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La invaginacién yeyuno-gastrica (IYG) retrograda es infrecuente
tras cirugia tipo Billroth II y excepcional sin antecedentes quirtirgicos.
En la manera de presentacion aguda, la menos infrecuente, es funda-
mental un diagndstico rapido y, en general, la correcciéon quirdrgica
temprana. Las formas habituales de establecer el diagndstico son la ci-
rugia, de urgencia en el contexto de abdomen agudo, o la endoscopia.
Son escasas las descripciones de su aspecto con diferentes medios de
imagen, y s6lo hemos encontrado dos referencias en las que se hace
mencion a la ecografia como técnica capaz de alcanzar el diagndstico.
Presentamos el caso de un paciente con [YG retrégrada 36 anos tras ci-
rugia, en el que la ecografia permitié un diagnéstico rapido y sencillo.
Se realiza una descripcion pormenorizada de los hallazgos ecograficos
y se discuten los aspectos epidemioldgicos y clinicos de esta infre-
cuente, pero no intrascendente entidad.
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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.

L a invaginacién yeyuno-gastrica (IYG) retrograda es una en-
tidad excepcional en ausencia de antecedentes de cirugia
gdstrica. Se han descrito casos aislados, siempre relacionados
con la colocacién previa de un tubo de gastrostomia para alimen-
tacion, su migracion distal y manipulacién.! Aunque también
muy infrecuente, no tan excepcional es la invaginacién de un
tramo de yeyuno en el remanente gastrico, en general tras gas-
trectomia parcial tipo Billroth II por enfermedad ulcerosa. Esta
complicacién fue descrita por primera vez en 1914 por Bozzi, y
su incidencia se sitda entre un 1 y 1,5 por mil.>* Existen casos
descritos en que se desarroll poco después del acto quirtrgico,
pero en general aparece transcurridos muchos afios desde la ciru-
gia 2345

Se han clasificado como agudas o crénicas (éstas tltimas, ha-
bitualmente recurrentes) en funcién de la forma de presentacion
clinica, como tipo I o anterdgradas, tipo II o retrégradas y tipo
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IIT o mixtas, en funcién del asa invaginada (aferente, eferente o
ambas, respectivamente) y tempranas o tardias en funcién del
tiempo transcurrido desde la intervencion. Las mds frecuentes
son aquellas en las que se introduce el asa eferente de forma re-
trograda en el remanente géstrico (tipo II), con presentacién agu-
da, aunque tardfa.

Las formas habituales de establecer el diagndstico son la ciru-
gfa de urgencia en el contexto de un abdomen agudo y la endos-
copia en los casos con presentacion clinica mas insidiosa. Estd
descrito su aspecto con diferentes medios de imagen, fundamen-
talmente estudio baritado, siendo muy escasas las descripciones
con ecografia®® y TC.>¢

PRESENTACION DEL CASO

Un varén de 68 aflos de edad ingresé en el servicio de cirugia
general por presentar un episodio de vomitos en posos de café,
que mads tarde se hicieron biliosos, y molestias epigastricas. Co-
mo antecedentes personales, destacaba el de gastrectomia parcial
(con reconstruccion tipo Billroth II) por ulcus gastrico 36 afios
atras. A la exploracién fisica no se palpaba masa. La analitica
mostraba una leve leucocitosis (12.100/ul) con neutrofilia
(86%). No habia anemia ni otras anormalidades. Se habia reali-
zado previamente, por una consulta en un servicio de urgencias
ajeno a nuestro hospital, una radiografia de abdomen (Fig. 1) en
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Fig. 1.—Imagen de radiografia simple centrada en epigastrio e hipo-
condrio izdo. Se observa una imagen que recuerda a un asa intestinal
rodeada por gas del remanente gastrico.

la que el hallazgo de un estomago dilatado y con defectos de re-
plecién que recordaban la morfologia de asas intestinales, rodea-
das por gas, que podria haber sugerido el diagnéstico, pasé desa-
percibido. Se realizd, cuatro dias después de la primera consulta,

ante la persistencia de los sintomas, una ecograffa que demostro,
en epigastrio e hipocondrio izdo, la existencia de una lesién con
las caracteristicas especificas de la invaginacién 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 invaginacién
(al menos se median 25 cm de asa invaginada) y las caracteristi-
cas del asa receptora, cuyos pliegues correspondian a los habi-
tuales en el estdémago, que ademds mostraba dilatacién marcada
del fundus, con contenido liquido. La ecografia permitia identifi-
car el punto de entrada del asa yeyunal en el remanente géstrico
(Fig. 3). No habia 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 situacién de insuficiencia
renal, corroboré el diagndstico de invaginacién yeyuno-gastrica
retrograda, sin aportar datos adicionales. También se comprobd
el diagndstico endoscépicamente, observandose la entrada de asa
de yeyuno, con aspecto congestivo de la mucosa, por amplio ori-
ficio de anastomosis (Fig. 5).

No se consider6 indicacién de cirugia urgente. Mejor6 progre-
sivamente y en un estudio de trénsito baritado realizado seis dias
después la invaginacion se habia resuelto, apreciandose un dis-
creto engrosamiento residual de pliegues en asas de yeyuno pro-
ximal (no mostrado).

El paciente fue alta un dia después. En un seguimiento de un
afio no se han producido recidivas, permaneciendo asintomatico
en el momento actual.

DISCUSION

La invaginacién intestinal es una entidad frecuente en la in-
fancia. Aunque los porcentajes varian entre las diferentes series,
aproximadamente un 16% de las invaginaciones que se detectan
se producen en adultos.” A diferencia de lo que ocurre en los ni-
fios, en los adultos es habitual que exista una lesion que actie

Fig. 2.—Cortes trasnversal (a) y longitudinal (b) respecto al eje de la invaginacion, que muestran un amplio segmento mesentérico (m), que

adopta morfologia 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 gastrico). En
un érea el liquido dentro del estdmago permite delinear su estructura en pliegues (flecha blanca) y delimitarlo del asa de yeyuno regresando.
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Fig. 3.—Corte ecogrifico sobre el punto de entrada del asa de yeyuno
(flechas) en el remanente del estémago (e).

como cabeza de invaginacion, aunque es probable que las transi-
torias de intestino delgado, sin causa subyacente, sean mas fre-
cuentes de lo que se estima. En una revisién de 25 casos de inva-
ginacién en adultos, un 36% eran posquiridrgicas, y sélo una ye-
yuno-géstrica (lo que supondria un porcentaje del 4% sobre el
total de las estudiadas).” Entre los mecanismos propuestos para
originar una invaginacion posquirirgica en general, y yeyuno-
gastrica en particular, estan en el peristaltismo retrégrado del
segmento distal de la anastomosis, la amplitud del orificio anas-
tomatico, la existencia de adherencias, edema submucoso, alte-
raciones electroliticas y otros muchos.>*%’ En la mayoria de los
casos descritos el antecedente quirtdrgico es de gastrectomia par-
cial por enfermedad péptica, con reconstruccién Billroth I1.28

Al margen de la IYG postoperatoria, el estomago puede verse
involucrado en otros tipos de invaginacion, algunos de cuyos as-
pectos han sido descritos en diferentes modalidades de imagen.
La yeyuno-géstrica retrégrada sin antecedentes quirirgicos es
una entidad excepcional relacionada siempre con la colocacion,

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 gdstrico a través de un amplio orificio anastomético.

Fig. 4—Corte axial de TC, sin contraste, que confirma la invagina-
cion, que llega a extenderse hasta la pelvis, sin afiadir informacién re-
levante.

migracién distal y manipulacién (como mecanismo de inicio) de
una sonda de alimentacién por gastrostomia. Ademds se han des-
crito invaginaciones gastroesofdgicas retrégradas,” asociadas a
acalasia'® y a funduplicatura de Nissen para tratamiento de her-
nia hiatal,"! y gastroduodenales anter6gradas por tumores mesen-
quimatosos de diversas estirpes'>'* o p6lipos en distintas entida-
des.'*15 Por tltimo, también existe la posibilidad de invaginacién
de una parte del estémago dentro de un tramo mads distal de si
mismo. ¢!

Se han propuesto diversas clasificaciones de [YG posquirtrgi-
cas en virtud de distintos criterios. Segun el asa que se introduce
en el remanente gastrico, se clasifican en tipo I o anterégrada (se
introduce el asa aferente), tipo II o retrégrada (se introduce el
asa eferente) y tipo III o mixta, en que se invaginan ambas asas.
Con diferencia, el tipo mds frecuente, y al que se corresponde
nuestro caso, es el tipoll, que comprende un 70-75% de los ca-
sos. Quizd tiene mds interés practico la clasificacién segin la
forma de presentacion clinica. Se admite una presentacién agu-
da, con una triada caracteristica de dolor epigastrico agudo, vo-
mitos (que se hardn mds hematicos o en posos de café conforme
progresa la isquemia del segmento invaginado) y masa palpable
y mévil. Todos estos datos estdn presentes, sin embargo, en me-
nos de la mitad de los casos.? Es la forma de presentacién mas
habitual, se suele acompafiar de alteraciones analiticas (en gene-
ral con leucocitosis, y a veces con anemia) y obliga a interven-
cién quirdrgica urgente, en la que, en funcién del estado de los
segmentos implicados, se realizard reseccién 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.> Una demora de
48 horas en la intervencion aumenta la mortalidad de un 10% a
un 50%.% Estd descrito, en casos aislados, el tratamiento endos-
copico exitoso, por medio de reduccién y colocacién de un tra-
mo largo de tubo de alimentacién en el segmento yeyunal
inicial.® La presentacion crénica o insidiosa es en forma de dolor
epigastrico mas vago, que se exacerba con la ingesta y dura entre
60 y 90 minutos (parece que mientras se reduce la invaginacion
de forma espontdnea), acompafiado de nduseas y vomitos. La
sospecha clinica ante esta forma de presentacion suele ser de is-
quemia intestinal crénica, pancreatitis o algin sindrome posgas-
trectomia ajeno a la invaginacion, mds infrecuente. Se acepta
que, con esta forma de presentacion, la IYG es recurrente, y has-
ta en un 70% de los casos evoluciona a una forma aguda, por lo
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que se recomienda correccién quirtirgica.? 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 dias atrds, sin remisiones, lo que hace
pensar que la invaginacién también lo estaba, y no guardaba re-
lacién con la ingesta. Se realiz6 la ecografia después de unas 15
horas de ayuno. Mds desconcertante atin es la evolucién. No fue
sometido a intervencidn, siguiendo criterios clinicos, y evolucio-
nd con una mejoria progresiva y espontanea. Un estudio baritado
realizado cinco dias después confirmé la resolucién del cuadro,
con edema remanente en el asa de yeyuno proximal. En un se-
guimiento de un afio, hasta la actualidad, el paciente no ha vuel-
to a experimentar molestias.

Por dltimo, en funcidén del tiempo transcurrido desde el ante-
cendente quirdrgico, se clasifican en tempranas, es decir, horas o
pocos dias tras la gastrectomia parcial, o remotas, afios tras la
misma. Lo ultimo es lo habitual y dificulta la relacién entre el
episodio clinico actual y el antecedente. Nuestro paciente habia
sido sometido a una gastrectomia parcial tipo Billroth II 36 afios
atras por ulcus antral.

Aunque esta infrecuente entidad es suficientemente conocida
desde el punto de vista quirdrgico y endoscépico, escasean las
descripciones radioldgicas. En la radiografia simple de abdomen
se ha descrito como una masa en el hemiabdomen superior iz-
quierdo,® en ocasiones rodeada parcialmente del gas de un est6-
mago dilatado.? No obstante, lo mds frecuente es que la radio-
grafia se interprete como normal.> En nuestro caso aparecia una
ocupacién que morfolégicamente recordaba a asas de intestino
rodeadas por gas de un remanente gdstrico dilatado. Creemos
que, en un contexto clinico adecuado, esta imagen podria, por si
misma, orientar el diagndstico. El estudio baritado muestra un
defecto de repleciéon con morfologia de asa intestinal y, a veces,
la imagen «en muelle» caracteristica de la invaginacion intesti-
nal. En nuestra busqueda bibliografica s6lo hemos hallado dos
casos en que se describe el aspecto ecogrifico de esta entidad.
Nosotros no tuvimos ninguna dificultad en reconocer el patrén
ecografico especifico de invaginacién ni en identificar el asa re-
ceptora como el estomago, por el patrén de los pliegues y la lo-
calizacién. Era posible ver el punto de entrada del asa de yeyuno
y valorar la gran longitud del segmento invaginado, caracteristi-
ca de la IYG posquirtrgica (se median, al menos, 25 cms). En
los casos publicados, con comprobacién quirdrgica, en que he-
mos encontrado referencia de la longitud del tramo invaginado,
ésta oscilaba entre 30 cm y 100 cm.>#¢ Un tramo tan largo de in-
testino se acompaiia, necesariamente, de abundante mesenterio,
lo que hace que la imagen ecogrifica de invaginacién sea muy
evidente. La potencial utilidad adicional de la TC consistiria en
identificar signos de isquemia intestinal, fundamentalmente gas
en la pared, que pudieran haber pasado desapercibidos en la eco-
graffa.® En nuestro caso no aport6 informacién relevante.

En conclusién, creemos que la ecografia es una técnica capaz
de llevar de manera rdpida y sencilla al diagndstico de esta infre-

cuente entidad, que debe ser tenida en cuenta dentro del diagnds-
tico diferencial del paciente con antecedente, aunque remoto, de
gastrectomia parcial y presentacion con dolor epigastrico, vomi-
tos (hemdticos o no) y/o masa palpable.
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