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RESUMEN

El vélvulo gastrico es una rara causa de obstruccion
digestiva alta, potencialmente mortal, y que requiere
tratamiento de urgencia. Su infrecuencia y sintomas
inespecificos resultan en un diagnéstico tardio, a
menudo con complicaciones locales o sistémicas.
La presentacion clasica con la triada de Bortchard
(dolor epigastrico, arcadas sin vomitos e imposibili-
dad de progresar una sonda nasogastrica) se ve en
el 70% de los pacientes. Se asocia generalmente a
alteraciones anatémicas como la hernia hiatal. La to-
mografia computada es importante para completar
el diagndstico etioldgico. El tratamiento quirdrgico
destinado a la devolvulacion gastrica y a evitar las
recidivas tiene buenos resultados, y puede hacerse
por via minimamente invasiva.

Presentamos un caso de una paciente con un volvu-
lo gastrico de diagnéstico y resolucion por via lapa-
roscopica en nuestro servicio.
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ABSTRACT

Gastric volvulus is a rare cause for upper digestive
obstruction. Itis potentially lethal and requires an urgent
treatment. Its low frequency and non specific symptoms
result in a late diagnosis, frequently leading to local
or systemic complications. Its classic onset shows
the Bortchard triad (epigastric pain, retching without
vomitting and the impossibility to advance a nasogastric
tube) which is observed in 70% of the patients. It is
generally associated to anatomic alterations such
as the hiatal hernia. A computed tomography scan is
essential to complete the etiologic diagnosis. Surgical
treatment intended for gastric devolvulation and to
prevent recurrences, achieves good results and can be
performed through a minimally invasive procedure.

Itis presented the case of afemale patient with a gastric
volvulus, diagnosed and treated laparoscopically in
our Service.
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CASO CLIiNICO

Paciente de sexo femenino de 81 afos de edad,
que consulta en la emergencia por dolor abdominal
tipo colico intenso acompafnado de vémitos profusos
de todo lo ingerido sin bilis, de 5 dias de evolucion.
Como antecedentes relevantes, la paciente refiere
episodios similares en los ultimos dos afios, y ser
portadora de una hernia hiatal.

Al examen se nota una paciente deshidratada, dolo-
rida, con taquicardia y distencion abdominal asimé-
trica, a predominio del abdomen superior. La sonda
nasogastrica obtiene liquido de retencion gastrico
con ausencia de bilis.

Se plantea un diagndstico clinico presuntivo de este-
nosis gastroduodenal alta, supravateriana dado la au-
sencia de bilis en la sonda nasogastrica, y se procede
al estudio imagenoldgico a fin de determinar etiologia.
Se realiza tomografia computada (TC) sin medio de
contraste iv, ya que la paciente presentaba en ese
momento una insuficiencia renal, en el contexto de
una alcalosis hipoclorémica e hipopotasémica.

La TC muestra en el topograma dos imagenes radio-
lucidas en continuidad, una a nivel del epigastrio y
otra a nivel del hemitorax izquierdo formado una ima-
gen en reloj de arena. Corresponde al cuerpo gastri-
co francamente distendido en situacion infradiafrag-
matica, y por encima del diafragma al fundus gastrico
contenido dentro de la hernia hiatal. Se observa la
porcion distal de la sonda nasogastrica dentro del es-
tdmago distal (figura 1). En la reconstruccion sagital
oblicua se observa la hernia hiatal paraesofagica en
su pasaje transdiafragmatico (figura 2).

En los cortes axiales se podia observar como el esto-
mago se encontraba distendido a nivel del abdomen
con una transicion abrupta a nivel pilérico, donde se
observa la primera porcién duodenal chata. No hay
engrosamiento parietal o tumoraciones a ese nivel
que hagan sospechar una compresion tumoral intrin-
seca 0 extrinseca, y si bien se identifica alteracion de
la grasa a nivel locorregional, no hay adenopatias vi-
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Figura 1. Linea punteada, imagen en reloj de arena.
Linea continua, porcién distal de la sonda nasogastrica.
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Figura 2. Reconstruccion sagital oblicua. Hernia Hiatal.

sibles. En la pared gastrica se pueden ver pequefnas
burbujas aéreas sugestivas de neumatosis parietal, e
indicadoras de sufrimiento isquémico del mismo.

Con diagnostico imagenoldgico de estenosis gastrica
por un probable vélvulo gastrico se realiza fibrogas-
troscopia de urgencia con el objetivo de lograr la devol-
vulacion, a fin de diferir la cirugia para permitir la repo-
sicion hidroelectrolitica y la correccion de la falla renal.

La misma evidencia una hernia hiatal paraesofagi-
ca grande cuyo contenido es el fundus gastrico, y
un cuerpo y antro gastrico con pliegues congestivos
y rotados sobre el eje longitudinal. En zona pilérica
una estenosis que se franquea con cierta dificultad
con el endoscopio, pasando a duodeno, sin observar
tumoraciones. El estudio es compatible con el
diagnéstico de vélvulo gastrico con una rotacion de
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tipo mesentéricoaxial, donde los puntos fijos son el
piloro y el hiato diafragmatico, y el cuerpo gastrico se
encuentra volvulado sobre su eje menor.

Se realiza la reposicion hidroelectrolitica y se procede
a realizar la cirugia de urgencia, con el doble objetivo
del tratamiento integral de la hernia hiatal y del vol-
vulo gastrico, a fin de evitar recidivas. Procedimiento
por via laparoscopica, se realiza la reduccion del es-
témago a la cavidad abdominal y la devolvulacion del
mismo (figura 3). Reseccion del saco herniario y cie-
rre de los pilares diafragmaticos (figura 4). Dado que
el estbmago no presenta areas de necrosis ni per-
foracién se decide realizar una gastropexia anterior
fijandolo con puntos separados de sutura irreabsor-
bible a fin de evitar futuras volvulaciones (figura 5).

Postoperatorio sin complicaciones, comienza a co-
mer al dia siguiente, con alta hospitalaria al cuarto dia.

DISCUSION

El vélvulo gastrico es una rara causa de estenosis
gastrica, cuya evolucion intermitente y sus sintomas
inespecificos hacen dificil de diagnosticar (1). Se
define como la rotaciéon anormal del estomago en
alguno de sus ejes por mas de 180° (figura 6). Gene-
ralmente organoaxial (sobre el eje longitudinal gas-
trico, 59%), mas raramente mesentéricoaxial, como
en este caso (29%) y mixto (12%). A menudo cursa
con episodios previos de volvulacion y devolvula-
cién, aunque en ocasiones puede debutar con una
volvulacién completa, con estrangulacion gastrica y
una mortalidad estimada del 42-56% fundamental-
mente a causa de necrosis isquémica del érgano y
perforacién (2). Suele darse en pacientes con mesos
laxos, y frecuentemente asocian hernia hiatal. En la
fisiopatologia de la volvulacién, hay dos puntos fijos
(la porcion fija de la primera porcién duodenal y el
hiato diafragmatico), y un cuerpo gastrico muy mo-
vil. En cuanto a la etiologia del volvulo, esta puede
ser primaria (espontanea) o secundaria, en caso de
alteraciones anatémicas que lo favorezcan, como es
el caso de esta paciente que sufre una hernia hiatal.

El cuadro agudo con volvulacién completa se mani-
fiesta clasicamente por la triada de Borchardt: dolor
célico en abdomen superior, arcadas sin vomitos e
imposibilidad de progresar una sonda nasogastri-
ca, pero este cuadro solo se ve en el 70% de los

Figura 3. Cirugia. Reduccion del estomago a la ca-
vidad abdominal. Se visualiza el hiato diafragmatico.

Figura 5. Cirugia. Gastropexia.
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Organoaxial

Mesenteroaxial

Figura 6. Tipos de volvulacion segun el eje de ro-
tacién (2).

casos (3). En cuadros de volvulacién incompleta
pueden estar presentes vomitos abundantes de
alimentos sin digerir, caracteristicamente sin bilis,
dado que es una obstruccion por encima de la pa-
pila de Vater.

El diagnéstico surge de la sospecha clinica y el apo-
yo imagenoldgico. El estudio contrastado de eséfago
gastro duodeno sigue siendo de utilidad para el diag-
nostico de esta patologia en sus formas croénicas,
aunque la tomografia computada admite recons-
trucciones en diversos planos siendo actualmente el
gold estandar para el estudio en agudo y descartar
diagnosticos diferenciales (4,5). La fibrogastrosco-
pia permite la devolvulacion en la urgencia, aunque
la recidiva es la regla, y la conducta quirurgica se
impone como tratamiento definitivo (3).

El tratamiento del vélvulo gastrico depende de su
forma de presentacion. En los casos agudos, la ci-
rugia debe ser de urgencia, luego de la correccioén
hidroelectrolitica, a fin de evitar la isquemia y per-
foracion gastrica. En los casos crénicos puede rea-
lizarse una cirugia de eleccién habitualmente por
abordaje laparoscopico, un tratamiento endoscopico
asociado a gastrostomia percutanea o incluso inten-
tarse un manejo médico si el terreno del paciente
contraindica una cirugia (2).

La cirugia tiene como objetivo principal la devolvula-

cién del érgano, asociando algun procedimiento para
evitar las recidivas, generalmente una gastropexia
anterior. En los casos en que coexiste una hernia hia-
tal es aconsejable realizar el tratamiento integral de
la misma. Algunos autores recomiendan realizar un
procedimiento de Nissen asociado, con el objetivo de
evitar la migracion al térax del 6rgano ante un even-
tual fallo en el cierre de los pilares del diafragma (y no
como tratamiento para la enfermedad por reflujo, que
el paciente puede no tener) (6). Algunos autores de-
fienden la implementacién de una gastrostomia, que
puede ser util desde el punto de vista de la fijacion
del estomago y de la alimentacién. De todos modos,
una gastropexia parece ser menos moérbida, e igual
de eficaz. La necesidad de una gastrectomia por per-
foracion gastrica es excepcional, ya que el estdmago
presenta una irrigacién submucosa profusa (5).
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