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Resumen

El vélvulo gastrico es una condicion potencialmente mortal, consistente en la rotacién anormal del estbmago
sobre un eje sostenido por dos partes fijas. Produce sintomas inespecificos, lo cual, junto con su baja incidencia,
hace dificil el diagnéstico.

Se hizo una revision bibliografica y se presentan dos pacientes con diagnéstico de vdlvulo gastrico. En ambos,
la presentacion clinica fue aguda, pero con diferentes manifestaciones. El abordaje quirtrgico, en uno, fue me-
diante técnica abierta y, en el otro, mediante laparoscopia (gastrectomia vertical); esta tiltima, con menor morbi-
mortalidad y repercusién en las funciones fisiologicas y anatémicas del paciente. La via laparoscopica permite
abordajes minimamente invasivos, poco reportada en la literatura, la cual puede ser una opcién adecuada para
el abordaje en estos pacientes.
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Abstract

Gastric volvulus is a life-threatening pathology characterized by the abnormal rotation of the stomach on an
axis formed by two fixed parts, which causes nonspecific symptoms. Together, the low incidence and clinical
presentation, makes it a challenging diagnosis. The aim of this article is to review the literature and to present two
patients with acute gastric volvulus with different clinical presentation. The first was treated by an open technique
and the second one by laparoscopic technique (vertical gastrectomy) which resulted in a lower morbidity and
mortality with less impact on the physiological and anatomical functions. Few cases have been reported in the
literature and it may be considered an appropriate option for the approach on these patients.
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Introduccién

El vélvulo gastrico agudo es una condicién clini-
ca rara que consiste en la rotaciéon anormal del
estbmago sobre uno de sus ejes, con un angulo
mayor de 180° *, y que causa obstruccion de su
luz. La obstruccion puede ser transitoria, pero,
cuando se prolonga, puede causar isquemia, ne-
crosis, perforacion y serio compromiso cardio-
rrespiratorio, y convertirse en una emergencia
quirurgica . Generalmente, se presenta de forma
vaga, con signos y sintomas inespecificos, como
vomito, distensién abdominal, taquicardia y do-
lor epigastrico, que es el sintoma mas comun;
esto la hace una entidad poco especifica, que
raramente se sospecha clinicamente.

A nivel mundial, no hay claridad sobre la
incidencia de esta enfermedad por su presenta-
cién poco frecuente. El tratamiento quirtargico
es la mejor opcién terapéutica, el cual consiste
en la correccidn del vélvulo y de los factores
etioldgicos que lo condicionan “ La técnica
abierta es mas descrita en la literatura cienti-
fica; se han reportado pocos casos tratados con
cirugia minimamente invasiva mediante lapa-
roscopia, lo cual da importancia a esta revisién
bibliografica.

El objetivo del articulo fue, ademas, describir
el cuadro clinico de dos pacientes, las ayudas
diagnésticas utilizadas y las dos formas de abor-
daje quirdrgico, con su evolucién y sus compli-
caciones quirtrgicas.

Caso 1

Se trata de un hombre de 55 afios de edad sin
antecedentes patoldgicos o quirturgicos de im-
portancia, que consulto al servicio de urgencias
por un cuadro clinico de 12 horas de evolucién
de dolor intenso en el flanco izquierdo, asociado
con emesis.

En el examen fisico de ingreso, los signos
vitales fueron: tensién arterial, 137/92 mm Hg;
frecuencia cardiaca, 73 latidos por minuto; fre-
cuencia respiratoria, I8 por minuto; saturaciéon
de O,, 98 %; y temperatura, 36,6 °C. Ademas, se
encontro: distension abdominal, timpanismo,
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dolor a la palpacién en el hemiabdomen supe-
rior, y disminucion de los ruidos intestinales, sin
signos de irritacién peritoneal.

En el cuadro hematico se encontrd: 15.200 leu-
cocitos por mm’/p, neutrofilos 86 %, linfocitos
5 %; hemoglobina, 16 g/dl, hematocrito 51,8 % y
219.000 plaquetas por mm’/pl En la radiografia
simple de abdomen se observ6 aumento anormal
del tamano de la cAmara gastrica (figura 1A).

Ante la sospecha de un cuadro clinico obs-
tructivo, se practicé una tomografia computa-
dorizada (TC) abdominal, en la que se apreciaba
un gran nivel hidroaéreo en la camara gastrica
(figura 1, B y C). El paciente evolucioné de for-
ma toérpida, con aumento del dolor abdominal,
taquicardia y signos de irritacién peritoneal, por
lo que se decidi6é someterlo a una laparotomia
exploratoria por abdomen agudo quirtrgico.

Durante la intervencién quirurgica, se evi-
dencié volvulo gastrico érgano-axial, completo,
con isquemia y necrosis completa del estdbmago,
que requiri6 reduccién manual y posterior gas-
trectomia total, (figura 2, A, B y C). Dado el com-
promiso hemodindmico del paciente durante el
procedimiento (recibi6é soporte vasopresor), se
consideré hacer la reconstruccién en un segundo
tiempo quirtrgico, configurando la cirugia de
control de danos.

Se practic6 una recostruccién con anastamo-
sis esofago-yeyuno en Y de Roux, 72 horas des-
pués. Como complicacidn, present6 fistula de la
anastomosis, por lo cual se colocé una endopro-
tesis (stent) por via endoscopica, con resolucioén
exitosa de la misma.

Por lo anterior, el paciente permanecio en la
unidad de cuidados intensivos, con soporte he-
modinamico, asistencia respiratoria mecéanica
y antibiéticos de amplio espectro (meropenem
y vancomicina); no se documento aislamiento
de ninglin germen en el hemocultivo ni en el
cultivo de cavidad abdominal. Ademas, el pacien-
te requirio nutricioén parenteral total una vez se
logro estabilizar los parametros hemodinamicos
y acido-base, 36 horas después del primer pro-
cedimiento.
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Figura 1. Paciente masculino, vdlvulo oérgano-axial.
A. Radiografia de abdomen simple: gran dilatacién de

la cdmara gastrica; B. TC axial: distensién gastrica con Figura 2. A. Vélvulo agudo con isquemia y necrosis. B.
nivel hidroaéreo; C. TC en plano sagital: estbmago de Reducciéon manual. C. Gastrectomia total: estémago sin
localizacién central, distendido y con nivel hidroaéreo. voélvulo con cambios isquémicos y necréticos.
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Caso 2

Se trata de una mujer de 62 anos de edad sin
antecedentes patologicos de importancia, que
consulté al servicio de urgencias por presentar
un cuadro clinico de 12 horas de evolucién de
dolor abdominal en el epigastrio, con posterior
extension al hipocondrio derecho, asociado con
distensién abdominal y vomito, sin otra sinto-
matologia.

En el examen fisico de ingreso, los signos
vitales fueron: tensidn arterial, 125/86 mm Hg;
frecuencia cardiaca, 88 latidos por minuto; fre-
cuencia respiratoria, 25 por minuto; saturacién de
Oz, 98 %; temperatura, 36,1 °C. Ademas, se encon-
tré distension abdominal, dolor a la palpacién en
el epigastrio y el hipocondrio derecho, sin signos
de irritacidn peritoneal.

En los exdmenes de laboratorio, se encontroé:
13.300 leucocitos por mm’/y, neutréfilos 77,3 %,
linfocitos 18,7 %; hemoglobina, 14,1 g/dl, hema-
tocrito 44,1 %, 447.000 plaquetas por mm’ /p;
amilasa en suero, 133 U/L; bilirrubina total 0,25
mg/dl, bilirrubina directa, 0,11 mg/dl; bilirrubina
indirecta, 0,14 mg/dl; fosfatasa alcalina, 130 U/L;
transaminasa oxaloacética, 25,5 U/L, y transami-
nasa pirtvica, 30,1 U/L.

Inicialmente, se consideré una colelitiasis
sintomatica, por lo cual se practic6 una colecis-
tectomia por laparoscopia, sin que se detectara
ninguna otra alteracién intraabdominal. La evo-
lucién fue térpida durante las 48 horas del perio-
do posoperatorio inmediato: presentd vomito,
distension abdominal y dolor en el epigastrio. Se
sospeché una pancreatitis posquirdrgica, por lo
que se solicité cuantificacion de lipasa, TC abdo-
minal con contraste y valoracion por el servicio
de nutricién por intolerancia a la via oral. Se ini-
cié nutricién parenteral por la imposibilidad de
introducir una sonda nasogéstrica.

La concentracion de la lipasa fue normal. En
la TC de abdomen se observé una coleccién de
95 X 95 mm, con paredes bien definidas, morfo-
logia redondeada y contenido hidroaéreo, en la
base del hemitérax izquierdo, aparentemente, de
localizacién en el mediastino y extrapulmonar,
no dependiente de la pleura, asociada con im-
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portante dilatacién y aparente obstruccion del
estomago a la altura del antro (figura 3, Ay B).

Por todo lo anterior, se hizo una impresién
diagnoéstica de vélvulo géstrico asociado con
hernia hiatal y se decidi6 intervenir quirtrgi-
camente. Mediante abordaje laparoscépico, se
evidenci6 una hernia hiatal de tipo III (paraeso-
fagica mixta) y volvulo gastrico mesentérico-
axial, con necrosis y perforacién gastrica de 3
cm de didmetro sobre la curvatura mayor en la
union fundocorporal. Se procedio a la reduccién
de la hernia hiatal y del volvulo géstrico.

Dado el compromiso parcial del estdmago, se
llevé a cabo una manga gastrica, corrigiendo la

Figura 3. A. TC axial: hemitérax izquierdo ocupado por
parte del estomago, el cual se encuentra dilatado y contiene
un nivel hidroaéreo. B. Hernia hiatal de tipo Ill: estémago
en ‘reloj de arena’, herniado y con volvulo, que ocupa la
base del hemitérax izquierdo.
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perforacion descrita con grapadoras mecanicas
laparoscépicas de 45 mm triple stapler, previa ca-
libracién con sonda de cirugia bariatrica; la linea
de sutura se reforz6 con polipropileno vascular
3.0. Se corrigié la hernia hiatal con cierre prima-
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rio de los pilares del diafragma, sin usar malla.
Se pasé un tubo de térax por el compromiso de
la pleura durante la reduccion gastrica, con un
defecto que no se pudo cerrar por via laparosco-
pica (figura 4, A-F).

Figura 4. A. Reduccion de la hernia hiatal. B. Reduccion del vélvulo gastrico. C. Perforacion del cuerpo gastrico por necrosis
secundaria al volvulo. D. Gastrectomia vertical con suturas mecanicas con correccion de la perforacion, secundaria a la
necrosis. E. Correccion de la hernia hiatal. F. Receso costo-diafragmatico izquierdo borrado y tubo de térax en la base
izquierda.
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La evolucién posquirurgica fue adecuada y
no se hizo ninguna prueba de filtracion; se ini-
ci6 la via oral con dieta liquida, hubo mejoria
progresiva y se autorizé el egreso al tercer dia
posoperatorio. La paciente no presentd complica-
ciones inmediatas y recibié un adecuado control
ambulatorio, con indicaciones y recomendacio-
nes correspondientes a cirugia bariatrica: dieta
semiblanda fraccionaday cuidado de los puertos
quirdrgicos (figura 5)

Revision de la literatura y discusion

Epidemiologia

El vélvulo gastrico se presenta principalmente
entre la quinta y la sexta década de la vida. E1 30
% de los casos ocurre como un evento primario,
pero la etiologia secundaria es la mas prevalente,
dentro de las cuales se encuentran con mayor
frecuencia la hernia hiatal paraesofagica, las
adherencias abdominales y otras condiciones
diafragmaticas o intrabdominales. No se ha re-
portado asociacion del vélvulo géstrico con el
sexo o laraza *7. En este caso, el primer paciente
estaba en el rango de edad con mayor inciden-
cia de esta condicion y, en la segunda paciente
se presento la causa etiolégica mas comun, la
hernia hiatal.

Fisiopatologia

La rotacion gastrica puede producirse en dos di-
recciones. La primera, y la mas comun, es la ro-
tacién organo-axial; el eje de rotacion se localiza
entre el cardias y el piloro, y la curvatura mayor
gira hasta 360° en sentido anterior o posterior a
este eje; esta se presenté en el primer paciente.
El segundo tipo es la rotacién mesentérico-axial
sobre los angulos cardio-piléricos: el piloro rota
hacia la izquierda y el cardias hacia la derecha,
como sucedio en la paciente 2 *" (figura 6).

Presentacion clinica

Las manifestaciones clinicas del volvulo gastrico
dependen de la rapidez de la evolucion, del tipo
y del nivel de la obstruccién. La forma clinica
aguda se caracteriza por la triada de Borchardt:
dolor abdominal superior, vomito y dificultad en
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Figura 5. Puertos quirdrgicos en la paciente del caso 2

Figura 6. A. Vélvulo érgano-axial por rotacion del estbmago
sobre su eje longitudinal. B. Voélvulo mesentérico-axial por
rotacion del estbmago sobre su eje transverso.

el paso de la sonda nasogastrica, mejor eviden-
ciada y descrita en el caso de la paciente 2. La
forma crénica puede ser asintomatica o puede
cursar con dolor epigastrico que se irradia a es-
palday hombros, se exacerba después de ingerir
alimentos, y se acompana de sensacién de pleni-
tud y vomito 7.

65



66

Osorio JH, Trujillo JH, Gutiérrez JD et al.

Las complicaciones del volvulo gastrico in-
cluyen ulceracién, perforacidon, hemorragia,
necrosis pancreatica y avulsion epiploica. Ade-
mas, el compromiso vascular puede producir
gangrena en 5 a 28 % de los casos agudos; se
estima que del 30 al 50% de los pacientes con
esta enfermedad mueren a causa de las com-
plicaciones sépticas que induce la volvulacién
gastrica. En ambos pacientes hubo compromi-
so vascular; en el primero, produjo necrosis
total gastrica y, en el segundo, con compromiso
parcial, produjo perforacion de la curvatura
mayor. En raras ocasiones, la rotacién del es-
tomago puede causar disrupcién de los vasos
esplénicos, lo cual resulta en hemorragia y
ruptura del bazo. Las enfermedades asocia-
das mas frecuentes en los adultos son hernia
hiatal, defectos diafragmaticos y paralisis del
nervio frénico .

Imagenologia

El hallazgo clésico del volvulo géstrico agudo
en la radiografia abdominal simple, es una sola
burbuja de gas esférica grande, localizada en la
parte superior del abdomen, la cual se observé en
el primer paciente (figura 1). Generalmente, hay
poco aire en el intestino distal y una caracteris-
tica distintiva del vélvulo 6rgano-axial es que el
nivel hidroaéreo se encuentra en un plano hori-
zontal cuando se ve en radiografias simples en
proyecciéon AP. En el volvulo mesentérico-axial,
el estbmago se ve esférico en las imégenes to-
madas en posicién supina, pero se observan dos
niveles hidroaéreos en proyecciones tomadas en
posicion vertical, con el antro situado por encima
del fondo gastrico. El estudio fluoroscdpico con
bario oral confirma el diagnéstico y el grado de
obstruccién. La TC ayuda a definir los detalles
anatoémicos, y confirmar la rotacion del estbmago
y el punto de transicion #7.

El diagndstico por las manifestaciones clini-
cas fue dificil en ambos pacientes y las pruebas
imaginoldgicas ayudaron a orientar la conducta;
el diagnéstico mas aproximado se obtuvo por
medio de la TC en la paciente 2.
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Tratamiento

El manejo del vélvulo gastrico depende de su
origen y forma de presentacién: aguda o croni-
ca. Existen tres pilares en el tratamiento: reduc-
cién del vélvulo, fijacién géstrica y correccidon
de los factores predisponentes. Se han descrito
tres abordajes quirtrgicos: por laparotomia, por
laparoscopia y por endoscopia.

La laparotomia de urgencia es considerada
la conducta quirdrgica de eleccidn, por lo cual
se tienen en cuenta varias estrategias, que in-
cluyen: reparacién de la hernia diafragmatica,
gastropexia simple, gastropexia con division del
epiplon gastrocodlico (operaciéon de Tanner), gas-
trectomia parcial o total, gastrostomia fundoan-
tral (operacién de Opolzer) y reparacién de la
eventracion del diafragma.

En el caso del primer paciente, se practicé
una gastrectomia total, con un segundo tiempo
quirargico para la reconstruccién. Cuando existe
un gran riesgo preoperatorio, se prefiere la via
endoscopica que es menos invasiva; en ninguno
de los dos pacientes se consider? esta via, dado
su compromiso agudo.

El tratamiento laparoscépico esta indicado
para reducir el volvulo, anclar el fondo gastrico al
diafragma, unir la curvatura mayor del estbmago
a la pared abdominal y, ademas, hacer algunas
reparaciones diafragmaéticas. La técnica laparos-
copica estd indicada en casos de vélvulo crénico y
en los que no existe necrosis o isquemia gastrica
comprobada. La gastrectomia total o parcial se
usa solo en casos de necrosis gastrica.

La via laparoscépica se utiliz6 en la segunda
paciente para hacer una manga gastrica o gas-
trectomia vertical con correccion de la hernia
hiatal, la cual esta poco documentada en la lite-
ratura y no se ha descrito para la correccion del
volvulo gastrico agudo. El abordaje laparoscé-
pico, en particular para la gastrectomia vertical,
permite un tratamiento mas acorde con la funcio-
nalidad y la anatomia previa del paciente. Cabe
resaltar que esta técnica se considera reservada
para casos similares al de la paciente 2, en quien
la perforaciéon comprometia la curvatura mayor
del estbmago.
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La alternativa quirtrgica es una gastrectomia
subtotal con derivacién gastroentérica, que causa
mayor morbilidad pues altera de forma drastica
la anatomia previa e impacta la funcién digestiva.
No obstante, ninguna de las dos est4 exenta de
complicaciones, como las fistulas 7'

Conclusién
El vélvulo gastrico es una entidad rara y poco
descrita, pero debe tenerse en cuenta durante
el diagnostico diferencial del dolor abdominal
agudo, ya que tiene alto indice de complicaciones
y mortalidad.

Se describen dos pacientes de edad madura,
de diferente sexo, sin antecedentes relevantes,
que ingresaron al servicio de urgencia por do-
lor abdominal agudo. El diagnéstico se hizo con
ayuda de las imagenes, ya que, como se describe
en la literatura, es dificil hacerlo por el cuadro
clinico, el cual es poco especifico.

El abordaje fue distinto por la forma de pre-
sentacion del vilvulo, el cual fue drgano-axial en
el paciente 1y mesentérico-axial en la paciente
2, quien tenia también una hernia hiatal. E1 vol-
vulo gastrico drgano-axial es el mas comun; el
paciente requirié gastrectomia total mediante
laparotomia por el compromiso gastrico, la cual
es una buena técnica, segura y reproducible con
buenos resultados, pero con gran morbilidad. El
vélvulo gastrico mesentérico-axial fue tratado
con gastrectomia vertical y correccién de la her-
nia hiatal mediante laparoscopia.

Los procedimientos minimamente invasivos
han abierto la puerta para extrapolar técnicas
para una enfermedad a otras, en este caso, la ci-
rugia bariatrica para tratar la necrosis y la perfo-
racion gastrica ocasionada por el vélvulo, la cual,
posiblemente, se podria usar en otras alteracio-
nes, como el trauma o la tlcera perforada. Esto
sugiere que es una técnica segura, reproducible y
con buenos resultados, segtin los conocimientos
y la experiencia del médico tratante; se requieren
estudios comparativos para establecer la efectivi-
dad de una técnica en relacién con otras.

Consideramos que los casos presentados
son un claro ejemplo de una adecuada interac-

Abordaje quirirgico en vélvulo géastrico

cién entre la especialidad de cirugia general y la
subespecialidad de cirugia gastrointestinal. El
primer paciente fue evaluado y tratado oportu-
namente por cirugia general, con gastrectomia
total y ligadura del es6fago como control de da-
nos en presencia de inestabilidad hemodinami-
ca; posteriormente, recibi6 atencién de cirugia
gastrointestinal para su reconstruccion. Lo més
llamativo fue el tratamiento de la fistula anas-
tomotica posoperatoria mediante la colocacion
de una protesis esofagica por parte del mismo
servicio. Esto muestra la relevancia del mane-
jo de técnicas endoscépicas en cirugia como un
recurso terapéutico invaluable para afrontar, no
solo complicaciones quirtrgicas, sino también,
tratamientos primarios. Esto tltimo correspon-
di6 al tratamiento del segundo caso, en el cual se
pudo extrapolar la técnica endoscopica (en este
caso, con laparoscopio) de la manga gastrica para
tratar la perforacion y, asi, evitar una cirugia de
mayor envergadura y con mas posibilidades de
complicaciones.

Lo anterior no solo resalta el trabajo multidis-
ciplinario entre cirugia general y las subespecia-
lidades, sino también, la pertinencia de incluir
cada vez maés técnicas endoscopicas y minima-
mente invasivas en los programas de formacién
del cirujano actual.

En ambos casos, la evolucion posoperatoria
fue favorable con procedimientos considerados
exitosos. No hay descrita en la literatura cientifica
suficiente evidencia sobre el vélvulo gastrico.

Financiacién. No se recibi6é ninguna.

Conflicto de Interés. Los autores declaramos
que no tenemos ningun conflicto de interés y
que no tenemos relacién econdémica alguna con
entidades comerciales.
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