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La invaginación yeyuno-gástrica (IYG) retrógrada es infrecuente
tras cirugía tipo Billroth II y excepcional sin antecedentes quirúrgicos.
En la manera de presentación aguda, la menos infrecuente, es funda-
mental un diagnóstico rápido y, en general, la corrección quirúrgica
temprana. Las formas habituales de establecer el diagnóstico son la ci-
rugía, de urgencia en el contexto de abdomen agudo, o la endoscopia.
Son escasas las descripciones de su aspecto con diferentes medios de
imagen, y sólo hemos encontrado dos referencias en las que se hace
mención a la ecografía como técnica capaz de alcanzar el diagnóstico.
Presentamos el caso de un paciente con IYG retrógrada 36 años tras ci-
rugía, en el que la ecografía permitió un diagnóstico rápido y sencillo.
Se realiza una descripción pormenorizada de los hallazgos ecográficos
y se discuten los aspectos epidemiológicos y clínicos de esta infre-
cuente, pero no intrascendente entidad.

Palabras clave: Invaginación. Estómago. Ecografía. Complicación
quirúrgica. Adultos.

Postoperative retrograde gastrojejunal
intussusception: a case diagnosed 
by ultrasound

Retrograde gastrojejunal intussusception (GJI), an uncommon com-
plication after Billroth II surgery, is exceptional in the absence of pre-
vious surgery. In acute presentation, the least common type, rapid
diagnosis is fundamental, as generally is early surgical correction.
Diagnosis is usually established by surgical intervention, under emer-
gency conditions in the context of acute abdomen, or endoscopic exa-
mination. There are few descriptions of the features shown by the dif-
ferent imaging methods and we have found only two references in
which ultrasound is described as a technique capable of establishing
the diagnosis. We present the case of a patient with retrograde GJI, de-
tected 36 years after surgery, in which ultrasound led to a rapid and
simple diagnosis. The ultrasonographic findings are described in detail
and the epidemiological and clinical aspects of this uncommon, but
important, entity are discussed.

Key words: Intussusception. Stomach. Ultrasonography. Surgical com-
plication. Adults.

La invaginación yeyuno-gástrica (IYG) retrógrada es una en-
tidad excepcional en ausencia de antecedentes de cirugía

gástrica. Se han descrito casos aislados, siempre relacionados
con la colocación previa de un tubo de gastrostomía para alimen-
tación, su migración distal y manipulación.1 Aunque también
muy infrecuente, no tan excepcional es la invaginación de un
tramo de yeyuno en el remanente gástrico, en general tras gas-
trectomía parcial tipo Billroth II por enfermedad ulcerosa. Esta
complicación fue descrita por primera vez en 1914 por Bozzi, y
su incidencia se sitúa entre un 1 y 1,5 por mil.2,3 Existen casos
descritos en que se desarrolló poco después del acto quirúrgico,
pero en general aparece transcurridos muchos años desde la ciru-
gía.2,3,4,5

Se han clasificado como agudas o crónicas (éstas últimas, ha-
bitualmente recurrentes) en función de la forma de presentación
clínica, como tipo I o anterógradas, tipo II o retrógradas y tipo

III o mixtas, en función del asa invaginada (aferente, eferente o
ambas, respectivamente) y tempranas o tardías en función del
tiempo transcurrido desde la intervención. Las más frecuentes
son aquellas en las que se introduce el asa eferente de forma re-
trógrada en el remanente gástrico (tipo II), con presentación agu-
da, aunque tardía.

Las formas habituales de establecer el diagnóstico son la ciru-
gía de urgencia en el contexto de un abdomen agudo y la endos-
copia en los casos con presentación clínica más insidiosa. Está
descrito su aspecto con diferentes medios de imagen, fundamen-
talmente estudio baritado, siendo muy escasas las descripciones
con ecografía3,5 y TC.5,6

PRESENTACIÓN DEL CASO

Un varón de 68 años de edad ingresó en el servicio de cirugía
general por presentar un episodio de vómitos en posos de café,
que más tarde se hicieron biliosos, y molestias epigástricas. Co-
mo antecedentes personales, destacaba el de gastrectomía parcial
(con reconstrucción tipo Billroth II) por ulcus gástrico 36 años
atrás. A la exploración física no se palpaba masa. La analítica
mostraba una leve leucocitosis (12.100/µl) con neutrofilia
(86%). No había anemia ni otras anormalidades. Se había reali-
zado previamente, por una consulta en un servicio de urgencias
ajeno a nuestro hospital, una radiografía de abdomen (Fig. 1) en
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la que el hallazgo de un estómago dilatado y con defectos de re-
pleción que recordaban la morfología de asas intestinales, rodea-
das por gas, que podría haber sugerido el diagnóstico, pasó desa-
percibido. Se realizó, cuatro días después de la primera consulta,

ante la persistencia de los síntomas, una ecografía que demostró,
en epigastrio e hipocondrio izdo, la existencia de una lesión con
las características específicas de la invaginación intestinal
(Fig. 2): imagen ecogénica en forma de semiluna cuando se
abordaba transversalmente, con vasos dilatados, representando el
mesenterio con vasos congestivos, rodeando parcialmente a un
asa intestinal (el intussusceptum entrando), dentro de una estruc-
tura externa cuyas capas representan, de dentro a fuera, las del
intussusceptum regresando y las del intussuscipiens. Las particu-
laridades, en este caso, eran la gran longitud de la invaginación
(al menos se medían 25 cm de asa invaginada) y las característi-
cas del asa receptora, cuyos pliegues correspondían a los habi-
tuales en el estómago, que además mostraba dilatación marcada
del fundus, con contenido líquido. La ecografía permitía identifi-
car el punto de entrada del asa yeyunal en el remanente gástrico
(Fig. 3). No había signos concluyentes de isquemia del asa inva-
ginada. Un estudio de TC (Fig. 4), sin contraste oral, por intole-
rancia del paciente, ni i.v. por dudosa situación de insuficiencia
renal, corroboró el diagnóstico de invaginación yeyuno-gástrica
retrógrada, sin aportar datos adicionales. También se comprobó
el diagnóstico endoscópicamente, observándose la entrada de asa
de yeyuno, con aspecto congestivo de la mucosa, por amplio ori-
ficio de anastomosis (Fig. 5).

No se consideró indicación de cirugía urgente. Mejoró progre-
sivamente y en un estudio de tránsito baritado realizado seis días
después la invaginación se había resuelto, apreciándose un dis-
creto engrosamiento residual de pliegues en asas de yeyuno pro-
ximal (no mostrado).

El paciente fue alta un día después. En un seguimiento de un
año no se han producido recidivas, permaneciendo asintomático
en el momento actual.

DISCUSIÓN

La invaginación intestinal es una entidad frecuente en la in-
fancia. Aunque los porcentajes varían entre las diferentes series,
aproximadamente un 16% de las invaginaciones que se detectan
se producen en adultos.7 A diferencia de lo que ocurre en los ni-
ños, en los adultos es habitual que exista una lesión que actúe

Fig. 1.—Imagen de radiografía simple centrada en epigastrio e hipo-
condrio izdo. Se observa una imagen que recuerda a un asa intestinal 

rodeada por gas del remanente gástrico.
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Fig. 2.—Cortes trasnversal (a) y longitudinal (b) respecto al eje de la invaginación, que muestran un amplio segmento mesentérico (m), que
adopta morfología en semiluna en el corte trasnversal, con vasos congestivos (puntas de flecha) en su interior, rodeando parcialmente al asa de
yeyuno entrando (y). Periféricamente son visibles las capas del intussusceptum regresando (*) y del intussuscipiens (el remanente gástrico). En 

un área el líquido dentro del estómago permite delinear su estructura en pliegues (flecha blanca) y delimitarlo del asa de yeyuno regresando.



como cabeza de invaginación, aunque es probable que las transi-
torias de intestino delgado, sin causa subyacente, sean más fre-
cuentes de lo que se estima. En una revisión de 25 casos de inva-
ginación en adultos, un 36% eran posquirúrgicas, y sólo una ye-
yuno-gástrica (lo que supondría un porcentaje del 4% sobre el
total de las estudiadas).7 Entre los mecanismos propuestos para
originar una invaginación posquirúrgica en general, y yeyuno-
gástrica en particular, están en el peristaltismo retrógrado del
segmento distal de la anastomosis, la amplitud del orificio anas-
tomótico, la existencia de adherencias, edema submucoso, alte-
raciones electrolíticas y otros muchos.2,5,6,7 En la mayoría de los
casos descritos el antecedente quirúrgico es de gastrectomía par-
cial por enfermedad péptica, con reconstrucción Billroth II.2,8

Al margen de la IYG postoperatoria, el estómago puede verse
involucrado en otros tipos de invaginación, algunos de cuyos as-
pectos han sido descritos en diferentes modalidades de imagen.
La yeyuno-gástrica retrógrada sin antecedentes quirúrgicos es
una entidad excepcional relacionada siempre con la colocación,

migración distal y manipulación (como mecanismo de inicio) de
una sonda de alimentación por gastrostomía. Además se han des-
crito invaginaciones gastroesofágicas retrógradas,9 asociadas a
acalasia10 y a funduplicatura de Nissen para tratamiento de her-
nia hiatal,11 y gastroduodenales anterógradas por tumores mesen-
quimatosos de diversas estirpes12,13 o pólipos en distintas entida-
des.14,15 Por último, también existe la posibilidad de invaginación
de una parte del estómago dentro de un tramo más distal de sí
mismo.16,17

Se han propuesto diversas clasificaciones de IYG posquirúrgi-
cas en virtud de distintos criterios. Según el asa que se introduce
en el remanente gástrico, se clasifican en tipo I o anterógrada (se
introduce el asa aferente), tipo II o retrógrada (se introduce el
asa eferente) y tipo III o mixta, en que se invaginan ambas asas.
Con diferencia, el tipo más frecuente, y al que se corresponde
nuestro caso, es el tipoII, que comprende un 70-75% de los ca-
sos. Quizá tiene más interés práctico la clasificación según la
forma de presentación clínica. Se admite una presentación agu-
da, con una tríada característica de dolor epigástrico agudo, vó-
mitos (que se harán más hemáticos o en posos de café conforme
progresa la isquemia del segmento invaginado) y masa palpable
y móvil. Todos estos datos están presentes, sin embargo, en me-
nos de la mitad de los casos.2 Es la forma de presentación más
habitual, se suele acompañar de alteraciones analíticas (en gene-
ral con leucocitosis, y a veces con anemia) y obliga a interven-
ción quirúrgica urgente, en la que, en función del estado de los
segmentos implicados, se realizará resección o no de los mis-
mos. En caso de que se preserven debe evitarse la recurrencia fi-
jando el asa distal a mesenterio y retroperitoneo.5 Una demora de
48 horas en la intervención aumenta la mortalidad de un 10% a
un 50%.2 Está descrito, en casos aislados, el tratamiento endos-
cópico exitoso, por medio de reducción y colocación de un tra-
mo largo de tubo de alimentación en el segmento yeyunal
inicial.8 La presentación crónica o insidiosa es en forma de dolor
epigástrico más vago, que se exacerba con la ingesta y dura entre
60 y 90 minutos (parece que mientras se reduce la invaginación
de forma espontánea), acompañado de náuseas y vómitos. La
sospecha clínica ante esta forma de presentación suele ser de is-
quemia intestinal crónica, pancreatitis o algún síndrome posgas-
trectomía ajeno a la invaginación, más infrecuente. Se acepta
que, con esta forma de presentación, la IYG es recurrente, y has-
ta en un 70% de los casos evoluciona a una forma aguda, por lo
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Fig. 3.—Corte ecográfico sobre el punto de entrada del asa de yeyuno 
(flechas) en el remanente del estómago (e).

Fig. 4.—Corte axial de TC, sin contraste, que confirma la invagina-
ción, que llega a extenderse hasta la pelvis, sin añadir información re-

levante.

Fig. 5.—Imagen de gastroscopia. Se aprecia el punto en que un asa de
yeyuno con pliegues engrosados, de aspecto congestivo, entra dentro 

del remanente gástrico a través de un amplio orificio anastomótico.
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que se recomienda corrección quirúrgica.2 Nuestro caso no pue-
de adscribirse claramente a ninguno de los dos grupos, pues el
dolor, intenso, aunque no insoportable por el paciente, estaba
instaurado desde cuatro días atrás, sin remisiones, lo que hace
pensar que la invaginación también lo estaba, y no guardaba re-
lación con la ingesta. Se realizó la ecografía después de unas 15
horas de ayuno. Más desconcertante aún es la evolución. No fue
sometido a intervención, siguiendo criterios clínicos, y evolucio-
nó con una mejoría progresiva y espontánea. Un estudio baritado
realizado cinco días después confirmó la resolución del cuadro,
con edema remanente en el asa de yeyuno proximal. En un se-
guimiento de un año, hasta la actualidad, el paciente no ha vuel-
to a experimentar molestias.

Por último, en función del tiempo transcurrido desde el ante-
cendente quirúrgico, se clasifican en tempranas, es decir, horas o
pocos días tras la gastrectomía parcial, o remotas, años tras la
misma. Lo último es lo habitual y dificulta la relación entre el
episodio clínico actual y el antecedente. Nuestro paciente había
sido sometido a una gastrectomía parcial tipo Billroth II 36 años
atrás por ulcus antral.

Aunque esta infrecuente entidad es suficientemente conocida
desde el punto de vista quirúrgico y endoscópico, escasean las
descripciones radiológicas. En la radiografía simple de abdomen
se ha descrito como una masa en el hemiabdomen superior iz-
quierdo,3 en ocasiones rodeada parcialmente del gas de un estó-
mago dilatado.2 No obstante, lo más frecuente es que la radio-
grafía se interprete como normal.3 En nuestro caso aparecía una
ocupación que morfológicamente recordaba a asas de intestino
rodeadas por gas de un remanente gástrico dilatado. Creemos
que, en un contexto clínico adecuado, esta imagen podría, por sí
misma, orientar el diagnóstico. El estudio baritado muestra un
defecto de repleción con morfología de asa intestinal y, a veces,
la imagen «en muelle» característica de la invaginación intesti-
nal. En nuestra búsqueda bibliográfica sólo hemos hallado dos
casos en que se describe el aspecto ecográfico de esta entidad.
Nosotros no tuvimos ninguna dificultad en reconocer el patrón
ecográfico específico de invaginación ni en identificar el asa re-
ceptora como el estómago, por el patrón de los pliegues y la lo-
calización. Era posible ver el punto de entrada del asa de yeyuno
y valorar la gran longitud del segmento invaginado, característi-
ca de la IYG posquirúrgica (se medían, al menos, 25 cms). En
los casos publicados, con comprobación quirúrgica, en que he-
mos encontrado referencia de la longitud del tramo invaginado,
ésta oscilaba entre 30 cm y 100 cm.3,4,6 Un tramo tan largo de in-
testino se acompaña, necesariamente, de abundante mesenterio,
lo que hace que la imagen ecográfica de invaginación sea muy
evidente. La potencial utilidad adicional de la TC consistiría en
identificar signos de isquemia intestinal, fundamentalmente gas
en la pared, que pudieran haber pasado desapercibidos en la eco-
grafía.6 En nuestro caso no aportó información relevante.

En conclusión, creemos que la ecografía es una técnica capaz
de llevar de manera rápida y sencilla al diagnóstico de esta infre-

cuente entidad, que debe ser tenida en cuenta dentro del diagnós-
tico diferencial del paciente con antecedente, aunque remoto, de
gastrectomía parcial y presentación con dolor epigástrico, vómi-
tos (hemáticos o no) y/o masa palpable.
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