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Esta es una complicación rara en cirugía gástrica, de la cual hay reportados
en la literatura médica mundial, unos ISO casos.

El primer caso fue reportado por Bozzi (1) en 1914. En 1917, van
Steber (2) reporta un caso diagnosticado en la autopsia de una mujer embarazada
a quien se le había practicado una gastroyeyunostomía por padecimiento benigno.
Ese mismo año, White y Jankelson (3) encuentran otro caso que fue reportado
posteriormente y hacen la primera revisión bibliográfica. Lundberg (4) reporta
el primer caso caso secundario a una gastrectomia parcial y gastroenteroanastomosis
anterior COn yeyunoyeyunoanastomosis, en quien se sospechó en el preoperatorio
un carcinoma antral. La primera referencia en la literatura americana aparece
en 1922 (5). Van Brunn (6) en 1924 hace la primera descripción radiológica
de esta complicación. En 1928, Blond (7) produce experimentalmente en perros
una intususcepción yeyunogásttíca retrógrada después de una gastrectomía parcial
y gastroenteroanastomosis. Chesterman (8) en 1933 hace el primer diagnóstico
preoperatorio. En 1940, Shackman colecta y clasifica 40 casos reportados y pre­
senta su experiencia con un caso (9). Aleman ( 10) en 1948 colecta 7O casos
y reporta el suyo. Palmer en 1954 hace una amplia revisión bibliográfica de
la complicación (11) y en 1955 aparece otra revisión de la literatura hech:1
por Caudell y Lee (12). En ese mismo año, Davey (13) reporta el primer
caso secundario a una gastrectomía total, reconstruido el tránsito con una "Y"
de Roux. El segundo caso similar es reportado en 1966 por Freeman (14).
Virtama (15) describe en 1961 la primera visualización gastroscópica de una
intususcepción del asa eferente. Otros sumarios de la literatura son los de Salem
en 1959 (16) Y Masan en 1960 (17). Hasta 1966 había 146 casos reportados
en la literatura mundial (18). La última revisión amplia fue hecha por Cok1in
en 1965 (19).

La revisión de la literatura, se presenta como Bibliografía no Consultada.

* Servicio de Cirugía General del Hospital Dr. Rafael Angel Calderón Guardia.
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D.G.G. Expediente N9 1-12-00902 Hospital Calderón Guardia.
59 años, masculino. Gastrectomía subtotal hace 5 años por úlcera gástrica.

Alcoholismo y tabaquismo positivos, desde hace muchos años.

Desde hace un año, después de la ingestión de bebidas alcohólicas refiere
pirosis, acedías y vómitos ocasionales. Presenta además, cuadros diarreicos que
no sabe caracterizar.

Inicia su cuadro el día 19 de noviembre de 1971, en que posterior a tres
días de ingestión alcohólica presenta trastornos de la conducta por lo que es
internado en un Centro de Salud. Ahí presenta una hematemesis abundante,
siendo necesario transfundirle sangre. Es tr"~slado a este Hospital con diagnóstico
de Gastritis Etílica y Hematemesis. En el momento de su ingreso 9-Nov-71,
presenta abundantes vómitos en "pozos de café". La exploración física revela
un paciente deshidratado, pálido, de edad aparentemente mayor a la cronológica.
T.A. 120/90, pulso 108 x', temp. 369 c., resp. 20 x'. Los datos exploratorios
importantes se refieren al abdomen, el que es blando, depresible, con cicatriz
quirúrgica antigua, supraumbilical media. En hipocondro izquierdo y cercana
a la línea media, se palpa tumoración, de consistencia semidura, aparentemente
lobulada, desplazable y muy dolorosa. El resto de la exploración adbominal
es negativa. El examen físico general es normal o negativo, excepto los signos
de deshidratación general. Los diagnósticos de presunción son: Gastritis Hemo­
rrágica post-etílica; observación por neoplasia del muñón gástrico; alcoholismo
agudo y crónico y Polineuritis Aguda. Su evolución fue progresiva aumentando
los vómitos, la hematemesis, la deshidratación, la tumoración permanecía igual
pero más dolorosa, apareciendo poco antes de la intervención quirúrgica signos
de shock. Las radiografías con medio de contraste demostraron claramente el
tipo de complicación presente, aunque no fue identificada en el preoperatorio.
La imagen radiológica fue interpretada como obstrucción del asa eferente. Se
observó dilatación de esta asa y del muñón gástrico. En éste, en la curvatura
menor y cerca de la boca anastomótica se observa un defecto de llenado que se
interpretó como una peoplasia del muñón, siendo realmente una compresión
ejercida por las asas invaginadas que presentaban sufrimiento arterial. (Fotos
N'! 1 Y 2). Retrospectivamente, fue clara y definitivamente demostrable la com­
plicación. Dentro de la cavidad gástrica se observan niveles hidroaéreos y la
imagen en resorte, espiral o cilíndrica del intestino delgado con torsiones en
sus asas.

El paciente se intervino entonces el día 12-Nov-71, con diagnóstico de
obstrucción del asa eferente por probable brida y carcinoma del muñón gástrico.

Se encontró una gastrectomía subtotal, económica, con una anastomosis
antecólica, en asa larga, oral total, isoperistáltica. A 5 cms de la boca y en el
asa eferente se observa una intususcepción retrógrada cuyas asas invaginadas
orupaban la cavidad g¡í.strica. Comprobada la gangrena de estas asas se procedió
extirpar en bloque los componentes de la boca anastomótica, o sea, las asas afe­
rente y eferente, ésta con las asas invaginadas y 3 cms del borde gástrico, re­
constituyendo el tránsito con una anastomosis antecólica, en asa larga, isoperistál­
tica, oral total, y yeyunoyeyunoanastomosis terminotermina1. La anastomosis
gastroyeyuna1 no se hizo retrocólica debido al proceso adherencial existente en
el mesocolon transverso.

Las fotos NQ 3, 4, 5, 6, 7 Y 8 muestran la pieza resecada.
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El post-operatorio fue satisfactorio y el paciente fue dado de alta el 109

día del post-operatorio. Hasta la fecha el paciente se encuentra en perfectas
condiciones.

COMENTARIOS

La etiología es desconocida. En niguno de los casos reportados en la li­
teratura ha sido posible exponer una causa patológica definitiva de la intususcep­
ción. Las causas conocidas de esta complicación en otras áreas, tales como tumo­
res, úlceras, etc, no se encuentran en estos casos (20). El tipo y tamaño de las
diferentes anastomosis tiene poca relación con la incidencia de la complicación
(21), aunque algunos piensan que la anastomosis antecólica, por ser en asa
larga, sea más susceptible de padecerla (22). Sin embargo, como dice Conklin
(19), es difícil que existiendo tanta variación en el tiempo de presentación de la
complicación, de 6 días a 20 años, el factor técnico tenga alguna importancia.

Se han postulado varias teorías etiológicas, tales como el antiperistalsis
producida por vómitos, hipera~idez o espasmos, adherencias COn torsión del in­
testino, dilatación intestinal posterior a gastrectomías y espasmos locales causados
por irritantes (10, 21, 23, 24). No se ha comprobado que estímulos eléctricos
o químicos produzcan espasmos e intususcepción en animales de experimenta­
ción (10, 24). Estas teorías han sido exhaustivamente estudiadas por Henschen
(25) y Reischauer (26). Blorid (7) reprodujo esta condición en perros, notando
contractura espástica del estómago.

Una de las teorías más aceptadas es aquella causada por una motilidad
desordenada con hiperperistaltismo funcional y desencadenada por hiperacidez
o espasmo. Esta teoría está sustentada por las observaciones hechas en perros
donde la intususcepeión aparece después de instilar nitrato de plata en el estó­
mago. De hecho, la mayoría de los casos se presentan en pacientes que han sido
operados por úlcera doudenal,. más que por úlcera gástrica. Schackman (9) no
está de acuerdo Con esta teoría y señala la baja incidencia de úlcera marginal,
la que se debería presentar si realmente existiera hiperacidez.

Otra teoría aceptada es la mecánica, aunque tiene poco soporte, ya que
son muy pocos los casos que se encuentran asociados a un aumento brusco de
la presión intraabdominal, por ejemplo, por vómitos, adherencias, úlcera mar­
ginal o neoplasias intestinales. •Rawlinson (21) reporta un caso de un paciente
con dificultad para movilizar su intestino. El uso de la sonda de Miller-Abbott
fue incriminado en un caso (27)." Lavadia reporta el único caso cuya resección
gástrica se hizo por carcinoma, del cual no existía recidiva al momento de la
complicación (28). La poca frecuencia de la intususcepeión en cirugía por neo­
plasia, puede deberse a la corta sobrevida de estos pacientes.

Respecto al cuadro clínico, Hamilton Bailey (29) dice: "Cuando se
enfrente a un paciente COn gastroyeyunostomía o gastrectomía parcial y presente
síntomas de obstrucción intestinal alta y especialmente si la aspiración gástrica
es sanguinolenta, piense en una intususcepción yeyunogástrica".

La edad más frecuente eS la media, la misma donde la úlcera péptica es
más frecuente. Predomina el sexo masculino.
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En 1940 Schackman (9) clasifica este tipo de intususcepción en tres
grupos:

l.-Intususcepción del aferente en el estómago, 16%

2.-Intususcepción del asa eferente en el estómago, 74%

3.-Intususcepeión de ambas asas en el estómago, 10%

Describe el grupo 1'1 Y 2'1 como complicaciones tardías y el grupo 39 como
complicación del post-operatorio temprano. Encuentra la complicación desde 6
días después de la intervención hasta 36 años después.

Aleman (10) las clasifica en "Invaginatio Descendens" que corresponde
al primer grupo de Shackman, "Invaginatio Ascendens" al segundo e "Inva­
ginatio Combinata" al tercer grupo. Reporta la misma frecuencia y el mismo
tiempo de aparición.

Clínicamente existen el tipo agudo y el crónico o intermitente.

La forma crónica suele ser de difícil diagnóstico y usualmente no es re­
conocida hasta que se presenta la incarceración de las asas. Caudell y Lee (12)
aseguran que muchos de los síntomas del llamado "síndrome post-gastrectomía"
pueden deberse a esta entidad.

El paciente se queja. de malestar epigástrico recurrente y vómit05 severos
ocasionales. El cuadro es el de una oclusión alta, parcial o intermitente. Este
cuadro tan vago puede aparecer después de las comidas y desaparecer unas horas
después. El sangrado es menos frecuente que en la forma aguda. Durante b
recurrencia, el paciente suele estar nervioso y aprehensivo, a veces con taquicardia.
Puede haber pérdida de peso si los ataques son muy frecuentes. El bario admi­
nistrado durante la fluoroscopia puede reducir la inhlsuscepcióny oscurecer el
diagnóstico.

La forma aguda se caracteriza por un cuadro catastrófico de obstrucción
intestinal alta, con dolor tipo cólico severo y vómitos. Al inicio no hay ataque
al estado general. El problema es bien localizado al estómago, con distensión,
dolor y la mayoría de las veces, tumor palpable. Posteriormente puede aparecer
la hematemesis, cuya intensidad es variable. El shock puede aparecer y progresar
r;ípidamente. Si no hay resolución guirúrgic:J., la muerte sobreviene por obstruc
ción, hemorragia o gangrena.

La triada diagnóstica consiste en: 19 Obstrucción intestinal alta, 2~1

masa palpable en hipocondrio izquierdo o epigastrio y 39 hematemesis. Paroxis­
mos de náuseas y vómitos de alimentos, bilis o sangre ocurren inicialmente. El
vómito como sedimento de café, pasa rápidamente a ser de sangre "vi,; a". Puede
haber severo dolor abdominal. Debido a que la lesión es intraluminal, la defensa
muscular se limita al área de la masa y no existe irritación peritoneal.

La radiología es útil únicamente durante la fase aguda, o en ocaSlOues
y bajo control fluoroscópico, para tratar de reducir la intususcepción.

Ordinariamente el estudio radiológico con medio de contraste cst<Í con­
ttaindicado o es peligroso cuando se sospecha una obstrucción intestinal. Sin
embargo, cuando se sospecha esta complicación, debe indicarse, utilizando poca
cantidad de bario, y bien díluido. Debe indicarce cuando la radiografía simple
de abdomen no demuestra gas libre en abdomen o niveles hidroaéreos y puede
realizarse aún en presencia de hematemesis.
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la imagen radiológica que se observa es un defecto de llenado estriado
o en espiral dentro del estómago y es patognomónica de la intusl1scepción ye­
yunogástrica. Son líneas paralelas, espirales o circulares debido a la colección
del bario en las válvulas conniventes. Pueden verse también, la clásica imagen
de "pluma de ave" dentro del estómago. La imagen varta dependiendo de el
tipo de intususcepción y de las aS.Js involucradas.

Cuando la imagen radiológica no es francamente demostrativa, los ha­
llazgos que sugieren la complicación, son:

l.-El asa aferente o eferente impregnada de bario insinuándose en el estómago,

2.-Retención gástrica, dilatación y vaciamiento retardado,

3.-Desplazamiento del píloro, si es que existe, hacia la derecha, y

4.--Dilatación del asa duodenal con imagen de estenosis.

La gastroenteroanastomosis no se visualiza ni hay evacuación a través de
ella.

la gastroscopía puede ser particularmente útil para el diagnóstico y va­
loración de los cambios secundarios a la intususcepción.

Obviamente el manejo de estos pacientes no puede ser estandarizado. La
mortalidad en el tipo agudo, con tratamiento no quirúrgico es cercana al 1000/0,
cuando se practica 48 horas después de la aparición de los síntomas es del 50%
y del 10% cuando se resuelve en las primeras horas (22).

Según Devor y Passaro (22) son cuatro los procedimientos que pueden
emplearse para corregir esta complicación:

l.-Manejo No Quirúrgico.

Cuando no existe shock, hematemesis u obstrucción prolongada, puede
intentarse el tratamiento médico, intentando reducir la jntususcepción con una
sonda nasogástrica y succión, a través de ella se introduce bario bien diluido y
en poca cantidad y bajo control fluoroscópico se manipula el estómago. Todo
este procedimiento debe hacerse con el paciente sedado.

El peligro de esta maniobra es no percibir una incarceración. En estas
condiciones, la mortalidad aumenta notablemente.

la. jntususcepción del post-operatorio inmediato no requiere tratamiento
quirúrgico. los desórdenes de la motilidad intestinal de esta etapa, regresan a
normalidad rápidamente. No ha.y reportes de inca.rceración asociada con intu­
suscepción en el post-operatorío inmediato.

2.-Reducción Quirúrgica.

Es satisfactoria en pacientes que no hayan tenido problemas previos; In­

satisfactoria cuando se ha presentado esta complicación en forma crónica o 10­

termitente.

3.-Revisión de la Anastomosis.

Justificada cuando se presentan síntomas de recurrencia, ulceración, eso­
fagitis, etc.
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Persigue convertir un Polya en un Hofmaeister y trasladar una anastomo­
sis antecólica a la posición retrocólica, fijando el asa eferente al mesocolon ad­
yacente, o convertir una anastomosis tipo Billrooth n a una Millrooth 1.

Braun sugiere una yeyunoyeyunoanastomosis con Billrooth 11, para pro­
veer de un buen drenaje al asa aferente. Himmelman (30) condena el procedi­
miento de Braun, ya que en 29 casos revisados por él, había 9 pacientes con
un Braun.

4.-Fijación Local.

La operación de emergencia está orientada a la reducción de la intusus­
cepción, resección del intestino no viable, estabilización del asa suturándola al
mesocolon transverso.

La fijación y aplicatura del mesenterio yeyunal ha sido reportada por
Tuschka (31) y]aaskelainen (32) y la aplicatura de las asas aferente y eferente
con algunos buenos resultados (33). Salem y col. (16) no justifican este pro­
cedimiento, ya que sólo dos casos han sido reportados. Ellos recomiendan la
resección yeyunal y anastomosis.

RESUMEN

Se reporta el primer caso en la literatura costarricense de Intususcepeión
retrógrada yeyunogástrica. Se hace una revisión clínica del padecimiento y una
revisión bibliográfica.

SUMMARY

The first case of retrograde yeyuno-gastric intussusception in the Costa
Rica literature in reported. The clinical picture and the literature are reviewed.
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El post-operatorio fue satisfactorio y el paciente fue dado de alta el lO~

día del post-operatorio. Hasta la fecha el paciente se encuentra en perfectas
condiciones.

COMENTARIOS

La etiología es desconocida. En niguno de los casos reportados en la li­
teratura ha sido posible exponer una causa patológica definitiva de la intususcep­
ción. Las causas conocidas de esta complicación en otras áreas, tales como tumo­
res, úlceras, ete., no se encuentran en estos casos (20). El tipo y tamaño de las
diferentes anastomosis tiene poca relación con la incidencia de la complicación
(21), aunque algunos piensan que la anastomosis antecólica, por ser en asa
larga, sea más susceptible de padecerla (22). Sin embargo, como dice Conklin
(19), es difícil que existiendo tanta variación en el tiempo de presentación de la
complicación, de 6 días a 20 años, el factor técnico tenga alguna importancia.

Se han postulado varias teorías etiológicas, tales como el antiperistalsis
producida por vómitos, hiperacidez o espasmos, adherencias COn torsión del in­
testino, dilatación intestinal posterior a gastrectomías y espasmos locales causados
por irritantes (10, 21, 23, 24). No se ha comprobado que estímulos eléctricos
o químicos produzcan espasmos e intususcepción en animales de experimenta­
ción (10, 24). Estas teorías han sido exhaustivamente estudiadas por Henschen
(25) y Reischauer (26). Blond (7) reprodujo esta condición en perros, notando
contractura espástica del estómago.

Una de las teorías más aceptadas es aquella causada por una motilidad
desordenada con hiperperistaltismo funcional y desencadenada por hiperacidez
o espasmo. Esta teoría está sustentada por las observaciones hechas en perros
donde la intususcepción aparece después de instilar nitrato de plata en el estó­
mago. De hecho, la mayoría de los casos se presentan en pacientes que han sido
operados por úlcera doudenal, más que por úlcera gástrica. Schackman (9) no
está de acuerdo Con esta teoría y señala la baja incidencia de úlcera marginal,
la que se debería presentar si realmente existiera hiperacidez.

Otra teoría aceptada es la mec:ínica, aunque tiene poco soporte, ya que
son muy pocos los casos que se encuentran asociados a un aumento brusco de
la presión intraabdominal, por ejemplo, por vómitos, adherencias, úlcera mar­
ginal o neoplasias intestinales. Rawlinson (21) reporta un caso de un paciente
con dificultad para movilizar su intestino. El uso de la sonda de Miller-Abbott
fue incriminado en un caso (27). lavadia reporta el único caso cuya resección
gástrica se hizo por carcinoma, del cual no existía recidiva al momento de la
complicación (28). la poca frecuencia de la intususcepción en cirugía por neo­
plasia, puede deberse a la corta sobrevida de estos pacientes.

Respecto al cuadro clínico, Hamilton Bailey (29) dice: "Cuando se
enfrente a un paciente con gastroyeyunostomía o gastrectomía parcial y presente
síntomas de obstrucci6n intestinal alta y especialmente si la aspiración gástrica
es sanguinolenta, piense en una· intususcepción yeyunogástrica".

La edad más frecuente es la media, la misma donde la úlcera péptica C~

más frecuente. Predomina el sexo masculino.
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En 1940 Schackman (9) clasifica este tipo de intusllscepción en tres
grupos:

l.-Intususcepción del aferente en el estómago, 16%

2.-1ntllsuscepción del asa eferente en el estómago, 74%

3.-Intususcepción de ambas asas en el estómago, 10%

Describe el grupo 19 y 29 como complicaciones tardías y el grupo 3'.' como
complicación del post-operatorio temprano. Encuentra la complicación desde (j

días después de la intervención hasta 36 años después.

Alem~n (10) las clasifica en "Invaginatio Descendens" que corresponde
al primer grupo de Shackman, "Invaginatio Ascendens" al seblUndo e "lnva­
ginatio Combinata" al tercer grupo. Reporta la misma frecuencia y el mismo
tiempo de aparición.

Clínicamente existen el tipo agudo y el crónico o intermitente.

La forma crünica suele ser de difícil diagnóstico y usualmente no es re­
conocida hasta que se presenta la incarceración de las aSaS. Caudell y Lee (12)
aseguran que muchos de los síntomas del llamado "síndrome post-gastrectomía"
pueden deberse a esta entidad.

El paciente se queja. de malestar epigástrico recurrente y vómitos severos
ocasionales. El cuadro es el de una oclusión alta, parcial o intermitente. Este
cuadro tan vago puede aparecer después de las comidas y desaparecer unas horas
después. El sangrado es menos frecuente que en la forma aguda. Durante b
recurrencia, el paciente suele estar nervioso y aprehensivo, a veces con taquicardi;t.
Puede haber pérdida de peso si los ataques son muy frecuentes. El bario admi­
nistrado durante la fluoroscopia puede reducir la intususcepeión y oscurecer el
diagnóstico.

La forma aguda se caracteriza por un cuadro catastrófico de obstrucción
intestinal alta, con dolor tipo cólico severo y vómitos. Al inicio no hay ataque
al estado general. El problema es bien localizado al estómago, con distensión,
dolor y la· mayoría de las veces, tumor palpable. Posteriormente puede aparecer
la hematemesis, cuya intensidad es variable. El shock puede aparecer y progresar
r¡Ípidamente. Si no hay resolución quirúrgic;t: la muerte sobreviene por obstruc­
óón, hemorragia o gangrena.

La triada diagnóstica consiste en: 19 Obstrucción intestin;tl alta, 2'1
masa palpable en hipocondrio izquierdo o epigastrio y 39 hematemesis. Paroxis­
mos de náuseas y vómitos de alimentos, bilis o sangre ocurren inicialmente. El
vómito como sedimento de café, pasa rápidamente a ser de sangre "viva". Puede
haber severo dolor abdominal. Debido a que la lesión es intralumin;tl, la defens:l
muscular se limita al área de la masa y no existe irritación peritoneaI.

La radiología es útil únicamente durante la fase aguda, o en ocaSIOnes
y bajo control fluoroscópico, para tratar de reducir la intusLlscepción.

Ordinariamente el estudio radiológico con medio de contraste est:l con­
trainJicado o es peligroso cuando se sospecha una obstrucción intestinal. Si!]
embargo, cuando se sospecha esta complicación, debe indicarse, utilizando poca
cantidad de bario, y bien diluido. Debe indicarce cuando la radiografía simple
de abdomen no demuestra gas libre en abdomen o niveles hidroaéreos y puede
realizarse aún en presencia de hematemesis.
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La imagen radiolúglca que se observa es un defecto de llenado estriado
o en espiral dentro del estómago y es patognomónica de la intususcepción 'le­
yunogástrica. Son líneas paralelas, espirales o circulares debido a la coleo;:ión
del bario en las válvulas conniventes. Pueden verse también, la clásica imagen
de "pluma de ave" dentro del estómago. La imagen varía dependiendo de el
tipo de intususcepción y de las asas involucradas.

Cuando la imagen radiológica no es francamente demostrativa, los ha­
llazgos que sugieren la complicación, son:

l.-El asa aferente ° eferente impregnada de bario insinuándose en el estómago,

2.-Retención gástrica, dilatación y vaciamiento retardado,

3.-Desplazamiento del píloro, si es que existe, hacia la derecha, y

4.--Dilatación de! asa duodenal con il11<lgen de estenosis.

La gastroenteroanastomosis no se visualiza ni hay evacuación a través de
ella.

La gastroscopía puede ser particularmente útil para el diagnóstico y va­
loración de los cambios secundarios a la intususcepción,

Obviamente el manejo de estos pacientes no puede ser estandarizado. La
mortalidad en el tipo agudo, con tratamiento no quirúrgico es cercana al 100%,
cuando se practic:l 48 horas después de la aparición de los síntomas es del 50~6

y del 10% cuando se resuelve en las primeras horas (22).

Según Devor y Passaro (22) son cuatro los procedimientos que pueden
emplearse para corregir esta complicación:

l.-Manejo No Quirúrgico.

Cuando no existe shock, hematemesis u obstrucción prolongada, puede
intentarse el tratamiento médico, intentando reducir la intususcepción con una
sonda nasogástrica y succión, a través de ella se introduce bario bien diluido y
en poca cantidad y bajo control tIuoroscópico se manipula el estómago. Todo
este procedimiento debe hacerse con el paciente sedado.

El peligro de esta maniobra es no percibir una incarceraciÓn. En estas
condiciones, la mortalidad aumenta notablemente.

La intususcepción del post-operatorio inmediato no requiere tratamiento
quirúrgico. Los desórdenes de la motilidad intestinal de esta etapa, regresan a
normalidad rápidamente. No hay reportes de iocarceración asociada con iotu­
suscepción en el post-operatorio inmediato.

2.-Reducción Quirúrgica.

Es satisfactoria en pacientes que no hayan tenido problemas prevIOS; lO­

satisfactoria cuando se ha presentado esta compl ¡cación en forma crónica o 111­

termitente.

3.-Revisión ele la Anastomosis.

Justificada cuando se presentan síntomas de recurrenCla, ulceración, eso­
fagitis, etc.
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Persigue convertir un Polya en un Hofmaeister y trasladar una anastomo­
sis antecólica a la posición retrocólica, fijando el asa eferente al mesocolon ad­
yacente, o convertir una anastomosis tipo Billrooth II a una Millrooth 1.

Braun sugiere una yeyunoyeyunoanastomosis con Billrooth II, para pro­
veer de un buen drenaje al asa aferente. Himmelman (30) condena el procedi­
miento de Braun, ya que en 29 casos revisados por él, había 9 pacientes con
un Braun.

4.-Fijación Locl1.

La operación de emergencia est,í orientada a la reducción de la intusus­
cepción, resección del intestino no viable, estabilización del asa suturándola al
mesocolon transverso.

La fijación y aplicatura del mesenterio yeyunal ha sido reportada por
Tuschka (31) y Jaaskelainen (32) y la aplicatura de las asas aferente y eferente
con algunos buenos resultados (33). Salem y col. (16) no justifican este pro­
cedimiento, ya que sólo dos casos han sido reportados. Ellos recomiendan la
resección yeyunal y anastomosis.

RESUMEN

Se reporta el primer caso en la literatura costarricense de Intususcepeión
retrógrada yeyunogástrica. Se hace una revisión clínica del padecimiento y una
revisión bibliográfica.

SUMMARY

The first case oE retrograde yeyuno-gastric intussusception in the Costa
Rica literature in reported. The clinical picture and the literature are reviewed.
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