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El volvulo gdstrico es una entidad clinica de observacion
extremadamente rara por cuanto se encuentran en la li-
teratura mundial no mds de 500 casos; de ahi que ha-
bitualmente no se piense en esta patologia y la demora
diagndstica puede ser de consecuencias fatales. Se presen-
tan 2 casos diagnosticados e intervenidos en ¢l Hospital
Universiario de Cartagena; ambos, adultos jovenes: mujer
de 23 y hombre de 30 arios, los cuales consultaron por
dolor epigdstrico, vomitos y distension abdominal, en uno
de ellos. La radiografia del térax en la mujer evidencio
neumoperitoneo masivo; la del abdomen simple mostré
marcada dilatacion gdstrica con imagen sugestiva de vol-
vulo gdstrico. En el hombre, la radiografia del térax su-
girio alteracion diafragmdtica que, sumada al antecedente
de trauma tordcico | afio atrds, llevo a la prdctica de una
serie gastroduodenal con bario, que mostré una imagen
compatible con dicho diagndstico. En ambos pacientes se
uso la via de acceso por la linea media, comprobdndose el
volvulo organoaxial, asociado en la mujer a relajacion de
los ligamentos de sostén del estomago vy a una hernia dia-
fragmdtica izquierda en el hombre, de la cual formaban
parte el fondo y un segmento del cuerpo gdstrico que se
hallaban intratordcicos; en los 2 casos se produjo perfo-
racion gdstrica sobre la curvatura menor. La técnica qui-
riirgica, ademds de la destorsion del volvulo, incluyo rafia
de la perforacion gdstrica, gastropexia y correccion del
defecto diafragmdtico en el caso que se comprobd. Los
pacientes fueron dados de alta a los 10 dias bajo con-
troles posteriores, sin alteraciones. Se realiza una revision
de los aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos mds
notables.

Doctores: Ramiro Alberto Pestana Tirado, R-1; Luis Igna-
cio Oviedo Cuastaiio, R-III; Genaro Ariza Solano, R-1; An-
tonio Redondo Ferndndez, Prof. Titular, Servicio de Ci-
rugia General, Fac. de Med., Univ. de Cartagena, Hosp.
Univ. de Cartagena (HUC), Cartagena, DT, Colombia.
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INTRODUCCION

El volvulo gastrico se define como la rotacion del ests-
mago o un segmento del mismo, alrededor de alguno de
sus ejes anatémicos, provocando obstruccion de su luz con
cardcter temporal o permanente, que puede presentar o no
sintomatologia y cursar en ocasiones con compromiso vas-
cular (1, 2).

Entidad clinica de observacion extremadamente infrecuen-
te puede producirse a cualquier edad, aunque dentro de su
rareza es mds comtun entre los 40 y 60 afios, mientras que
s6lo en menos del 10% tiene lugar en la infancia y es aiin
mds escasa en recién nacidos, sin predileccion por sexo ni
raza (1).

La gran mayoria de los vélvulos guardan relaciéon con
afecciones diafragmaticas, en especial hernias hiatales y
mds raramente los defectos diafragmaticos o adquiridos
como las hernias traumadticas (1-4).

Desde la primera descripcion por Berti en 1866, cuando
informé sobre el hallazgo en la atutopsia de una mujer de
60 afios que murid por obstruccién alta en asa cerrada (3,
5, 6), han sido publicados casos aislados y series de esta
patologia gdstrica, que en el momento actual no superan
los 500 casos en la literatura mundial (2, 7). En Latinoa-
mérica hay descritos hasta el momento 47 casos, siendo la
serie mds amplia la de Lopasso y cols (8), con 22 casos;
esto indica que la posibilidad que tiene un cirujano de ver
un caso de volvulo gastrico es muy escasa; de ahi que no
se piense en esta patologia, y la demora diagndstica puede
ser de consecuencias fatales.

En la estadistica quirdrgica del Hospital Universitario de
Cartagena (HUC) sélo se ha presentado hasta el momento
| caso descrito por Herrera en 1985 (9).

La intencion de esta publicacién es dar a conocer dos nue-
vos casos de volvulo gdstrico, diagnosticados e interveni-
dos en el HUC. Se revisa la literatura y se hace énfasis en
los aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos mas no-
tables.



MATERIALES Y METODOS
Caso Clinico 1

Paciente de 23 afios, sexo femenino, procedente de la ciu-
dad de Cartagena, quien consulté por dolor epigéstrico ti-
po célico, distensiéon abdominal, sensacién de plenitud
géstrica y vomitos escasos, de 7 horas de evolucién, a
partir de una ingesta alimentaria.

Como antecedente de importancia refirié un cuadro similar
en otras ocasiones. Al examen fisico de ingreso se observé
una enferma consciente, sudorosa, dlgida que aparentaba
estar agudamente enferma, con mucosas rosadas y htime-
das; la auscultacion del térax no demostraba alteraciones,
con frecuencia respiratoria de 26/’ y ruidos cardiacos rit-
micos, taquicdrdicos, sin soplos, cuya frecuencia era de
104/°; TA de 90/60 mmHg.

Al examen abdominal se observaba marcada distension,
peristalsis abolida, dolor a la palpacién del epigastrio que
no permitia la palpacién profunda. Se realiza hidratacién y
colocacion de sonda nasogdstrica y se practican los si-
guientes exdmenes paraclinicos: Hb: 12.8 g%; Hcto: 38%:
Leucocitos 17.800/mm. La radiografia del térax mostrd
neumoperitoneo masivo con elevacioén de los hemidiafrag-
mas, y aire subdiafragmético que desplazaba al higado ha-
cia abajo y hacfa la linea media (Fig. 1). La radiografia
simple del abdomen mostré gran dilatacién géstrica con
traslocacién de la curvatura mayor a la derecha, imagen
compatible con vélvulo géstrico (Fig. 2). Con estos hallaz-
gos clinicos y paraclinicos se plantea la impresién diag-
nostica de abdomen agudo secundario a perforacion de
viscera hueca, con vélvulo gastrico agudo. Se realiza la-
parotomia exploratoria por la linea media, encontrandose
gran dilataciéon del estémago que presentaba un vélvulo
organoaxial; al destorcerlo se observé una perforacion gas-
trica de aproximadamente 2 cm en la curvatura menor, con
laxitud de los ligamentos gastroesplénico y gastrocdlico;
se realizé reparacion de la perforacién y gastropexia de la
curvatura mayor al diafragma y al peritoneo parietal an-
terior. La paciente se mantuvo estable durante el acto qui-
rirgico y la evolucién postoperatoria fue satisfactoria; se
dio de alta al décimo dia postoperatorio.

Caso clinico 2

Paciente de 30 afios de edad, sexo masculino, procedente
del drea rural, quien consulté por vomitos y dolor abdo-
minal; refirié que su cuadro se inicié un afio atrds, con
dolor abdominal leve en el epigastrio, que se intensificaba
en las noches y cedia con analgésicos y con los cambios
posturales; posteriormente presentd, ademds, vomitos de
contenido alimentario, inapetencia y pérdida progresiva de
peso de aproximadamente 10 kg, motivo por el que con-
sult6 al hospital rural, siendo tratado como enfermedad
acidopéptica, con anti-H2, con los que se logré mejoria
parcial; 5 dias antes del ingreso a esta institucion, presentd
agudizacién del cuadro clinico con dolor intolerable, ndu-
seas y vomitos, por lo cual fue remitido. Como antece-
dente de importancia se encontré que hacia 1 afio y 4 me-

VOLVULO GASTRICO

Fig. 1. Radiografia del torax que muestra neumoperitoneo
masivo, con elevacion de los hemidiafragmas (flechas
grandes) y desplazamiento del higado hacia abajo y hacia
la linea media (flecha pequeriia).

Fig. 2. Radiografia simple del abdomen que muestra gran
dilatacion gastrica con transposicion de la curvatura ma-
yor a la derecha.

ses habia sufrido trauma del térax por proyectil de arma de
fuego al nivel del quinto y del décimo espacios intercos-
tales derechos, linea axilar anterior; fue tratado entonces
con toracostomia tubular derecha, sin complicaciones. Al
examen de ingreso se encontrd: paciente de 59 kg de peso
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y 1.70 de estatura, en mal estado musculonutricional, lon-
gilineo, con fascies pdlida, mucosas hidratadas, sin lesio-
nes. A la auscultacién del térax, murmullo vesicular pre-
sente en ambos campos pulmonares sin alteraciones, con
Fr. de 20/°; ruidos cardiacos ritmicos bien timbrados sin
soplos, con Fc. de 80/ y TA de 110/70 mmHg; abdomen
plano, peristalsis presente, dolor a la palpacién profunda
sobre el epigastrio; no se encuentran masas ni viscerome-
galias. Se le coloca sonda nasogéstrica por la cual drena
liquido claro. Se hospitaliza y se obtienen los siguientes
exdmenes paraclinicos: Hb: 12.1 gm%; Hcto: 37%; protei-
nas totales: 5.7 g/dL; albimina: 4 g/dL; globulinas: 1.7
g/dL; BUN: 15 mg/dL; creatinina: 1.3 mg/dL.

En la radiografia del térax se encontré una imagen que
sugirié una eventracion o hernia diafragmatica (Fig. 3). La
endoscopia digestiva alta comprobé disminucién de la luz
al nivel del cuerpo géstrico, e imposibilidad de explorar la
region antral; se pensé en un sindrome pilérico. En la serie
gastroduodenal se visualiz6 una imagen compatible con
vélvulo géstrico (Fig. 4). Con base en estos hallazgos y los
antecedentes del paciente, se hace el diagnéstico de vél-
vulo gdstrico secundario a probable hernia diafragmatica.
Se realizé laparotomia exploratoria por linea media, en-
contrando hernia diafragmética izquierda con penetracion
del fondo y cuerpo gastricos al térax, con vélvulo de tipo
organoaxial acompafiado de perforacion gastrica de apro-
ximadamente 1.5 cm en la cara anterior de la curvatura
menor. Se realiz6 destorsion gdstrica, reparacién de la per-
foracién, correccién del defecto diafragmatico y gastrope-
xia, fijando el fondo del estémago al pilar posterior del
diafragma y al peritoneo parietal; se complementé con una
toracostomia tubular derecha.

Fig. 3. Radiografia del térax que muestra una imagen su-
gestiva de alteracion anatomica de tipo eventracion o her-
nia diafragmatica (flechas grandes).

El paciente se mantuvo estable durante el acto quirtrgico
y su posterior evolucion fue satisfactoria y se dio de alta al
décimo dia.
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Fig. 4. Serie gastroduodenal en donde se observa deten-
cion del medio en la region inferior, y forma afilada del
esofago (flecha pequeiia) con bloqueo en el sitio del vol-
vulo (flecha grande).

RESULTADOS

En la mujer se inici6é la via oral al cuarto dia, con buena
tolerancia, y fue dada de alta al décimo dia; en los con-
troles posteriores por consulta externa al mes y a los 2
meses, no acusé sintomatologfa dolorosa ni malestar epi-
gdstrico.

En el hombre se inici6 la alimentacién enteral por sonda
nasoyeyunal al segundo dia postoperatorio, la cual se re-
tiré al quinto dfa iniciando dieta hiperproteica; la toracos-
tomia se retiré al cuarto dia, y fue dado de alta al décimo
dia; en los controles posteriores practicados 1 y 2 meses
después no acusé sintomatologia abdominal ni tordcica, y
logré aumento progresivo de peso, llegando en el tltimo
control a 75 kg.

DISCUSION

El vélvulo gdstrico es una patologia extremadamente rara
que afecta por igual a hombres y mujeres de cualquier
edad, reportdndose una mayor frecuencia en la cuarta y
sexta décadas de la vida. También se ha descrito en nifios
con una frecuencia menor del 10% de los casos (1); in-
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y 1.70 de estatura, en mal estado musculonutricional, lon-
gilineo, con fascies pélida, mucosas hidratadas, sin lesio-
nes. A la auscultacion del térax, murmullo vesicular pre-
sente en ambos campos pulmonares sin alteraciones, con
Fr. de 20/’; ruidos cardiacos ritmicos bien timbrados sin
soplos, con Fc. de 80/ y TA de 110/70 mmHg; abdomen
plano, peristalsis presente, dolor a la palpacién profunda
sobre el epigastrio; no se encuentran masas ni viscerome-
galias. Se le coloca sonda nasogéstrica por la cual drena
liquido claro. Se hospitaliza y se obtienen los siguientes
exdmenes paraclinicos: Hb: 12.1 gm%; Hcto: 37%; protei-
nas totales: 5.7 g/dL; albimina: 4 g/dL; globulinas: 1.7
g/dL; BUN: 15 mg/dL; creatinina: 1.3 mg/dL.

En la radiografia del térax se encontré una imagen que
sugirié una eventracion o hernia diafragmadtica (Fig. 3). La
endoscopia digestiva alta comprob6 disminucién de la luz
al nivel del cuerpo géstrico, e imposibilidad de explorar la
region antral; se pensé en un sindrome pilérico. En la serie
gastroduodenal se visualizé una imagen compatible con
vélvulo géstrico (Fig. 4). Con base en estos hallazgos y los
antecedentes del paciente, se hace el diagnéstico de vol-
vulo géstrico secundario a probable hernia diafragmatica.
Se realizé laparotomia exploratoria por linea media, en-
contrando hernia diafragmadtica izquierda con penetracion
del fondo y cuerpo gastricos al térax, con vélvulo de tipo
organoaxial acompafiado de perforacion gastrica de apro-
ximadamente 1.5 cm en la cara anterior de la curvatura
menor. Se realizé destorsion gastrica, reparacion de la per-
foracion, correccion del defecto diafragmatico y gastrope-
xia, fijando el fondo del estomago al pilar posterior del
diafragma y al peritoneo parietal; se complementé con una
toracostomia tubular derecha.
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décimo dia.

146

Fig. 4. Serie gastroduodenal en donde se observa deten-
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esofago (flecha pequeiia) con bloqueo en el sitio del vol-
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En la mujer se inicié la via oral al cuarto dia, con buena
tolerancia, y fue dada de alta al décimo dia; en los con-
troles posteriores por consulta externa al mes y a los 2
meses, no acusé sintomatologfa dolorosa ni malestar epi-
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En el hombre se inici6é la alimentacién enteral por sonda
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tir6 al quinto dia iniciando dieta hiperproteica; la toracos-
tomia se retir al cuarto dia, y fue dado de alta al décimo
dia; en los controles posteriores practicados 1 y 2 meses
después no acusé sintomatologia abdominal ni tordcica, y
logré aumento progresivo de peso, llegando en el dltimo
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y 1.70 de estatura, en mal estado musculonutricional, lon-
gilineo, con fascies pdlida, mucosas hidratadas, sin lesio-
nes. A la auscultacion del térax, murmullo vesicular pre-
sente en ambos campos pulmonares sin alteraciones, con
Fr. de 20/’; ruidos cardiacos ritmicos bien timbrados sin
soplos, con Fc. de 80/ y TA de 110/70 mmHg; abdomen
plano, peristalsis presente, dolor a la palpacién profunda
sobre el epigastrio; no se encuentran masas ni viscerome-
galias. Se le coloca sonda nasogéstrica por la cual drena
liquido claro. Se hospitaliza y se obtienen los siguientes
exdmenes paraclinicos: Hb: 12.1 gm%; Hcto: 37%; protei-
nas totales: 5.7 g/dL; albimina: 4 g/dL; globulinas: 1.7
g/dL; BUN: 15 mg/dL; creatinina: 1.3 mg/dL.

En la radiograffa del térax se encontré una imagen que
sugirié una eventracion o hernia diafragmatica (Fig. 3). La
endoscopia digestiva alta comprobé disminucién de la luz
al nivel del cuerpo gdstrico, e imposibilidad de explorar la
region antral; se pensé en un sindrome pildrico. En la serie
gastroduodenal se visualiz6 una imagen compatible con
volvulo géstrico (Fig. 4). Con base en estos hallazgos y los
antecedentes del paciente, se hace el diagnéstico de vél-
vulo gédstrico secundario a probable hernia diafragmatica.
Se realizé laparotomia exploratoria por linea media, en-
contrando hernia diafragmatica izquierda con penetracion
del fondo y cuerpo gastricos al térax, con vélvulo de tipo
organoaxial acompafiado de perforacién gdstrica de apro-
ximadamente 1.5 cm en la cara anterior de la curvatura
menor. Se realiz6 destorsion gastrica, reparacion de la per-
foracion, correccion del defecto diafragmatico y gastrope-
xia, fijando el fondo del estémago al pilar posterior del
diafragma y al peritoneo parietal; se complement6 con una
toracostomia tubular derecha.

Fig. 3. Radiografia del térax que muestra una imagen su-
gestiva de alteracion anatomica de tipo eventracion o her-
nia diafragmadtica (flechas grandes).

El paciente se mantuvo estable durante el acto quirdrgico
y su posterior evolucion fue satisfactoria y se dio de alta al
décimo dfa.
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y 1.70 de estatura, en mal estado musculonutricional, lon-
gilineo, con fascies pdlida, mucosas hidratadas, sin lesio-
nes. A la auscultacion del térax, murmullo vesicular pre-
sente en ambos campos pulmonares sin alteraciones, con
Fr. de 20/°; ruidos cardiacos ritmicos bien timbrados sin
soplos, con Fc. de 80/ y TA de 110/70 mmHg; abdomen
plano, peristalsis presente, dolor a la palpacién profunda
sobre el epigastrio; no se encuentran masas ni viscerome-
galias. Se le coloca sonda nasogdstrica por la cual drena
liquido claro. Se hospitaliza y se obtienen los siguientes
exdmenes paraclinicos: Hb: 12.1 gm%; Hcto: 37%; protei-
nas totales: 5.7 g/dL; albimina: 4 g/dL; globulinas: 1.7
g/dL; BUN: 15 mg/dL; creatinina: 1.3 mg/dL.

En la radiografia del térax se encontré6 una imagen que
sugirié una eventracion o hernia diafragmatica (Fig. 3). La
endoscopia digestiva alta comprobé disminucién de la luz
al nivel del cuerpo gdstrico, e imposibilidad de explorar la
region antral; se pensé en un sindrome pilérico. En la serie
gastroduodenal se visualiz6 una imagen compatible con
vé6lvulo géstrico (Fig. 4). Con base en estos hallazgos y los
antecedentes del paciente, se hace el diagndstico de vol-
vulo géstrico secundario a probable hernia diafragmatica.
Se realizd laparotomia exploratoria por linea media, en-
contrando hernia diafragmética izquierda con penetracion
del fondo y cuerpo géstricos al térax, con vélvulo de tipo
organoaxial acompafiado de perforacién gdstrica de apro-
ximadamente 1.5 cm en la cara anterior de la curvatura
menor. Se realizé destorsion gastrica, reparacion de la per-
foracién, correccion del defecto diafragmético y gastrope-
xia, fijando el fondo del estémago al pilar posterior del
diafragma y al peritoneo parietal; se complementé con una
toracostomia tubular derecha.

Fig. 3. Radiografia del térax que muestra una imagen su-
gestiva de alteracion anatomica de tipo eventracion o her-
nia diafragmdtica (flechas grandes).

El paciente se mantuvo estable durante el acto quirtrgico
y su posterior evolucion fue satisfactoria y se dio de alta al
décimo dia.
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esofago (flecha pequeiia) con bloqueo en el sitio del vol-
vulo (flecha grande).
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troles posteriores por consulta externa al mes y a los 2
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cluso se ha descrito en recién nacidos (10, 12), aunque su
incidencia parece ser menor (13).

Berg fue el primero en llevar a cabo con éxito una ope-
racion en un paciente con esta patologia en 1896 (6); Ros-
selet realizé el diagnéstico radioldgico de la entidad en
1920 (6, 15). Buchanan publicé una revision colectiva de
33 casos en 1930 (6, 16) y en 1952, Dalgaard habia ana-
lizado los resultados de 150 casos en trabajos previamente
publicados (6, 17).

En 1971, Wastell y Ellis, publicaron 8 casos (18) y re-

visaron las publicaciones hasta la fecha, reuniendo més de
200 casos (6).

En los tltimos afios esta patologia ha sido informada cada
vez con mds frecuencia, la mayoria de casos aislados y en
trabajos de recopilaciéon como los de Nielsen (19), Wastell
y col (18) y Carter (20) en Europa, y Lopasso y col (8) y
Arhana (21) en Latinoamérica, muestran una casuistica
apreciable. A

Los criterios mds utilizados para diferenciar las distintas
variedades son sus caracteristicas clinicas y anatomicas.
De los muiltiples intentos de clasificacién que se han ela-
borado, la de Singleton en 1940 (14) y la de Wastell y
Ellis en 1971 (1) son las que siguen vigentes; por lo tanto,
la clasificacion es mixta:

I. Segin tipo anatéomico

A. Organoaxial (longitudinal). Rotacién del estomago
alrededor del eje longitudinal, representado por una
linea trazada entre el cardias y el piloro (linea car-
diopildrica o plano coronal); la curvatura mayor se
moviliza hacia arriba y a la derecha y la cara an-
terior se hace posterior (Fig. 5A) llevandose con-
sigo el colon transverso y el bazo.

B. Mesentericoaxial (transversal). El estomago rota
alrededor de su eje medio, que corresponde a una
linea trazada perpendicularmente sobre la mitad de
la linea cardiopilérica; en consecuencia el sector
distal o antropildrico se desplaza de derecha a iz-
quierda y de abajo hacia arriba (Fig. 5 B).

C. Mixto (combinado). Es una combinacién de los dos
anteriores, aunque predomina alguno de ellos.

II. Segin la extension

A. Total (completo). Cuando la torsién supera los 180
grados, produciéndose sélo excepcionalmente mds
de un giro alrededor del mismo eje; cursa con obs-
truccién aguda, comprometiendo la vascularizacion
de la viscera.

B. Parcial (incompleto). La torsién no supera los 180
grados, adopta una evolucién crénica y no suele
acompaiiarse de obstruccién o es incompleta o se
resuelve espontdneamente.
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Fig. 5. Esquema que muestra un vélvulo organoaxial (A)
que gira alrededor del eje cardiopildrico o plano coronal
(a-b); y un volvulo mesentericaxial (B) que gira alrededor
del eje c-d.

III. Segiin la direcciéon

A. Anterior. La parte rotada pasa a la regién anterior;
esto se explica por los condicionamientos anatémi-
cos. Es el més frecuente.

B. Posterior. La regién rotada se dirige a la parte re-
trogdstrica y es de observacion infrecuente.

IV. Segin la etiologia

A. Idiopdtico. Cuando no guarda relacién alguna con
ninguna afeccién previa.

B. Primario. Se debe a una aparente hiperlaxitud de
los puntos de anclaje gastricos (ligamentos suspen-
sorios, vasos gastricos y segunda porcién del duo-
deno).

C. Secundario. Cuando se relaciona o depende de otro
proceso intraabdominal.

V. Segin la gravedad
A. Agudo.

B. Cronico.
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La distincion entre ambas formas es fundamental, pues si
no se logra reducir la aguda con rapidez, requiere de ci-
rugia inmediata y las cifras de mortalidad elevada presen-
tadas en las publicaciones recientes se refieren casi exclu-
sivamente a esta forma (22).

Las afecciones intraabdominales asociadas al vélvulo gds-
trico y consideradas como factores etiolégicos predispo-
nentes o desencadenantes del mismo, fueron revisadas por
Tanner en 1968 (1), asf:

I. Relajacién o anomalias anatémicas en los ligamentos
suspensorios del estémago (gastrocolico, gastrohepiti-
co, gastroesplénico y gastrofrénico).

2. Afecciones diafragmadticas. Son los procesos mds co-
munes, en especial las hernias hiatales; dentro de ellas
la mds frecuentemente asociada al vélvulo es la pa-
raesofdgica (23); son mds raros los defectos congénitos
o adquiridos (hernias traumaticas).

3. Procesos gastricos. Dilatacion aguda del estémago o
trastorno de su actividad peristaltica (factor hiperdina-
mico; el estdmago biloculado (en reloj de arena) o los
tumores gastricos.

4. Patologia perigéstrica. La fijacién o el desplazamiento
del estdmago por las visceras vecinas, también puede
ser causa de torsién.

Para los vélvulos asociados a hernia hiatal, Doutre ha rea-
lizado una clasificacién evolutiva y prondstica que incluye
desde el ascenso gastrico intermitente (estado I), hasta la
estrangulacion (estado 1V), pasando por la incarceracién y
obstruccion (24). Esta es sintetizada por Spiliopolus y col
(22) en una clasificacion clinica con dos estadios: precoz y
tardio, ]os cuales coinciden con los estadios 1, I1, y III, IV
de la clasificacion de Doutre (24).

En la etiopatogenia, como se ha mencionado anteriormen-
te, dos hechos son fundamentales: de una parte la rela-
Jjacion de los ligamentos de sostén del estémago, como en
el primer caso; aunque estd informado en la literatura que
solo corresponde al 30% del total (1, 2). El otro factor
importante es la patologia diafragmatica asociada, tales co-
mo hernias hiatales (24-26), de Morgagni (27) o traumé-
ticas (21, 28), como ocurrié en el segundo paciente que 1
ano antes habia tenido lesién diafragmadtica inadvertida.
Estd descrito que es frecuente no diagnosticar estas lesio-
nes en su primer momento y que en estos casos tardios se
demuestra la existencia de la laceracién afios mas tarde al
presentarse herniacién y obstruccién (29), como en el se-
gundo caso clinico que cursé con hernia y vélvulo; lo cual
también sucede en la patologia diafragmdtica congénita (3)
o hernia de Bochdalek (4). En el 75% el vélvulo es secun-
dario a los anteriores factores (6); el principal fenémeno
desencadenante es la dilatacion gastrica tras la ingesta de
alimentos (2, 30, 31).

En estos pacientes el vélvulo fue organoaxial y total, sien-
do éstos los mds frecuentemente informados en la litera-
tura.
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Ellis ha descrito una frecuencia del 59% (6), siendo la pre-
sentacién aguda la mds comin, como en nuestro primer
caso; por el contrario el vélvulo mesentericoaxial tiene
una frecuencia del 29%, y es mds comun el de etiologia
idiopdtica y de extensién parcial, estando limitado en mu-
chas ocasiones a la porcién distal mévil del estémago (6).
En la gran mayoria de los casos, la direccién de la ro-
tacién es anterior, como ocurrié en nuestro primer caso. Se
ha informado con mayor frecuencia entre la cuarta y sexta
décadas de la vida (1); aunque nuestros pacientes fueron
jovenes , de 23 y 30 afios, respectivamente, también se ha
descrito en nifios y recién nacidos (10-13). La incidencia
en ambos sexos es aproximadamente igual; Ellis (6) en-
contré el 46% en hombres y el 54% en mujeres; en el
presente informe, fueron un hombre y una mujer. El cua-
dro clinico estd condicionado a la forma de presentacién,
aguda o crénica. La primera habitualmente se inicia con
cardcter repentino, sin prodromos, por un violento dolor
epigdstrico a menudo irradiado a la espalda o al costado
izquierdo y rebelde a los analgésicos; existe sensacién de
distensién abdominal que junto con el dolor se hace an-
gustiosa e insoportable (1); esto ocurrié en nuestro primer
caso. Estd descrito que se puede presentar una crisis sin-
copal, rdpidamente aparece estado nauseoso con arcadas
repetidas; si el cardias esta obstruido, el vomito es im-
posible y a pesar de los intentos eméticos, el paciente sélo
consigue expulsar pequeflas cantidades de liquido mucoso
de procedencia esofdgica. Cuando el cardias esta perme-
able hay vomitos alimentarios pero carentes de bilis o de
contenido intestinal, nunca fecaloides (1).

El cuadro clinico del vélvulo agudo fue descrito por pri-
mera vez por Borchart en 1904 (32), quien subrayd la tria-
da que lleva su nombre: dolor epigdstrico y distension, vo-
mitos seguidos de arcadas violentas con imposibilidad de
vomitar y dificultad o imposibilidad de pasar una sonda
nasogdastrica.

En nuestros pacientes se pudo pasar la sonda nasogdstrica.
En opinién de Carter y col (20), cuyo estudio de 25 casos
merece un cuidadoso examen,no siempre se encuentran
signos abdominales y menciona tres hallazgos adicionales,
a saber: signos abdominales ausentes o minimos cuando el
estémago estad en el térax; viscera llena de gas en el térax
inferior o en el abdomen superior, visible en la radiografia
del torax, especialmente cuando se asocia a hernia hiatal y
obstruccion en el sitio de la torsién demostrada por estudio
baritado del tracto gastrointestinal superior. Estos tres hal-
lazgos fueron encontrados en nuestro segundo paciente.
Mids de la mitad de los pacientes presentan, como el
segundo caso, una larga historia clinica no bien valorada;
con mayor frecuencia refieren molestias moderadas e im-
precisas, generalmente de tipo dispéptico y por lo tanto
comunes a otras afecciones abdominales, tales como sen-
sacion de distension gdstrica durante o poco después de la
ingesta de alimentos, eventuales crisis epigastrdlgicas de
duracién variable y acompafiadas o no de nduseas o vé-
mitos (1); episodios seudoanginosos sugerentes de infarto
(33) que ceden con los cambios posturales; anemia crénica
y pérdida de peso. Pueden preceder en afios a un episodio



brusco de dolor epigdstrico intenso, vémitos improductivos
y nduseas similares a los de la fase aguda. Es muy impor-
tante tener en mente la patologia ya que la presentacién
crénica puede ser imposible de diferenciar de la patologia
péptica o biliar (6); son de ayuda los antecedentes de trau-
ma (20) si los hay, como en el segundo caso. El com-
promiso vascular condicionado por la torsién puede evo-
lucionar hacia la gangrena y perforaciéon géstrica (1) como
ocurrié en los dos casos tratados. Si la perforacién es pe-
quefia, puede repararse como se realizé con tales pacien-
tes; si el compromiso es mayor, requiere de una gastrec-
tomf{a parcial o total como terapéutica quirirgica de urgen-
cia (4, 9, 20, 34).

El diagndstico se basa, ademds del cuadro clinico, en el
estudio radioldgico del térax y en el transito baritado eso-
fagogastrico, por los que se puede confirmar la existencia
de otra patologia (29, 35). La semiologia radioldgica del
volvulo agudo fue detallada por De Lorimer y Penn (1) en
los hallazgos que a continuacién se indican, siendo los
mds demostrativos los secundarios a la obstruccion gés-
trica provocada por la torsién: radiografia simple del ab-
domen con marcada distension aérea del estébmago que
ocupa parte del hemiabdomen superior; con frecuencia al-
berga dos o mds niveles liquidos; su contorno es fijo y no
se modifica con los cambios posturales del paciente (I,
36); esta imagen es similar a la observada en el primer
paciente en quien se observaba marcada distension aérea
del estémago con inversion de su forma habitual, encon-
trandose la curvatura mayor a la derecha (Fig. 2). La exis-
tencia de imdgenes sospechosas de hernia diafragmatica,
en cualquiera de sus variedades, como en el segundo caso
(Fig. 3) o la desviacién medial del bazo, afianzan el diag-
néstico de vélvulo (1). Cuando éste es cronico, la radio-
logia simple es variable, asi como las manifestaciones cli-
nicas; el estudio baritado confirma el diagndstico; se ob-
serva detencién del medio de contraste en la region in-
ferior del estémago, y forma afilada del eséfago que, aun-
que penetra en el estdmago, su paso queda bloqueado en
el sitio del vélvulo (Fig. 4). Suelen apreciarse los origenes
etioldgicos del volvulo como las hernias diafragmaticas (1,
35, 37, 38), tal como ocurrié en nuestro segundo caso
(Fig. 4). la endoscopia, contraindicada para algunos (34)
por el riesgo de perforacion, es de gran importancia en la
evaluacién de la patologia asociada, aunque puede causar
confusiéon como en el mismo segundo caso que llevo a
pensar en sindrome pilérico. También se han descrito
diagnésticos por tomografia axial computarizada (TAC) y
ultimamente por resonancia magnética (RM) de vdélvulos
asociados a hernia diafragmdtica (39). Como complica-
cién, ademds de la perforacién que ocurrié en ambos pa-
cientes, se ha descrito ruptura esplénica por desgarro al ser
traccionado el bazo hacia la linea media por la curvatura
mayor (40, 41).

Tratamiento

El tratamiento es fundamentalmente quirurgico, pero debe
individualizarse: algunos opinan que las formas cronicas.
sobre todo las idiopdticas, con clinica leve y riesgo qui-
rirgico elevado. pueden ser tratadas médicamente (30), in-
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struyendo al paciente sobre la posiblidad de “volvulaciéon”
aguda en cualquier momento. También los recién nacidos
y lactantes, donde son mas comunes las variedades
crénicas e idiopdticas, deben ser tratados médicamente (1,
13, 42) con dietas asimilables que no provoquen peristal-
tismo intenso; con tales cuidados se obtienen buenos re-
sultados. Los demas casos requieren cirugfa (1, 18, 23) in-
cluyendo los que no responden al tratamiento médico.
Existe también la opinion de que el diagnéstico de volvulo
gdstrico aunque se acompaiie de clinica leve, debe indicar
siempre la intervencion quirtdrgica precoz, por el riesgo de
aparicién de un episodio agudo en cualquier momento
(22). En las formas agudas, el alto riesgo de estrangula-
cién obliga a intervenir sin demora (1), como en el primer
paciente, ya que la demora se traducird en un prondstico
sombrio. Se ha encontrado hasta un 25% de mortalidad
(2), siendo ésta practicamente nula cuando se realiza un
diagndstico temprano en las formas tanto agudas como
crénicas.

La via de acceso es generalmente abdominal, lo que per-
mite no sélo resolver el volvulo sino la patologia frecuen-
temente asociada (38, 40). En hernias diafragmaticas an-
tiguas (20, 29) o en fase de obstrucciéon o estrangulacién
(24, 29) la via tordcica es mas recomendable.

La cirugia debe cubrir los siguientes objetivos: descom-
primir el estdmago, eliminar la torsion y corregir las cau-
sas anatdmicas de la misma, para evitar su recurrencia (1,
22). La técnica quirdrgica consistird en destorcer el esté-
mago; los vasos coronarios o géstricos izquierdos sirven
como referencia util, aconsejada por Guernsey y Conolly
para orientar la correcta colocacion del estémago (1). Se
realiza revision de la cavidad abdominal, para buscar las
posibles causas del volvulo a fin de tratarlas en el mismo
acto quirdrgico. En el vélvulo secundario se corregird la
afeccién que lo determina: reparacion de la patologia dia-
fragmadtica, seccion de bandas fibrosas, etc (1).

Cuando se evidencian signos de gangrena gdstrica serd ne-
cesario realizar gastrectomia parcial o total (1, 4, 9, 20,
34); se recurrird a una gastropexia si el estado del paciente
lo permite (1). En el vélvulo idiopdtico o primario, ademads
de la destorsién se debe acompanar de algiin método de
fijacion; uno de éstos fue descrito por Tanner en 1968 (6,
42) en casos asociados a eventracion diafragmatica o hi-
perlaxitud de los ligamentos de sostén; consiste en des-
plazar el colon transverso y el epiplén mayor para rellenar
el drea subfrénica izquierda sin tension, complementando
con gastropexia de la cara anterior del estomago al pe-
ritoneo parietal anterior o al diafragma; en nuestros pa-
cientes se realizé pexia del fondo gistrico y de la cara
anterior del estémago al peritoneo parietal y al diafragma.

También estd descrita la técnica de Coffey (1), que con-
siste en plicatura de los ligamentos gastrocélico y gastro-
hepdtico con sutura del epiplon gastrocdlico al peritoneo
parietal anterior; otra modalidad fue ideada por Maingot
en 1969 (1) seccionando el omento mayor y el epiplén
gastroesplénico hasta la altura del polo inferior del bazo y
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tijando la extension correspondiente de la curvatura mayor
a la pared anterior del abdomen. Actualmente la gastro-
pexia puede considerarse como eficaz, sencilla e inocua y
por ello recomendable siempre en el vdlvulo de etiologia
incierta (1, 10, 18). Se ha descrito también en caso de vol-
vulo géstrico intermitente en nifos, la gastropexia por via
laparoscépica, obteniéndose disminucién de la morbilidad
por la laparotomia y una rdpida recuperacion de la funcién
gastrica (43, 44).

Es de suma importancia que se piense en la patologia des-
crita que aunque escasa se ha informado con cierta fre-
cuencia ultimamente; llegar a un diagndstico y a una co-
rreccidn precoces para disminuir la mortalidad, que en los
casos agudos asociados a estrangulacién, llega al 25% (2).
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ABSTRACT

Gastric volvulus (GV) is a very infrequent clinical entity,
no more than 500 cases having been described in the
world literature. Failure to suspect it can lead to fatal
consequences. Two cases (one male and one female) con-

firmed by surgery at the Cartagena University Hospital

are presented. Both were young adults that had consulted

Sfor epigastric pain, vomiting and abdominal distension.

The female’s chest X-ravs revealed a pneumoperitoneum
and the KUB evidenced great gastric distention, both sug-
gestive of GV. The male’s chest X-Ray showed an unclear
diaphragmatic defect in addition to past history of abdo-
minal trauma a vear previouslv; an upper Gl series, after
a barium meal, revedaled images compatible with GV. Both
patients were operated upon through an anterior midline
imcision, which revealed an axial-organ volvulus of the
stomach associated, in the female patient, with high elas-
ticity of the support ligaments; and with a left diaphrag-
matic hernia which included an intrathoracic gastric fun-
dus and part of the stomach in the male patient. Both
patients had gastric perforation located at the minor cur-
vature. Reduction of the volvulus, repair of the gastric
perforation and correction of the diaphragmatic defect
were then performed. Both patients were discharged from
the hospital 10 davs post-operativelv. No complications
were found during periodic follow-ups. A review of the
most notable clinical, diagnostic and therapeutic features
of GV accompanies this report.
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COMENTARIO La asociacion con hernias diafragmaticas traumdticas, co-
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El vélvulo gdstrico es una rara entidad conocida en los
textos de cirugia pero raramente vista durante la practica
quirdrgica.

La torsion del estomago se produce en la gran mayorfa de
las veces teniendo como puntos fijos el cardias y el piloro
y como eje al girar, la curvatura menor. Con menor
frecuencia se hace en sentido mesentericoaxial.

Se observa laxitud de las estructuras que fijan el
estomago. Puede asociarse con hernia diafragmdtica y en
el nifio es frecuente que se produzca por el orificio de
Bochdalek.

mo el segundo caso presentado, no es suficientemente cla-
ra. En nuestro medio violento no es una rareza encontrar
estas hernias causadas por heridas antiguas sin que se ha-
yan diagnosticado en su momento.

La presion negativa constante del térax hace que los 6r-
ganos se desplacen con el tiempo hacia este sitio. Sin em-
bargo, el factor de torsion no es claro, aprecidndose el des-
plazamiento del estomago al térax como contenido desor-
denado de la hernia aun con necrosis por la compresion al
nivel del anillo. Al usar la via abdominal para tratamiento
quirtrgico en la maniobra de reduccion del estémago al
abdomen, no es posible determinar claramente esta torsion,
aprecidndose una imagen falsa de vélvulo pero no se pue-
de considerar todo ascenso gdstrico por hernia como vél-
vulo.

En el estudio de estos pacientes no es clara la radiograffa
del térax y tuvimos ocasioén de apreciar un caso estudiado

con medio baritado sin que se observara el paso del bario
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al estdmago tordcico pues la compresién del anillo her-
niario diafragmaético lo impedia.

Compartimos con los autores la conveniencia de la via
quirdrgica de acceso por el térax en el caso de la hernias
diafragmaticas viejas.

En los casos de vélvulo simple, no es posible sospecharlo
por las manifestaciones clinicas, y los sintomas cldsica-
mente descritos pueden corresponder a un sinnimero de
anormalidades gastricas. Con los medios diagndsticos ac-
tuales se hace mds facil su diagnéstico.

Cuando se diagnostica, debe tratarse quirdrgicamente
pronto, lo que evitard las complicaciones y el tratamiento
de urgencia como ocurrié en los casos tratados. Se prac-
ticard destorsién y fijacion del estomago. En caso de ne-
crosis se hard necesaria la reseccién gistrica como ocurrié
en 1 caso tratado por el Dr. Alvaro Bedoya en el Hospital
San Pedro de Pasto donde fue necesario practicar
gastrectomia total con anastomosis en Y de Roux.

El caso en referencia fue presentado por el doctor Bedoya
a la Sociedad Colombiana de Gastroenterologia y publi-
cado en el libro “Temas Escogidos de Gastroenterologia™,

1987; Tomo XXIV, pp. 73-6. Seria aconsejable agregar es-
ta referencia biblografica nacional a las 44 ya transcritas

En los casos presentados, los sintomas correspondian a la |
por el autor del presente trabajo.

complicacién causada por la perforacidn del estémago.

SUGERENCIA

A partir del mes de abril de 1986, cuando aparecié el primer nimero de la Revista CIRUGIA hasta la fecha, se han
publicado en ella diversidad de temas médicos de todas las especialidades, con predominio de los quirtirgicos, como es
obvio.

Por ello, sugerimos a nuestros colaboradores e investigadores médicos, consultar los contenidos de nuestra revista durante
la etapa de averiguacion bibliografica sobre el tema por desarrollar en sus trabajos cientificos, con la seguridad de que en
ella encontrardn valiosa informacion sobre la medicina y la cirugia que estamos ejerciendo en Colombia, cuya inclusién en
las respectivas referencias bibliogrificas estimula a nuestros investigadores y autores, se dan a conocer nuestros valores
cientificos y nuestra patologia vernidcula y se divulga el verdadero nivel académico de la medicina nacional.

Los Indices de Materias y Autores, que pueden consultarse con tales fines, se hallan publicados en las siguientes entregas
de CIRUGIA: Vol. 4, Niim. 3, Diciembre de 1989; Vol. 5, Nam. 1, Abril de 1990; Vol. 6, Num. 1, Abril de 1991; Vol. 6,
Nim. 3, Diciembre de 1991; Vol. 8, Num 2, Abril-Junio de 1993; Vol. 8, Nim. 4, Octubre-Diciembre de 1993; Vol. 9,
Num. 4, Octubre-Diciembre de 1994.

Si no se dispone de los nimeros anotados, pueden consultarse en la sede de la Sociedad Colombiana de Cirugfa, calle 100
N° 14-63, Of. 502 de Bogotd, Tels. 2574560 y 2574501.



