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Voélvulo gastrico

Distintas formas de presentacion
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Resumen

El vélvulo géastrico es una entidad poco
frecuente y con multiples formas de
presentacion que dificultan su diagndstico.
Presentamos distintas expresiones clinicas de
vélvulo gastrico y diferentes opciones de
tratamiento tanto en el cuadro crdénico como
en el agudo, también las dificultades que
existen en el diagndstico y como pueden
condicionar la actuacion terapéutica.

Summary

Gastric volvulus is an infrequent entity with
multiple presentations which make different
clinical expressions of gastric volvulus and
different treatment options both for chronical
or acute forms and discusses diagnostic
difficulties and how they can condition the
therapeutical performance.
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Introduccion

El vélvulo géastrico es una entidad poco frecuen-
te y de dificil diagndstico. Se presentan cuatro
voélvulos gastricos con distinto comportamiento
clinico.

La patogenia estriba en dos factores, relaja-
cién de los ligamentos de sostén y patologia
asociada de vecindad.

Enla forma aguda es fundamental el diagnés-
tico precoz para poder realizar su tratamiento
temprano. En los demas casos el tratamiento
esta condicionado por la intensidad de los sinto-
mas.

Casos clinicos

Caso 1

Varon de 79 anos con vomitos de cinco dias de
evolucion y epigastralgia con irradiacién en cin-
turén. El paciente refiere vomitos ocasionales
desde hace dos anos. Exploracion: Deshidrata-
cién. Abdomen doloroso y con matidez en epi-
gastrio. Imposibilidad de intubacién nasogastri-
ca.

Laboratorio:  leucocitosis;  hematocrito:
53,2%; glucemia: 2,18 g/I; azoemia: 1,20 g/I.

Radiografia de térax anteroposterior: hernia
hiatal, doble nivel hidroaéreo. Transito de esdéfa-
go gastroduodeno (TEGD): oclusion total del
esofago sin paso de contraste (figura 1).

Se intervino de urgencia, objetivdndose vol-
vulo gastrico mesentérico—axial anterior con
zona isquémica inviable en fundus. Se realiz
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descompresién gastrica y reducciéon del vélvu-
lo, cierre de pilares diafragmaéticos, reseccién de
la pared géstrica no viable y gastropexia.

Se practicé un TEGD de control aprecidndose
correcciéon hiatal y estébmago en disposicién
anatémica.

Caso 2

Paciente de 73 anos que acude a Urgencia por
fiebre y escalofrios de una semana de evolu-
cién. Auscultacién: estertores crepitantes en
campo pulmonar derecho. Se diagnostico neu-
monia que motivo el ingreso.

Radiografia de térax: infiltrado en l6bulo su-
perior derecho, dos niveles hidroaéreos en me-
diastino. EI TEGD demostré un estbmago supra-
diafragméatico con su curvatura mayor en dispo-
sicion horizontal y superior.

Dado el riesgo quirdrgico y la ausencia de
sintomatologia atribuible al vélvulo, sigue en la
actualidad con controles ambulatorios.

Caso 3

Paciente de 63 afos, con antecedentes de her-
nia de hiato. Refiere vomitos biliosos acompa-
nados de intolerancia alimenticia de una sema-
na de evolucién. A la exploracién: paciente des-
hidratada, abdomen sin focalidad.

Laboratorio: hematocrito: 48%; glucemia:
1,94 g/l; azoemia: 1,11 g/l; potasio en sangre:
2,60 mEg/I.

Radiografia de térax: doble nivel en térax y
abdomen superior. TEGD donde se aprecia
cuerpo y antro situados por arriba del fundus,
regién pildrica y bulbo duodenal préximos al
cardias y buen paso de papilla a través del mar-
co duodenal.

Es ingresada con sueroterapia e intubacion
nasogastrica con buena evoluciéon y siendo
dada de alta para cirugia programada.

Caso 4

Paciente de 52 anos en estudio por dispepsia
ulcerosa al que se practic6 TEGD, apreciando
voélvulo géstrico y relajacion diafragmaética iz-
quierda.

Fue incluido en programa quirlrgico, practi-

candose reduccién de vélvulo axial y gastrope-
xia a la pared anterior del abdomen.
Tras la intervencién cedieron los sintomas.

Discusion

El vélvulo géstrico es una entidad més frecuen-
te de lo sospechado, con una gran variedad de
formas de presentacién que dificultan su diag-
nostico.

Existen varias clasificaciones, a destacar las
de Dalgaard " y Singleton @, que hacen refe-
rencia a distintos aspectos.

La clasificacion anatdmica comprende:

a) érgano-axial: rotacién segun una linea imagi-
naria que va desde cardias hasta piloro;

b) mesentérico-axial: la rotacién ocurre alrede-
dor de un eje del epipldn gastrohepatico;

c) mixto: larotaciéon ocurre alrededor de ambos
ejes. El tipo més frecuente, para algunos au-
tores 34, es el 6érgano-axial, mientras que
para otros es el mesentérico-axial (5), nues-
tros primeros casos corresponden a este
tipo, o incluso el tipo mixto ©),

La direccién del vélvulo géstrico es anterior o
posterior, dependiendo de si el fundus y la cur-
vatura mayor se desplazan hacia delante o hacia
atrés en el tipo 6rgano-axial, o si es el piloro el
que se moviliza hacia delante o atras en el tipo
mesentérico-axial.

La extension sera total o parcial dependiendo
de la zona del 6rgano afectada. Hablaremos de
rotacién completa cuando alcanza los 180°
acompanandose de oclusién parcial o completa
del cardias o del piloro. En algunos casos, la
torsién se acompana de compromiso vascular.
Cuando la rotacién es menor de 180° no se in-
terfiere el tréansito ni la vascularizacion.

La forma de presentacién es aguda o crénica.
La forma crénica es habitualmente inexpresiva
y s6lo se obtendran datos sugerentes con una
historia clinica exhaustiva y con un alto indice
de sospecha.

La etiologia sera secundaria cuando el volvu-
lo se asocia a otras patologias que motivan su
aparicioén, o bien idiopéatica cuando no se identi-
fique causa. Cuando el vélvulo gastrico se aso-
cia a una hernia paraesofagica Doutre® o clasi-
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fica dependiendo de su clinica en: molestias es-
poréadicas (estadio ), incarceracién sin obstruc-
cion (estadio ll), obstruccién digestiva (estadio
[ll) y estrangulacién (estadio IV). Nuestro primer
caso se encuadra en el estadio IV.

Entre los factores predisponentes, la laxitud
en lafijaciondel estbmago es unfactorimportan-
te para la volvulacién, senalada como causa fun-
damental junto con la patologia diafragmaética
asociada ", Cualquier afectacion del diafragma
puede ser factor predisponente de vélvulo gés-
trico. Nielssen” recoge anomalias en 20% de los
casos (hernias paraesofagicas, relajacién dia-
fragmatica, rotura traumatica). Otros factores
son la esplenomegalia o las anomalias constitu-
cionales del colon, que por desplazamiento pue-
den facilitar la rotacion del estémago!'”); la au-
sencia del l6bulo hepético izquierdo 19, Entre
los factores desencadenantes destaca la dilata-
cién géastrical,

En el volvulo agudo Borchardt (') describe
una triada: epigastralgia intensa con distension
epigéastrica, vomitos improductivos e imposibili-
dad de pasar una sonda nasogastrica. No debe
forzarse su introduccién para evitar una perfora-
cion y estudiar mediante TEGD o endoscopia el
motivo de ésta dificultad. En ocasiones esta tria-
da no se cumple ya que puede pasarse la sonda
nasogastrica aliviando las molestias del pacien-
te, como describe Gonzalez!'2),

Con frecuencia, el vélvulo cursa de modo
asintomaético o con epigastralgias, sensacién de
distensién abdominal, imposibilidad para eruc-
tar y vomitos esporddicos, siendo su diagndsti-
co casual. Al coexistir con una hernia hiatal sus
sintomas suelen predominar. La ubicacién del
estbmago determinara la sintomatologia, pu-
diendo aparecer dolor precordial, disnea y tras-
tornos en el electrocardiograma'3),

La radiografia de térax, al observar dos nive-
les hidroaéreos, hace pensar en el diagndstico
que se confirma con el estudio baritado. Los sig-
nos radioldgicos son: doble nivel hidroaéreo,
inversion géstrica, nivelacion cardio-pilérica, y
estdmago en “reloj de arena”.

La endoscopia puede reducir un vélvulo gés-
trico. Siempre deberé efectuarse con sumo cui-
dado ante la posibilidad de perforacién, motivo
que provoca su contraindicacién por algunos
autores”. Si se pretende intentar la reduccion

endoscopica del vélvulo, debera pensarse en la
limitaciéon que provoca la administracion de ba-
rio ('), esto es un punto de controversia ya que
si se realiza el diagnéstico mediante TEGD se
bloquea de algin modo el posible tratamiento
conservador. En nuestro primer caso, el endos-
copista vio imposibilitada su labor por el bario.
De todos modos, pensamos que ante la sospe-
cha de vélvulo géstrico agudo es poco factible
pensar en una resolucién endoscoépica, al no
poder descartar compromiso vascular del érga-
no.

El tratamiento es quirlrgico. En pacientes
con escasa sintomatologia y riesgo quirtrgico
elevado se recomendaradn medidas dietéticas y
posturales. En todos los demés casos, y si-
guiendo el criterio de Spiliopuolos ", creemos
indicada laintervencién para prevenir complica-
ciones.

La via de abordaje serd abdominal, que per-
mite la resoluciéon del vélvulo géstrico, de sus
complicaciones y de su patologia predisponen-
te. Los procedimientos descritos por Tanner (16)
se adecuaran al estadio del vélvulo gastrico. La
descompresién géastrica es un paso previo y
fundamental en la reduccion del vélvulo y en el
posterior manejo y valoracién del érgano en el
cuadro agudo. Técnicas antirreflujo y una gas-
tropexia completaran la intervencion. Los pasos
fundamentales segln nuestra experiencia son
la descompresién géstrica y una gastropexia sin
tension que se ve facilitada por la reconstruc-
cion del hiato.

En la intervencién electiva el prondstico es
favorable, aunque existen series que citan una
mortalidad entre 10 y 13% en las formas croni-
cas. En el cuadro agudo el prondéstico es som-
brio, con una mortalidad que varia entre 42 y
56% 19,
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