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Esta es una complicacion rara en cirugia gistrica, de la cual hay reportados
en la literatura médica mundial, unos 150 casos.

El primer caso fue reportado por Bozzi (1) en 1914. En 1917, von
Steber (2) reporta un caso diagnosticado en la autopsia de una mujer embarazada
a quien se le habia practicado una gastroyeyunostomia por padecimiento benigno.
Ese mismo afio, White y Jankelson (3) encuentran otro caso que fue reportado
posteriormente y hacen la primera revisién bibliogrifica. Lundberg (4) reporta
el primer caso caso secundario a una gastrectomia parcial y gastroenteroanastomosis
anterior con yeyunoyeyunoanastomosis, en quien se sospeché en el preoperatorio
un carcinoma antral. La primera referencia en la literatura americana aparece
en 1922 (5). Von Brunn (6) en 1924 hace la primera descripcién radioldgica
de esta complicacion. En 1928, Blond (7) produce experimentalmente en perros
una intususcepcién yeyunogastrica retrograda después de una gastrectomia parcial
y gastroenteroanastomosis. Chesterman (8) en 1933 hace el primer diagndstico
preoperatorio. En 1940, Shackman colecta y clasifica 40 casos reportados y pre-
senta su experiencia con un caso (9). Aleman (10) en 1948 colecta 70 casos
y reporta el suyo. Palmer en 1954 hace una amplia revisién bibliogrifica de
la complicacién (11) y en 1955 aparece otra revisibn de la literatura hecha
por Caudell y Lee (12). En ese mismo afio, Davey (13) reporta el primer
caso secundario a una gastrectomia total, reconstruido el trinsito con una “Y"
de Roux. El segundo caso similar es reportado en 1966 por Freeman (14).
Virtama (15) describe en 1961 la primera visualizacién gastroscopica de una
intususcepcion del asa eferente. Otros sumarios de la literatura son los de Salem
en 1959 (16) y Mason en 1960 (17). Hasta 1966 habia 146 casos reportados
en la literatura mundial (18). La altima revision amplia fue hecha por Coklin
en 1965 (19).

La revision de la literatura, se presenta como Bibliografia no Consultada.

* Servicio de Cirugia General del Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.
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REPORTE DE UN CASO

D.G.G. Expediente N° 1-12-00902 Hospital Calderén Guardia.
59 afios, masculino. Gastrectomia subtotal hace 5 afios por tlcera gastrica.
Alcoholismo y tabaquismo positivos, desde hace muchos afios.

Desde hace un afio, después de la ingestion de bebidas alcohdlicas refiere
pirosis, acedias y voOmitos ocastonales. Presenta ademis, cuadros diarreicos que
no sabe caracterizar.

Inicia su cuadro el dia 1¢ de noviembre de 1971, en que posterior a tres
dias de ingestién alcohdlica presenta trastornos de la conducta por lo que es
internado en un Centro de Salud. Ahi presenta una hematemesis abundante,
siendo necesario transfundirle sangre. Es traslado a este Hospital con diagndstico
de Gastritis Etilica y Hematemesis. En el momento de su ingreso 9-Nov-71,
presenta abundantes vomitos en “pozos de café”. La exploracion fisica revela
un paciente deshidratado, pilido, de edad aparentemente mayor a la cronolégica.
T.A. 120/90, pulso 108 x', temp. 36° C., resp. 20 x’. Los datos exploratorios
importantes se refieren al abdomen, el que es blando, depresible, con cicatriz
quirargica antigua, supraumbilical media. En hipocondro izquietrdo y cercana
a la linea media, se palpa tumoracién, de consistencia semidura, aparentemente
lobulada, desplazable y muy dolorosa. El resto de la exploraciéon adbominal
es negativa. El examen fisico general es normal o negativo, excepto los signos
de deshidratacion general. Los diagndsticos de presuncién son: Gastritis Hemo-
rrigica post-etilica; observacion por neoplasia del mufién géstrico; alcoholismo
agudo y crénico y Polineuritis Aguda. Su evolucién fue progresiva aumentando
los vémitos, la hematemesis, la deshidratacién, la tumoracién permanecia igual
pero més dolorosa, apareciendo poco antes de la intervencién quirGrgica signos
de shock. Las radiografias con medio de contraste demostraron claramente el
tipo de complicacién presente, aunque no fue identificada en el preoperatorio.
La imagen radiol6gica fue interpretada como obstruccién del asa eferente. Se
observO dilatacién de esta asa y del mufiéon gastrico. En éste, en la curvatura
menor y cerca de la boca anastomética se observa un defecto de llenado que se
interpret6 como una peoplasia del mufion, siendo realmente una compresion
ejercida por las asas invaginadas que presentaban sufrimiento arterial. (Fotos
N° 1y 2). Retrospectivamente, fue clara y definitivamente demostrable la com-
plicacién. Dentro de la cavidad gistrica se observan niveles hidroaéreos y la
imagen en resorte, espiral o cilindrica del intestino delgado con torsiones en
sus asas.

El paciente se intervino entonces el dia 12-Nov-71, con diagndstico de
obstruccién del asa eferente por probable brida y carcinoma del mufién gistrico.

Se encontré una gastrectomia subtotal, econémica, con una anastomosis
antec6lica, en asa larga, oral total, isoperistiltica. A 5 cms de la boca y en el
asa eferente se observa una intususcepcion retrograda cuyas asas invaginadas
ocupaban la cavidad gastrica. Comprobada la gangrena de estas asas se procedid
extirpar en bloque los componentes de la boca anastomética, o sea, las asas afe-
rente y eferente, ésta con las asas invaginadas y 3 cms del borde géstrico, re-
constituyendo el trinsito con una anastomosis antecolica, en asa larga, isoperistil-
tica, oral total, y yeyunoyeyunoanastomosis terminoterminal. La anastomosis
gastroyeyunal no se hizo retrocdlica debido al proceso adherencial existente en
el mesocolon transverso.

Las fotos N* 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 10°
dia del post-operatorio. Hasta la fecha el paciente se encuentra en perfectas
condiciones.

COMENTARIOS

La etiologia es desconocida. En niguno de los casos reportados en la li-
teratura ha sido posible exponer una causa patologica definitiva de la intususcep-
cion. Las causas conocidas de esta complicacién en otras édreas, tales como tumo-
res, Glceras, etc., no se encuentran en estos casos (20). El tipo y tamafo de las
diferentes anastomosis tiene poca relacion con la incidencia de la complicacién
(21), aunque algunos piensan que la anastomosis antecolica, por ser en asa
larga, sea mds susceptible de padecerla (22). Sin embargo, como dice Conklin
(19), es dificil que existiendo tanta variacién en el tiempo de presentacion de la
complicacién, de 6 dias a 20 afios, el factor técnico tenga alguna importancia.

Se han postulado varias teorias etioldgicas, tales como el antiperistalsis
producida por vomitos, hiperacidez o espasmos, adherencias con torsién del in-
testino, dilatacion intestinal posterior a gastrectomias y espasmos locales causados
por irritantes (10, 21, 23, 24). No se ha comprobado que estimulos eléctricos
o quimicos produzcan espasmos e intususcepcion en animales de experimenta-
cién (10, 24). Estas teorias han sido exhaustivamente estudiadas por Henschen
(25) y Reischauer (26). Blond (7) reprodujo esta condicién en perros, notando
contractura espistica del estémago.

Una de las teorias mds aceptadas es aquella causada por una motilidad
desordenada con hiperperistaltismo funcional y desencadenada por hiperacidez
o espasmo. Esta teorfa esta sustentada por las observaciones hechas en perros
donde la intususcepcion aparece después de instilar nitrato de plata en el esto-
mago. De hecho, la mayoria de los casos se presentan en pacientes que han sido
operados por tlcera doudenal, mis que por ftlcera gistrica. Schackman (9) no
estdi de acuerdo con esta teoria y sefiala la baja incidencia de tlcera marginal,
la que se deberia presentar si realmente existiera hiperacidez.

Otra teoria aceptada es la mecinica, aunque tienec poco soporte, ya que
son muy pocos los casos que se encuentran asociados a un aumento brusco de
la presion intraabdominal, por ejemplo, por vomitos, adherencias, tlcera mar-
ginal o neoplasias intestinales. Rawlinson (21) reporta un caso de un paciente
con dificultad para movilizar su intestino. EI uso de la sonda de Miller-Abbott
fue incriminado en un caso (27). Lavadia reporta el Gnico caso cuya reseccién
gastrica se hizo por carcinoma, del cual no existia recidiva al momento de la
complicacién (28). La poca frecuencia de la intususcepcion en cirugia por neo-
plasia, puede deberse a la corta sobrevida de estos pacientes.

Respecto al cuadro clinico, Hamilton Bailey (29) dice: “Cuando se
enfrente a un paciente con gastroyeyunostomia o gastrectomia parcial y presente
sintomas de obstruccién intestinal alta y especialmente si la aspiracion gistrica
es sanguinolenta, piense en una intususcepcién yeyunogastrica”.

La edad mads frecuente es la media, la misma donde la tilcera péptica cs
més frecuente. Predomina el sexo masculino.
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En 1940 Schackman (9) clasifica este tipo de intususcepcién en tres
grupos:

1.—Intususcepcion del aferente en el estomago, 169
2.—Intususcepcién del asa eferente en el estémago, 74%
3.—Intususcepcién de ambas asas en el estomago, 10%

Describe el grupo 1¢ y 2¢ como complicaciones tardias y el grupo 3° como
complicacién del post-operatorio temprano. Encuentra la complicacion desde 6
dias después de la intervencion hasta 36 ados 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 aparicién.

Clinicamente existen el tipo agudo y el crénico o intermitente.

La forma cronica suele ser de dificil diagnéstico y usualmente no es re-
conocida hasta que se presenta la incarceracién de las asas. Caudell y Lee (12)
aseguran que muchos de los sintomas del llamado “sindrome post-gastrectomia”
pueden deberse a esta entidad.

El paciente se queja de malestar epigdstrico recurrente y vomitos severos
ocasionales. El cuadro es el de una oclusién alta, parcial o intermitente. Estc
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 la
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 intususcepcion y oscurecer el
diagnostico.

La forma aguda se caracteriza por un cuadro catastrofico de obstruccion
intestinal alta, con dolor tipo célico severo y vomitos. Al inicio no hay ataque
al estado general. El problema es bien localizado al estdmago, con distension,
dolor y la mayoria de las veces, tumor palpable. Posteriormente puede aparecer
la hematemesis, cuya intensidad es variable. El shock puede aparecer y progresar
ripidamente. Si no hay resolucion quirirgica, la muerte sobreviene por obstruc
cion, hemorragia o gangrena.

La triada diagndstica consiste en: 19 Obstruccién intestinal alta, 2¢
masa palpable en hipocondrio izquierdo o epigastrio y 3° hematemesis. Paroxis-
mos de nduseas y vomitos de alimentos, bilis o sangre ocurren inicialmente. Il
vémito como sedimento de café, pasa ripidamente a ser de sangre “'viva”. Puede
haber severo dolor abdominal. Debido a que la lesion es intraluminal, la defensa
muscular se limita al 4rea de la masa y no existe irritacion peritoneal,

La radiologia es til Gnicamente durante la fase aguda, o en ocasiones
y bajo control fluoroscOpico, para tratar de reducir Ia intususcepcion.

Ordinariamente el estudio radiolégico con medio de contraste esti con-
traindicado o es peligroso cuando se sospecha una obstruccion intestinal. Sin
embargo, cuando se sospecha esta complicacion, debe indicarse, utilizando poca
cantidad de bario, y bien diluido. Debe indicarce cuando la radiografia simple
de abdomen no demuestra gas libre en abdomen o niveles hidroaéreos y puede
realizarse aGn en presencia de hematemesis.
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La imagen radiolégica que se observa c¢s un defecto de llenado estriado
o en espiral dentro del estémago y es patognomoénica de la intususcepcion ye-
yunogdstrica, Son lineas paralelas, espirales o circulares debido a la coleccion
del bario en las vilvulas conniventes. Pueden verse también, la clisica imagen
de “pluma de ave” dentro del estémago. La imagen varia dependiendo de el
tipo de intususcepcion y de las asas involucradas.

Cuando la imagen radiolégica no es francamente demostrativa, los ha-
llazgos que sugieren la complicacién, son:

1.—El asa aferente o eferente impregnada de bario insinuindose en el estémago,
2.—Retencion gastrica, dilatacion y vaciamiento retardado.
3.—Desplazamiento del piloro, si es que existe, hacia la derecha, y

4—Dilatacién del asa duodenal con imagen de estenosis.

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

La gastroscopia puede ser particularmente dtil para el diagnostico y va-
loracién de los cambios secundarios a la intususcepcion.

Obviamente el manejo de estos pacientes no puede ser estandarizado. La
mortalidad en el tipo agudo, con tratamiento no quirirgico es cercana al 100%,
cuando se practica 48 horas después de la aparicién de los sintomas es del 50%
y del 109 cuando se resuelve en las primeras horas (22).

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

1.—Manejo No Quirargico.

Cuando no existe shock, hematemesis u obstruccion prolongada, puede
intentarse el tratamiento médico, intentando reducir la intususcepciéon con una
sonda nasogastrica y succion, a través de ella se introduce bario bien diluido y
en poca cantidad y bajo control fluoroscopico se manipula el estdmago. Todo
este procedimiento debe hacerse con el paciente sedado.

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

La intususcepcion del post-operatorio inmediato no requiere tratamiento
quirargico. Los desérdenes de la motilidad intestinal de esta etapa, regresan a
normalidad rdpidamente. No hay reportes de incarceracidn asociada con intu-
suscepcion en ¢l post-operatorio inmediato,

2.—Reduccion Quirargica,

Es satisfactoria en pacientes que no hayan tenido problemas previos; in-
satisfactoria cuando se ha presentado esta complicacién en forma crénica o in-
termitente.
3.—Revisién de la Anastomosis.

Justificada cuando se presentan sintomas de recurrencia, ulceracidn, eso-
fagitis, etc.
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Persigue convertir un Polya en un Hofmaeister y trasladar una anastomo-
sis antecolica a la posicidn retrocdlica, fijando el asa eferente al mesocolon ad-
yacente, o convertir una anastomosis tipo Billrooth II 2 una Millrooth I.

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 €l, habia 9 pacientes con
un Braun.

4.—Fijacién Local.

La operacién de emergencia esti orientada a la reduccion de la intusus-
cepcidn, reseccién del intestino no viable, estabilizacion del asa suturindola al
mesocolon transverso.

La fijacién y aplicatura del mesenterio yeyunal ha sido reportada por
Tuschka (31) y Jaaskeldinen (32) y la aplicatura de las asas aferente y eferentc
con algunos buenos resultados (33). Salem y col. (16) no justifican este pro-
cedimiento, ya que sélo dos casos han sido reportados. Ellos recomiendan Ia
reseccion yeyunal y anastomosis.

RESUMEN

Se reporta el primer caso en la literatura costarricense de Intususcepcion
retrograda yeyunogistrica. Se hace una revision clinica del padecimiento y una
revisién bibliogrifica.

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 10?
dia del post-operatorio. Hasta la fecha el paciente se encuentra en perfectas
condiciones.

COMENTARIOS

La etiologia es desconocida. En niguno de los casos reportados en la li-
teratura ha sido posible exponer una causa patologica definitiva de la intususcep-
cion. Las causas conocidas de esta complicacién en otras dreas, tales como tumo-
res, tlceras, etc., no se encuentran en estos casos (20). El tipo y tamafio de las
diferentes anastomosis tiene poca relacién con la incidencia de la complicacion
(21), aunque algunos piensan que la anastomosis antecolica, por ser en asa
larga, sea mis susceptible de padecerla (22). Sin embargo, como dice Conklin
(19), es dificil que existiendo tanta variacion en el tiempo de presentacién de la
complicacion, de 6 dias a 20 afios, el factor técnico tenga alguna importancia,

Se han postulado varias teorias etioldgicas, tales como el antiperistalsis
producida por vémitos, hiperacidez o espasmos, adherencias con torsién del in-
testino, dilatacion intestinal posterior a gastrectomias y espasmos locales causados
por irritantes (10, 21, 23, 24). No se ha comprobado que estimulos eléctricos
o quimicos produzcan espasmos e intususcepcion en animales de experimenta-
cibn (10, 24). Estas teorias han sido exhaustivamente estudiadas por Henschen
(25) y Reischauer (26). Blond (7) reprodujo esta condicion en perros, notando
contractura espdstica del estomago.

Una de las teorfas més aceptadas es aquella causada por una motilidad
desordenada con hiperperistaltismo funcional y desencadenada por hiperacidez
o espasmo. Esta teoria estd sustentada por las observaciones hechas en perros
donde la intususcepcion aparece después de instilar nitrato de plata en el estd-
mago. De hecho, la mayoria de los casos se presentan en pacientes que han sido
operados por tlcera doudenal, mis que por ulcera gastrica. Schackman (9) no
estd de acuerdo con esta teotia y sefiala la baja incidencia de alcera marginal,
la que se deberia presentar si realmente existicra hiperacidez.

Otra teoria aceptada es la mecinica, aunque tiene poco soporte, ya que
son muy pocos los casos que se encuentran asociados a un aumento brusco de
la presién intraabdominal, por ejemplo, por vomitos, adherencias, tlcera 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 Gnico caso cuya reseccion
géstrica se hizo por carcinoma, del cual no existia recidiva al momento de la
complicacién (28). La poca frecuencia de la intususcepcion en cirugia por neo-
plasia, puede deberse a la corta sobrevida de estos pacientes.

Respecto al cuadro clinico, Hamilton Bailey (29) dice: "Cuando se
enfrente a un paciente con gastroyeyunostomia o gastrectomia parcial y presente
sintomas de obstruccion intestinal alta y especialmente si la aspiracion géstrica
es sanguinolenta, piense en una intususcepcién yeyunogastrica'.

La edad mds frecuente es la media, la misma donde la tlcera péptica es
mis frecuente. Predomina el sexo masculino.
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En 1940 Schackman (9) clasifica este tipo de intususcepcion en tres
grupos;

l.—Intususcepcion del aferente en el estomago, 16%
2.—Intususcepcién del asa eferente en el estomago, 749,
3.—Intususcepcion de ambas asas en el estomago, 10%

Describe el grupo 1¢ y 2° como complicaciones tardias y el grupo 3® como
complicacién del post-operatorio temprano. Encuentra la complicacion desde 6
dias después de la intervencion hasta 36 anos 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 aparicién.

Clinicamente existen el tipo agudo y el croénico o intermitente.

La forma cronica suele ser de dificil diagnodstico y usualmente no es re-
conocida hasta que se presenta la incarceracion de las asas. Caudell y Lee (12)
aseguran que muchos de los sintomas del llamado “sindrome post-gastrectomia”
pueden deberse a esta entidad.

El paciente se queja de malestar epigdstrico recurrente y vomitos severos
ocasionales. El cuadro es el de una oclusién alta, parcial o intermitente. Este
cuadro tan vago puede aparecer después de las comiIas y desaparecer unas horas
después. El sangrado es menos frecuente que en la forma aguda. Durante la
recurrencia, ¢l 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 intususcepcion y oscurecer el
diagndstico.

La forma aguda se caracteriza por un cuadro catastrofico de obstruccion
intestinal alta, con dolor tipo cdlico severo y vomitos. Al inicio no hay ataque
al estado general. El problema es bien localizado al estomago, con distension,
dolor y la mayoria de las veces, tumor palpable. Posteriormente puede aparecer
la hematemesis, cuya intensidad es variable. El shock puede aparecer y progresar
ripidamente. Si no hay resolucién quirtirgica, la muerte sobreviene por obstruc-
cion, hemorragia o gangrena.

La triada diagnoéstica consiste en: 19 Obstruccion intestinal alta, 2v
masa palpable en hipocondrio izquierdo o epigastrio y 3¢ hematemesis. Paroxis-
mos de nduseas y vomitos de alimentos, bilis o sangre ocurren inicialmente. El
vémito como sedimento de café, pasa ripidamente a ser de sangre “'viva”. Puedc
haber severo dolor abdominal. Debido a que la lesion es intraluminal, la defensa
muscular se limita al irea de la masa y no existe irritacion peritoneal.

La radiologia es 1til Gnicamente durante la fase aguda, o en ocasiones
y bajo control fluoroscopico, para tratar de reducir la intususcepcion.

Ordinariamente el estudio radioldgico con medio de contraste esti con-
traindicado o es peligroso cuando se sospecha una obstruccién intestinal. Sin
embargo, cuando se sospecha esta complicacién, debe indicarse, utilizando poca
cantidad de bario, y bien diluido. Debe indicarce cuando la radiografia simple
de abdomen no demuestra gas libre en abdomen o niveles hidroaéreos y puede
realizarse atn en presencia de hematemesis.
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La imagen radioldgica que se observa es un defecto de llenado estriado
o en espiral dentro del estdmago y es patognomonica de la intususcepcidn ye-
yunogastrica. Son lineas paralelas, espirales o circulares debido a la coleccion
del bario en las vilvulas conniventes. Pueden verse también, la clasica imagen
de “pluma de ave” dentro del estdmago. La imagen varia dependiendo de el
tipo de intususcepcién y de las asas involucradas.

Cuando la imagen radiologica no es francamente demostrativa, los ha-
llazgos que sugieren la complicacién, son:

1.—El asa aferente o eferente impregnada de bario insinuindose en el estomago,
2.—Retencion gastrica, dilatacién y vaciamiento retardado,
3.—Desplazamiento del piloro, si es que existe, hacia la derecha, y

4.—-Dilatacion del asa duodenal con imagen de estenosis.

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

La gastroscopia puede ser particularmente atil para el diagndstico y va-
loracién de los cambios secundarios a la intususcepcion.

Obviamente el manejo de estos pacientes no puede ser estandarizado. La
mortalidad en el tipo agudo, con tratamiento no quirtrgico es cercana al 100%,
cuando se practica 48 horas después de la aparicion de los sintomas es del 509
y del 10% cuando se resuelve en las primeras horas (22).

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

1.—Manejo No Quirargico.

Cuando no existe shock, hematemesis u obstruccién prolongada, puede
intentarse el tratamiento médico, intentando reducir la intususcepcién con una
sonda nasogastrica y succién, a través de ella se introduce bario bien diluido y
en poca cantidad y bajo control fluoroscopico se manipula el estomago. Todo
este procedimiento debe hacerse con el paciente sedado.

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

La intususcepcion del post-operatorio inmediato no requiere tratamiento
quirtrgico. Los desordenes de la motilidad intestinal de esta etapa, regresan a
normalidad ripidamente. No hay reportes de incarceracion asociada con intu-
suscepcion en el post-operatorio inmediato.

2-—Reduccién Quirtrgica.

Es satisfactoria en pacientes que no hayan tenido problemas previos; in-
satisfactoria cuando se ha presentado esta complicacién en forma crénica o in-
termitente.

3.—Revision de la Anastomosts.

Justificada cuando se presentan sintomas de recurrencia, ulceracion, eso-
fagitis, etc.
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Persigue convertir un Polya en un Hofmaeister y trasladar una anastomo-
sis antecolica a la posicion retrocdlica, fijando el asa eferente al mesocolon ad-
yacente, o convertir una anastomosis tipo Billrooth IT a una Millrooth I.

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, habia 9 pacientes con
un Braun.

4.—Fijacion Local.

La operacion de emergencia esti orientada a la reduccion de la intusus-
cepcidn, reseccién del intestino no viable, estabilizacién del asa suturindola al
mesocolon transverso.

La fijacién y aplicatura del mesenterio yeyunal ha sido reportada por
Tuschka (31) y Jaaskeliinen (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 sélo dos casos han sido reportados. Ellos recomiendan la
reseccion yeyunal y anastomosis.

RESUMEN

Se reporta el primer caso en la literatura costarricense de Intususcepcion
retrograda yeyunogastrica. Se hace una revision clinica del padecimiento y una
revision bibliografica.

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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