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Resumen 

El vólvulo gástrico es una entidad poco 

frecuente y con múltiples formas de 

presentación que dificultan su diagnóstico. 

Presentamos distintas expresiones clínicas de 

vólvulo gástrico y diferentes opciones de 

tratamiento tanto en el cuadro crónico como 

en el águdo, también las dificultades que 

existen en el diagnóstico y como pueden 

condicionar la actuación terapéutica. 

Summary 

Gastríc volvulus is an ínfrequent entíty wíth 

mu/tiple presentations whích make different 

clínica! expressíons of gastríc volvu/us and 

dífferent treatment optíons both far chronícal 

ar acute forms and discusses díagnostíc 

díffícu/tíes and how they can condítíon the 

therapeutíca/ performance. 
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Introducción 

El vólvulo gástrico es una entidad poco frecuen

te y de difícil diagnóstico. Se presentan cuatro 

vólvulos gástricos con distinto comportamiento 

clínico. 

La patogenia estriba en dos factores, relaja

ción de los ligamentos de sostén y patología 

asociada de vecindad. 

En la forma aguda es fundamental el diagnós

tico precoz para poder realizar su tratamiento 

temprano. En los demás casos el tratamiento 

esta condicionado por la intensidad de los sínto

mas. 

Casos clínicos 

Caso 1 

Varón de 79 años con vómitos de cinco días de 

evolución y epigastralgia con irradiación en cin

turón. El paciente refiere vómitos ocasionales 

desde hace dos años. Exploración: Deshidrata

ción. Abdomen doloroso y con matidez en epi

gastrio. Imposibilidad de intubación nasogástri

ca. 

Laboratorio: leucocitosis; hematocrito: 

53,2%; glucemia: 2, 18 g/1; azoemia: 1,20 g/1. 

Radiografía de tórax anteroposterior: hernia 

hiatal, doble nivel hidroaéreo. Tránsito de esófa

go gastroduodeno (TEGD): oclusión total del 

esófago sin paso de contraste (figura 1). 

Se intervino de urgencia, objetivándose vól

vulo gástrico mesentérico-axial anterior con 

zona isquémica inviable en fundus. Se realizó 
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descompresión gástrica y reducción del vólvu

lo, cierre de pilares diafragmáticos, resección de 
la pared gástrica no viable y gastropexia. 

Se practicó un TEGD de control apreciándose 
corrección hiatal y estómago en disposición 
anatómica. 

Caso2 

Paciente de 73 años que acude a Urgencia por 
fiebre y escalofríos de una semana de evolu
ción. Auscultación: estertores crepitantes en 
campo pulmonar derecho. Se diagnosticó neu
monía que motivó el ingreso. 

Radiografía de tórax: infiltrado en lóbulo su
perior derecho, dos niveles hidroaéreos en me
diastino. El TEGD demostró un estómago supra
diafragmático con su curvatura mayor en dispo
sición horizontal y superior. 

Dado el riesgo quirúrgico y la ausencia de 
sintomatología atribuible al vólvulo, sigue en la 
actualidad con controles ambulatorios. 

Caso 3 

Paciente de 63 años, con antecedentes de her
nia de hiato. Refiere vómitos biliosos acompa
ñados de intolerancia alimenticia de una sema
na de evolución. A la exploración: paciente des
hidratada, abdomen sin focalidad. 

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

Radiografía de tórax: doble nivel en tórax y 
abdomen superior. TEGD donde se aprecia 
cuerpo y antro situados por arriba del fundus, 
región pilórica y bulbo duodenal próximos al 
cardias y buen paso de papilla a través del mar
co duodenal. 

Es ingresada con sueroterapia e intubaci.ón 
nasogástrica con buena evolución y siendo 
dada de alta para cirugía programada. 

Caso 4 

Paciente de 52 años en estudio por dispepsia 
ulcerosa al que se practicó TEGD, apreciando 
vólvulo gástrico y relajación diafragmática iz
quierda. 

Fue incluido en programa quirúrgico, practi-
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cándose reducción de vólvulo axial y gastrope
xia a la pared anterior del abdomen. 

Tras la intervención cedieron los síntomas. 

Discusión 

El vólvulo gástrico es una entidad más frecuen
te de lo sospechado, con una gran variedad de 
formas de presentación que dificultan su diag
nóstico. 

Existen varias clasificaciones, a destacar las 
de Dalgaard (1l y Singleton 121, que hacen refe
rencia a distintos aspectos. 

La clasificación anatómica comprende: 

a) órgano-axial: rotación según una línea imagi
naria que va desde cardias hasta píloro;

b) mesentérico-axial: la rotación ocurre alrede
dor de un eje del epiplón gastrohepático;

c) mixto: la rotación ocurre alrededor de ambos
ejes. El tipo más frecuente, para algunos au
tores (3Al, es el órgano-axial, mientras que
para otros es el mesentérico-axial (5l, nues
tros primeros casos corresponden a este
tipo, o incluso el tipo mixto (5l_

La dirección del vólvulo gástrico es anterior o
posterior, dependiendo de si el fundus y la cur
vatura mayor se desplazan hacia delante o hacia 
atrás en el tipo órgano-axial, o si es el píloro el 
que se moviliza hacia delante o atrás en el tipo 
mesentérico-axial. 

La extensión será total o parcial dependiendo 
de la zona del órgano afectada. Hablaremos de 
rotación completa cuando alcanza los 180º, 
acompañándose de oclusión parcial o completa 
del cardias o del píloro. En algunos casos, la 
torsión se acompaña de compromiso vascular. 
Cuando la rotación es menor de 180º no se in
terfiere el tránsito ni la vascularización. 

La forma de presentación es aguda o crónica. 
La forma crónica es habitualmente inexpresiva 
y sólo se obtendrán datos sugerentes con una 
historia clínica exhaustiva y con un alto índice 
de sospecha. 

La etiología será secundaria cuando el vólvu

lo se asocia a otras patologías que motivan su 
aparición, o bien idiopática cuando no se identi
fique causa. Cuando el vólvulo gástrico se aso
cia a una hernia paraesofágica Doutre 161 lo clasi-
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fica dependiendo de su clínica en: molestias es
porádicas (estadio 1), incarceración sin obstruc
ción (estadio 11), obstrucción digestiva (estadio 
111) y estrangulación (estadio IV). Nuestro primer
caso se encuadra en el estadio IV.

Entre los factores predispon entes, la laxitud 
en la fijación del estómago es un factor importan
te para la volvulación, señalada como causa fun
da mental junto con la patología diafragmática 
asociada 11>. Cualquier afectación del diafragma
puede ser factor predispon ente de vólvulo gás
trico. Nielssen 17> recoge anomalías en 20% de los 
casos (hernias paraesofágicas, relajación dia
fragmática, rotura traumática). Otros factores 
son la esplenomegalia o las anomalías constitu
cionales del colon, que por desplazamiento pue
den facilitar la rotación del estómago l1,

7>; la au
sencia del lóbulo hepático izquierdo IB-10>. Entre
los factores desencadenantes destaca la dilata
ción gástrica l1> . 

En el vólvulo agudo Borchardt 111> describe 
una tríada: epigastralgia intensa con distensión 
epigástrica, vómitos improductivos e imposibili
dad de pasar una sonda nasogástrica. No debe 
forzarse su introducción para evitar una perfora
ción y estudiar mediante TEGD o endoscopía el 
motivo de ésta dificultad. En ocasiones esta tria
da no se cumple ya que puede pasarse la sonda 
nasogástrica aliviando las molestias del pacien
te, como describe González l12>. 

Con frecuencia, el vólvulo cursa de modo 
asintomático o con epigastralgias, sensación de 
distensión abdominal, imposibilidad para eruc
tar y vómitos esporádicos, siendo su diagnósti
co casual. Al coexistir con una hernia hiatal sus 
síntomas suelen predominar. La ubicación del 
estómago determinará la sintomatología, pu
diendo aparecer dolor precordial, disnea y tras
tornos en el electrocardiograma l13>. 

La radiografía de tórax, al observar dos nive
les hidroaéreos, hace pensar en el diagnóstico 
que se confirma con el estudio baritado. Los sig
nos radiológicos son: doble nivel hidroaéreo, 
inversión gástrica, nivelación cardio-pilórica, y 
estómago en "reloj de arena". 

La endoscopía puede reducir un vólvulo gás
trico. Siempre deberá efectuarse con sumo cui
dado ante la posibilidad de perforación, motivo 
que provoca su contraindicación por algunos 
autores 17)_ Si se pretende intentar la reducción 

endoscópica del vólvulo, deberá pensarse en la 
limitación que provoca la administración de ba
rio 114>, esto es un punto de controversia ya que 
si se realiza el diagnóstico mediante TEGD se 
bloquea de algún 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 vólvulo gástrico agudo es poco factible 
pensar en una resolución endoscópica, al no 
poder descartar compromiso vascular del órga
no. 

El tratamiento es quirúrgico. En pacientes 
con escasa sintomatología y riesgo quirúrgico 
elevado se recomendarán medidas dietéticas y 
posturales. En todos los demás casos, y si
guiendo el criterio de Spiliopuolos 115>, creemos
indicada la intervención para prevenir complica
ciones. 

La vía de abordaje será abdominal, que per
mite la resolución del vólvulo gástrico, de sus 
complicaciones y de su patología predisponen
te. Los procedimientos descritos por Tanner 116 > 

se adecuarán al estadio del vólvulo gástrico. La 
descompresión gástrica es un paso previo y 
fundamental en la reducción del vólvulo y en el 
posterior manejo y valoración del órgano en el 
cuadro agudo. Técnicas antirreflujo y una gas
tropexia completarán la intervención. Los pasos 
fundamentales según nuestra experiencia son 
la descompresión gástrica y una gastropexia sin 
tensión que se ve facilitada por la reconstruc
ción del hiato. 

En la intervención electiva el pronóstico es 
favorable, aunque existen series que citan una 
mortalidad entre 1 O y 13% en las formas cróni
cas. En el cuadro agudo el pronóstico es som
brío, con una mortalidad que varía entre 42 y 
56%115). 
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