc. Rancho Santa
Margarita, Ca.) para efectuar enterotomfa manual y evitar
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derrame intestinal intraabdominal. Se extrajo un fitobezoar
de 8 cm compuesto de fibras vegetales (gajos de naranja)
(Figura 6). Se llevé a cabo enterorrafia con monofilamento
absorbible, se introdujo el intestino al abdomen y se cerré
la pared de la incision umbilical con monofilamento no
absorbible. Se inici6 dieta con liquidos claros al DpQ 2
y fue egresada al DpQ 4. No presenté complicaciones.

DISCUSION

La obesidad es uno de los problemas de salud publica
mas significativos en paises desarrollados y en vias de de-
sarrollo.” La cirugia bariatrica es un tratamiento efectivo a
largo plazo para la obesidad y enfermedades asociadas,
mejorando la calidad de vida y la sobrevida.? El abordaje
laparoscépico ofrece ventajas en cuanto a recuperacion,
disminucién de las complicaciones y menor dolor, si se
compara con abordajes abiertos.”'” El bal6n intragastrico es
una opcién endoscopica para el manejo de la obesidad.™
Las complicaciones en cirugia bariatrica se pueden dividir
en tempranas (menos de 30 dias) y tardias (mas de 30 dias)
de acuerdo a cuando se presentan en el posquirtirgico."

La obstruccion intestinal es una de las complicaciones
tardias mas comunes posterior a BPGYR con incidencia de
1.8 a 4.2%."* La causa mas frecuente de obstruccién en
estos pacientes es secundaria a hernias internas, estenosis
de la anastomosis yeyuno-yeyunal (Y-Y) y adherencias.’
Hasta 2016, sélo se encontraron 19 casos reportados
de oclusién por bezoares posterior a cirugfa bariatrica® y
desde entonces sélo se ha detectado un solo reporte mas,”
siendo esta condicién extremadamente rara, mientras
que la incidencia reportada de intususcepcién posterior a
BPGYR es de 0.62%.°

El tratamiento de la intususcepcion intestinal posterior
a BPGYR siempre debe ser quirtrgico debido al alto riesgo
de isquemia y necrosis intestinal.® El manejo quirdrgico
puede constar de reduccién de la intususcepcion, reduc-

Masa intraluminal

Figura 5: Laparoscopia: masa impactada (fitobezoar) en el ileon terminal.
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Fitobezoar
fragmentado

Enterotomia

L9

Figura 6: Enterotomia del ileon terminal y fitobezoar fragmentado.

cion + plicatura intestinal y reseccién con reconfeccion
de la anastomosis Y-Y. Simper et al,"*'* Varban et al,"
Stephenson et al,'® y Orthopoulos et al,'” reportaron recu-
rrencia de la intususcepcion entre 3.6 y 26.5%, al menos
a un ano de seguimiento. Un metaandlisis efectuado por
Oor et al mostr6 que la reduccién sin otro procedimiento
presenta el indice de recurrencia mas alto y la reseccién
con reconstruccion de la anastomosis Y-Y el mas bajo.® En
el reporte de caso nimero 1 se realizé reduccién de la
intususcepcién Gnicamente, y a tres afios de seguimiento
no ha habido recurrencia.

La obstruccion intestinal por migracién del balén in-
tragdstrico es una entintad rara, con menos de 30 casos
reportados en la literatura en los Gltimos 30 afos." La
localizacion del balén dicta el mejor abordaje terapéutico,
teniendo como opciones el retiro endoscopico, la aspira-
cion percutanea y la extraccién quirdrgica del mismo via
laparotomtia o laparoscopia. Se reportaron complicaciones
tempranas en 30.7% de los casos (pancreatitis, fleo prolon-
gado, neumonia, necrosis intestinal y perforacién intestinal
posquirdrgica).’ Sélo en cuatro de los mencionados casos
se hizo extraccién laparoscopica del balén (uno en yeyuno
distal y tres en fleon terminal) y en ninguno se presentaron
complicaciones posquirdrgicas.’>'®2" Como reportaron
Eynden et al,’® Di Saverio et al," Al Shammari et al*’ y Al-
Subaie et al,*" el segundo reporte de caso se llevé a cabo
por via laparoscépica con enterorrafia intracorpérea y no
presenté complicaciones.

En cuanto al fitobezoar encontrado en la paciente
del caso nlimero 3, se encontraba compuesto de fibras
vegetales, en concordancia a lo reportado en la revisién
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sistemdtica por Ben-Porat y colaboradores, quienes des-
criben que 18 de los 19 casos encontrados eran a causa
de bezoares formados por fibras vegetales.* En nuestro
caso se trat6 de fibras de naranja. El tratamiento fue qui-
rargico con abordaje laparoscopico por tratarse de una
impactacion distal, de la misma manera que lo mencio-
nado por Sarhan et al,*> Powers et al,** Roy et al** y Parsi
et al.? Sin embargo, se utilizé un separador desechable
en el sitio del puerto umbilical, se exteriorizé el ileon y se
extrajo el bezoar manualmente. Esto difiere del reporte
de Coitein en el cual también se efectu6 abordaje lapa-
roscopico pero fue necesario convertir a laparotomia.?
Al entendimiento de los autores, este es el Ginico caso en
el que se ha utilizado un abordaje hibrido para la reso-
lucién de un cuadro como este. El resto de los casos de
la revision sistematica fueron resueltos por endoscopia o
por fragmentacién quimica.*

Hablando de la presentacion de los tres casos clinicos,
implicaron un reto diagndstico importante, ya que son
causas inusuales de obstruccion intestinal en pacientes
bariatricos, de ahi la importancia de la sospecha diag-
nostica y los estudios complementarios y de imagen a fin
de realizar el diagnéstico correcto y de esta forma poder
ofrecerle al paciente el mejor tratamiento quirdrgico,
que en este caso se ha reportado en la literatura el be-
neficio del abordaje laparoscépico en comparaciéon con
el abordaje abierto.!

CONCLUSIONES

En los pacientes sometidos a BPGYR con obstruccién
intestinal, se deben tener en cuenta todas las causas de
obstruccioén intestinal, incluso las menos comunes. La mi-
gracion de los balones intragastricos es una complicacién
muy rara, con pocos reportes de casos, por lo que este
ejemplifica una de las maneras de diagnosticar y tratar esta
condicion. En esta serie de casos se resolvieron las causas
de obstruccion intestinal mediante abordaje minimanente
invasivo, el cual es una opcién de manejo y tratamiento
de primera instancia.
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