
Invaginación retrogratla yeyunogástrica 

Presentación de un caso y revisión de la literatura 

Dres. JORGE BERMUDEZ 

Se presenta un caso de invaginación yeyuno­
gástrica, rara complicación de la cirugía gástri­
ca, y se procede a la revisión del tema. 

CASO CLINICO 

F. Ch., 33 a., obrero. Desde la adolescencia ulcus 

duodenal, comprobado radiológicamente. T'res años an­

tes del ingreso es intervenido por perforación, y tra­

tado con cierre y epiploplastia. Dos años después pre­

senta nuevas complicaciones, con hemorragia digestiva 

y síndrome pilórico, realizándose entonces una vaguec­

tomía troncular y gastroenterostomía posterior, trans­

mesocólica, Pasa bien un año hasta que reingresa el 

13 de noviembre. del 67 presentando un cuadro agudo 

de vientre de 24 horas de evolución, con dolor de gran 

intensidad en epigastrio, vómitos abundantes, primero 

de alimentos y luego porráceos, reptación intestinal y 

ruidos hidroaéreos. No expulsa materias ni gases des­

de el comienzo del cuadro. 

Al examen se encuentra muy adelgazado, con inten­

sa deshidratación; abdomen chato. En epigastrio e hi­

pocondrio izquierdo se palpa una tumoración en forma 

de medialuna, dolorosa, timpánica y móvil. 

Con diagnóstico clínico de oclusión intestinal alta 

se realiza un estudio radiológico contrastado con Hy­

paque, en el cual se encuentra un estómago dilatado, 

con un nivel alto, y con varias imágenes yeyunales que 

se interpretan como superpuestas. Esto parece confir­

mar el diagnóstico y se interviene previa intensa re­

posición hidroelectrolítica ( figs, 1 y 2). 

Operación.- Dr. Barreneche, Dr. Bermúdez y Dr. 

Heguy. Anestesia gral. Dr. Rivara. Se aborda por me­

diana, encontrándose asas chatas en inframesocólico; 

cuarta porción duodenal y asa aferente s/p; asa efe­

rente introducida con su meso en el estómago, el cual 

contiene la tumoración. Se hace entonces diagnóstico 

de invaginación retrógrada. Se intenta reducir median­

te maniobras de tracción del asa y luego de expresión 

manual del estómago, fracasando. Se hace entonces 

gastrotomía longitudinal, encontrándose un largo tubo, 

flexuoso, recubierto de mucosa yeyunal de color nor­

mal. Se reduce mediante dos maniobras sucesivas: a) 

presión sobre el sitio de penetración del asa y sobre la 

masa yeyunal, consiguiendo así la reducción en block, 

quedando una invaginación retrógrada yeyunoyeyunal, 

que se reduce mediante b) maniobras de ordeñe. El 

intestino que estaba viable. se mide comprobándose que 

el total invaginado era de dos metros, estando la ca­

beza de la invaginación a un metro de la anastomosis. 
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En el posoperatorio fue drenada una colección se­

rosa subfrénica izquierda, siendo dado de alta a los 

doce días en buenas condiciones. Pasa muy bien hasta 

el momento actual; último control radiológico en julio 

del 70, S/'!). 

COMENTARIO 

Visto retrospectivamente, se pudo haber he­
cho diagnóstico preoperatorio, en base a la -clí­
nica y fundamentalmente a la radiología, . que 
es típica de este cuadro. Pero la falta de expe­
riencia en .esta excepcional complicación, llevó 
a interpretar la falta de relleno gástrica como 
superposición de imágenes. De todas formas, el 
tratamiento hubiera sido idéntico. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Desde la primera descripción que hiciera 
Bozzi en 1914 ( 11), se han publicado 104 ca­
sos. Schiffmann y Rappaport (10), en 1966, 
en una exhaustiva recopilación de casos, encon­
traron 91, y desde entonces hasta la fecha se 
publicaron 13 casos ( 3, 4). 

Es una complicación que se ha visto en to­
da la t:irugía gástrica, desde la simple gastro­
enterostomía hasta la gastrectomía total. 

En cuanto a la etiopatogenia, la única condi­
ción común a todos los casos es la presencia 
de violentos movimientos antiperistálticos ( 10), 
cuya causa no está aún aclarada. Hay factores 
predisponentes, dependiendo fundamentalmente 
en el tipo de anastomosis: 1) que la anasto­
mosis sea gastroyeyunal, ya que a excepción de 
un caso de invaginación duodenogástrica, to­
das las demás eran ye,yunogástricas. 2) Anas­
tomosis amplia .oral total, en el 97 % de los 
casos. 3) Parece predominar en las anastomo­
sis precólicas y con asa larga, hecho que no 
podemos asegurar con ·certeza por no tener da­
tos concretos en muchos de• los casos. 

CLasificacilón.- Schiffman ( 10) los clasifica 
anatómicamente de acuerdo al asa invaginada 
( aferente, eferente, etc.). Creemos más ade­
cuado clasificarlas de acuerdo a la ·clínica en: 

Agudas, 63 % , generalmente incarceradas. 
Crónicas, 37 % . 

Clínica.- Las manifestaciones clínicas más. 
comunes en los casos agudos fueron (10) : do­
lor (69%), hematemesis (37%), vómitos 
(25 % ) y masa abdominal palpable (17 % ) . 
En cambio en los casos crónicos, encontrados 
todos ellos entre aquellos enfermos etiqueta­
dos dentro del síndrome postgastrectomía ( 6), 
refieren una dispepsia vaga, a veces vómitos y 
dolor de tipo cólico. 
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FIG. 1 .- Se. observa: Stop gástrico., nivel alto, dilata­

ción gástrica y múltiples imágenes de falta de relleno. 

FrG. 2.- Detalle en el cual se manifiesta claramente 

la imagen yeyunal en "negativo" (ver texto). 

Diagnóstico.- Reuniendo la clínica a los ante­
cedentes puede sospecharse esta complicaeí,ón, 
pero son def;nitivos los estudios endoscópi­
cos ( 3) y en general la radiología contrastada. 
Los elementos positivos del diagnóstico radio-
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lógico son ( 7, 12) : 1) Stop gástrico. 2) Dis­
tensión gástrica con imágenes de falta de re­
lleno. 3) Imágenes yeyunales superpuestas a 
la imagen gástrica, pero con la caracterÍGtica 
de que son el perfecto "negativo" de la ima­
gen yeyunal normal. Solamente en 41 casos 
se hizo diagnóstico preoperatorio y eran aque­
llos casos ,crónicos, o sea que prácticamente 
el total de los casos operados lo fueron sin 
diagnóstico. 

Tra.tamiento.- En un 40 % de los casoo 
el episodio de invaginación -cede espontánea-
mente o con el tratamiento médico en base 
a antiespasmódicos o insuflación de aire (7). 
Esto es lo habitual en los casos crónicos. El 
tratamiento quirúrgico está reservado a loo ca-
sos agudos, con gran repercusión general, en 
los cuales se sospecha la estrangulación. En 
la intervención se deben extremar los inten-
tos de reducción manual, luego bimanual me-
diante gastrotomía, dejando la resección (12) 
para aquellos casos en que haya compromiso 
vital del asa. Algunos autores (11) recomien-
dan la fijación del asa invaginada, para im-
pedir la recidiva, he-cho absolutamente excep-
cional ( 1). La yeyunopexia puede constituir 
el único tratamiento quirúrgico de los casos 
crónicos ( 10), en aquellos en los cuales la in-
tensidad del sufrimiento justifique el riesgo 
de una operación. 

Pronóstico.- El pronóstico varía según que 
el caso sea agudo o crónico y el tratamiento 
quirúrgico o médico. En los casos que requie­
ren tratamiento quirúrgico la mortalidad fue 
del 23,2 % mientras qué en los casos de tra­
tamiento médico fue de-1 5, 7 % . Otro factor 
que agrava la mortalidad es la demora en la 
intervención en los casos de .,estrangulación, 
siendo la mortalidad en aquéllos en los cuales 
1a demora fue de más de 48 horas, de más 
del 50 % ( 8). Como vemos, es una complica­
ción grave, sobre todo por la posibilidad de 
estrangulación. 

CONCLUSIONES 

La invaginación retrógrada yeyunogástrica es 
una clara complicación de la cirugía gástrica, 
pero es posible que se la encuentre con ma­
yor frecuencia si se la busca adecuadamente 
entre los gastrectomizados que siguen sufrien­
do. Entre las causas predisponentes destacamos 
la anastomosis oral total con asa larga. Los 
elementos clínicos más importantes en los ca­
sos agudos son los de oclusión intestinal alta, 
a lo cual se agrega una masa palpable en al­
gunos casos. Se certifica el diagnóstico con la 
endoscopía y/ o la radiología. Llegan a la ci­
rugía más de un 60 % de los casos, la cual, 
si bien cura al enfermo, tiene una elevada 
mortalidad, lo cual ensombrece el pronóstico 
de los casos agudos, estrangulados. La fijación 
del asa puede ser la solución quirúrgica de 
aquellos enfermos que pret3entan un sufrimien­
to intenso y prolongado. 



INVAGINACION RETROGRADA YEYUNOGASTRICA, 

RESUMEN 

Se presenta un caso de invaginación retógrada ye­
yunogástrica, que se redujo quirúrgicamente con buen 
éxito terapéutico. Se revisa la bibliografía sobre el 
tema, y se extraen conclusiones de índole diagnós­
tica, pronóstica y terapéutica. 

SUMMARY 

A case of retrograde jejunogastric intussusception 
successfully reduced by operation, is presented and 
analized by the authors. The literature on the subject 
is reviewed and the authors expose diagnostical, pro­
nostica! and terapeuthical conclusions. 

RÉSUME 

Présentation d'un casd'invagination retrograde je­
junogastrique, réduite chirurgicallement, avec un bon 
succes thérapeutique. On analyse la bibliographie exis­
tante e.t on tire des conclusiones d'ordre de diagnos­
tique, de pronostique, et de thérapeutique. 
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