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Invaginación yeyunogástrica aguda postgastrectomía * 

Dr. NELSON B. VARELA 

La invaginación del asa eferente, en el 
postoperatorio de las resecciones gástricas, 
es una complicación poco frecuente: en la 
literatura mundial han sido comunicados 
140 casos. 

En el año 1940, Shackman ( 17) propo­
ne una clasificación anatómica para las in­
vaginaciones yeyunogástricas. En el tipo 1

se invagina el asa aferente, en el tipo 2 el 
asa eferente es la invaginada y en el tipo 3 
las dos asas ( aferente y eferente) están 
invaginadas en el estómago. 

En la serie publicada por Aleman ( 1), 
el tipo 2 representa el 74% de las invagi­
naciones. Los tipos 1 y 2 representan 
el 90 % de todos los casos relatados, suce­
diendo como promedio, a los ·seis años des­
pués de la cirugía gástrica. 

Los tres tipos pueden complicar una 
gastroenteroanastomosis, pero solamente el 
tipo 2 se ha publicado como complicando 
la resección gástrica parcial. 

La etiología de esta complicación es 
·aún desconocida.

La edad de los pacientes oscila entre 
los 19 y 79 años. 

En cuanto a la cronología de la apari­
ción de esta complicación, se ha señalado 
cesde el tercer día del postoperatorio hasta 
los treinta años despué;, de la cirugía gás­
trica. 

No se ha encontrado relación entre la 
invaginación yeyunogástrica y los siguien­
tes detalles de técnica operatoria: anasto­
mosis pre o retrocolónica, iso o anisoperis­
tál tica, ni con el tamaño de las neobocas. 

No se ha encontrado relación• con la 
posible presencia de otras causas patológi­
cas, úlcera, pólipo o tumor, que en otros 
sectores del intestino pueden iniciar la in-

. vaginación. 

• Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
e! 17 de noviembre de 1965. 

Se han invocado como posibles causas: 
las adherencias, la excesiva movilidad del 
asa eferente, el asa eferente larga e irre­
gular, la irritación ácida del segmento ye­
yunal, que provocaría antiperistalsis e in­
vaginación, pero ninguna de estas causas 
ha podido ser demostrada por la expe­
riencia. 

Chamberlain ( 5) ha descrito dos sín­
dromes, uno agudo y otro crónico, inter­
mitente y parcial. El ataque agudo puede 
ser precedido por empujes del· síndrome 
crónico. 

En la forma aguda ( caso que presenta­
mos), comienza con dolor abdominal alto, 
generalmente en epigastrio, súbito, que 
luego se hace intermitente y de tipo cóli­
co; pero que puede hacerse permanente. 
Luego se acompaña de vómitos, de líquido 
claro, a los que puede agregarse bilis, a 
veces mezclado con sangre y finalmente se 
hacen de color borra de café. 

La hematemesis masiva es poco fre­
cuente, sólo se ha señalado en tres casos. 

El examen físico del paciente puede 
mostrar dolor localizado en el epigastrio, 
pero no se ha señalado defensa muscular. 
A veces es posible observar cierto grado 
de peristaltismo en el hemivientre supe­
rior, que se hace de izquierda a derecha. 
En un tercio de los casos es posible palpar 
una tumoración epigástrica. 

Foster ( 8) �escribe como elementos pa­
tognomónicas de la invaginación yeyuno­
gástrica retrógrada, los vómitos, dolor, la 
tumoración de epigastrio, en un paciente 
a quien se ha operado de su estómago. 

La secuencia de este cuadro en el post­
operatorio inmediato puede llevar al diag­
nóstico de mal funcionamiento de la neo­
boca, u otras causas de obstrucción orgá­
nica o funcionales del asa aferente. 

Si los síntomas aparecen tardíamente, 
los diagnósticos de que debe diferenciarse 
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la invaginación son el síndrome de Dum­
ping, posible úlcera marginal ·y neurosis. 

En una serie de 10 pacientes con• esta 
complicación, J ackman y Middlemiss ( 12) 
señalan que los síntomas agudos aparecie­
rnn en siete pacientes al tercer día del 
postopera torio. 

Ha sido señalado por Reyelt y Ander­
son ( 16) la complicación potencial de los 
tubos largos intestinales, indicando 25 pa­
cientes con invaginación producida por la 
intubación intestinal. 

La radiología muestra en la invagina­
ción aguda la dilatación gástrica, sin dila­
tación de intestino delgado. 

Para hacer el diagnóstico, es necesario 
utilizar medio de contraste, que mostrará 
movilidad restringida del estómago, con 
un stop curvo, tal como se verá en las ra­
diografías del caso presentado. 

. Wisof ( 20) señala que estos hechos, en 
un paciente que ha experimentado una re­
sección gástrica, son patognomónicos de la 
invaginación. 

El tratamiento es quirúrgico y debe ser 
instituido en cuanto se haga o sospeche el 
diagnóstico. La mortalidad operatoria en 
la invaginación aumenta con el intervalo 
que va desde la iniciación del cuadro y la 
intervención. Shackman ( 17) señala un 
porcentaje de mortalidad del 10 % en las 
primeras 48 horas, aumentando al 50 % en 
las segundas 48 horas. 

El ideal en la operación es la desinva­
ginación, pero la resección puede hacerse 
necesaria en caso de intestino no viable o 
puede no ser posible practicar la desinva­
ginación. 

Cuando se ha realizado una gastroente­
rostomía, será necesario hacer una gastrec­
tomía parcial con anastomosis tipo Bill-
roth II. 

Si se ha hecho una gastrectomía par­
cial, deberá practicarse una resección de 
la anastomosis, con restablecimiento del 
tránsito intestinal también con un tipo 
Billroth II de anastomosis. 

La historia que motiva Ja presente co- _ 
municación es la siguiente: 

L. R. de R., padente de 68 años, viuda,
procedente de Tacuarembó; tratada con medi­
cación antirreumática por sus lumbalgias, in­
gresa al Sanatorio Uruguay para -completar sus 
estudios (10-XII-58). 

Refiere al interrogatorio: dispepsia intrin­
cada, no selectiva, acompañada de plenitud 
gástrica y ardor "de estómago", que en oca­
siones calmaba con la ingestión de alimentos 
o bicarbonato. No vómitos. No ictericia. No 
hemorragia digestiva. Moderados estados fe­
briles. Escasa repercusión general.

Como único- antecedente a destacar, sus ar­
tralgias y lumbálgias, de más -de un año de 
evolución, tratados profusamente con medica­
ción antirreumática. 

Antecedente familiar: hermana fallecida de 
neopla.sma de la orofaringe. 

El examen mostró una paciente lúcida, api­
rética, con moderado adelgazamiento y muco­
sas bien coloreadas. Boca: prótesis dentaria. 
Garganta, sin particularidades. Respiratorio y 
cardiovascular, sin particularidades. Presión ar­
terial, 14-9 ½. Abdomen algo distendido, duele 
en epigastrio e hipocondrio derecho a la pal­
pación profunda. No se palpa hígado ni bazo. 
Resto, sin particularidades. En columna, mo­
derada escoliosis. Resto del examen general, 
sin particularidades. 

Los exámenes de laboratorio mostraron: 
hemograma, orina y urea en suero, normales .. 
V.E.S., 101 en la primera hora, 111 en la se­
gunda, con índice de Katz de 78,25.

Las radiografías: columna, osteoporosis ge­
neralizada, signos de espondiloartrosis dorso­
lumbar. 

Gastroduodeno: "El estómago muestra, a ni­
vel de la porción horizontal de pequefia -curva, 
imagen saliente con caracteres de nicho. Los 

Fxc. 1.- Muestra el ulcus de pequeña curya. 
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FIG. 2.- Se observa el stop gástrico. 

pliegues son gruesos, convergentes y regulares, 
apreciándose marcado edema regional" (Dr. E. 
Capandeguy) ( fig. 1). 

Un quimismo gástrico mostró: hipoquilia 
gástrica, escasa repuesta a la histamina. 

Decide operarse tres semanas después, 
haciendo mientras, régimen antiácido, antibió­
tic.os, etc. Los dolores lumbares y el malestar 
gástrico se intensificaron. 

Una nueva radiografía el 29-XII-58 fue 
informada: "No se observan variaciones con 
respecto al examen anterior, persistiendo el 
carácter penetrante del nicho" (31-XII-58). 

La proteinemia de 7,60 g. 
Un nuevo· quimismo mostró: escasa secre­

ción, pero hiperconcentrada; los valores · de 
acidez libre y total por encima de lo normal, 
pero descendiendo a los 90 minutos. 

El 3-I-59 se interviene (Dr. N. Varela, 
Dr. A. Santos, Dr. Nin. Anestesia general, 
Br. González Viera). Incisión paramediana la­
terorrectal interna. La exploración mostró la 
úlceFa gástrica adherida al páncreas y una 
litiasis vesicular. Se liberó el estómago y ·se 
practicó una gastrectomía parcial, oral total, 
precolónica, asa aferente a pequeña curva, en 
dos planos con catgut cromado y lino 70. 
Se . hizo además una coleci.stostomía, previa 
extracció1¡ de cálculos, sacando el tubo por 
contraabertura externa derecha. 

El examen de la pieza operatoria mostró 
un ulcus gástrico crónico de la zona yuxtapi­
lórica (Pou de Santiago). 

La evolución postoperatoria fue buena du­
rante los dos días siguientes; apirexia, abdo­
men libre, pJeuropulmonar, sin particularidades. 
La sonda gástrica dio 400 e.e. diarios y la de 
colecistostomía 10 y 100 e.e. de bilis respecti­
vamente. Se comienza al final del segundo día 
con administración de líquidos, por cucharadas, 
por boca y se pinza la sonda gástrica. 

· El tercer día del postoperatorio .,comienza
con vómitos (vomitando todo lo que toma) 
acompañados de dolor epigástrico de mediana 

K -B. V ARELA 

intensidad. Los vómitos se vuelven de pequeña 
cantidad, pero repetidos y fáciles. En el abdo­
men no es posible palpar tumoración evidente. 
El estado general desmejora y se practica un 
control radiográfico. con bario al cuarto día del 
postoperatorio, que muestra el stop gástrico de 
forma curva que persiste en controles poste­
riores ( fig. 2). 

Se decide la intervención el mismo día 
(Dr. N. Varela, Dr. A. Santos. Anestesia, 
Br. G. Viera). s ·e reabre la inci.s.ión · oper�to­
ria anterior, comprobando invaginación del asa_ 
eferente que penetra al estómago, edematosa, 
pero viable. Existen además, algunas adheren.­
cias laxas de fibrina. Se practica desinvagi­
nación y se hace infiltración con novocaína 
del mesenterio proximal al asa. Cierre de la 
pared. 

La enferma evo.lucionó sin incidencias y 
diez días después abandonó el Sanatorio. 
Un mes después se extrajo la sonda de cole­
cistostomía. 

RESUMEN 

Se presenta un caso d� invaginación 
aguda del asa eferente en un paciente gas­
trectomizado, al tercer día del postopera­
torio, que motivó una segunda operación, 
En la que se practicó aesinvaginación del 
z.sa invaginada con evolu.ción favorable.

Se revisa la literatura de los casos que 
han presentado esta rara complicación de 
la cirugía gástrica. 

RÉSUMÉ 

On présente un cas d'invagination ai­
gue de l'anse efférente qui apparut dans 
un malade gastrectomisé, au troisiéme 
jour du postcipératoire, ce qui motiva une 
ceuxiéme opération, dans laquelle on réa­
lisa la désinvagination de l'anse invaginée 
é:.vec une ·évolution favorable. 

On fait une révision dans la littérature 
des cas qui ont présenté cette rare com­
plication de la chirurgie gastrique. 

SUMMARY 
1 

A case of·· acute intussuception of the 
afferent loop after gastrectomy is reported. 
It appeared on the third day post opera­
tive. At operation, the intussuception was 
corrected with uneventful recovery. 

The litterah,ire about this infrequent 
accident is reviewed. 
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DISCUSION 

Dr. W. Suiffet: Cuando en el postoperatorio 
de este tipo de operaciones se encuentra una 
situación como la que relató el Dr. Varela, 
donde había dolor, un· obstáculo total del trán­
sito comprobado por el estudio radiológico. 
Es posible que este tipo de gastrectomía con 
anastomosis oral total precólica con asa larga, 
propenda más que la anastomosis, ya s.ea oral 
total, oral parcial transmesocólica, debido a 
que el asa aferente elevada a la curva menor 
queda prácticamente libre, suelta y con mucha 
más libertad de poder desplazarse, tanto en el 
sentido de producirse la invaginación como en 
este caso, como todavía en casos descritos, de 
producirse una volvulación del asa aferente 
cuando queda muy larga. De manera que es 
probable que haya favorecido esta situación 
el hecho de usar este tipo de anastomosis. 
Nosotros lo hemos usado habitualmente y no 
hemos tenido ningÚna complicación de este 
tipo, pero es una emergencia que hay que 
tener en cuenta. Lo m_ás interesante es- que 
después de haberse desinvaginado la enferma, 
no tuvo ninguna otra eventualidad y no se 
realizó ninguna maniobra de. técnica, de fija­
ción,. ni de profilaxis de la nueva circUnstancia. 

Dr. Nelson Varela: Contestando. que cua�do 
intervenimos a la paciente no habíamos hecho 
el diagnóstico y además no conocíamos esta 
complicación. El encontrar la invaginación del 
asa eferente fue una verdadera sorpres.a. Nos 
limitamos simplemente -dado que el asa era 
viable- a hacer una desinvaginación e infil­
tramos con novocaína la parte del mesenterio 
cerca del asa eferente. Después leímos sobre 
esta complicación y vimos que realmente era 
rara. Nos p¡¡_reció que la conduda era la lóg·ica 
en ese momento, lo que confirmamos después 
en nuestra lectura posterior. 
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