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RESUMEN

El volvulo gastrico es una entidad clinica poco comun,
caracterizada por una rotacion anormal del estomago en
uno de sus ejes (longitudinal o axial), entidad con elevada
morbimortalidad y riesgo de complicaciones (obstruccion
o perforacion). Es necesario tener alta sospecha clinica
para diagnosticarlo tempranamente y tratarlo. Reporte de
caso de vdlvulo gastrico en mujer de 50 afios que ingresa
por cuadro abdominal de tres dias de evolucion con dolor,
nausea y vomito. Durante laparotomia exploradora se
encuentra hernia hiatal grado IV con vélvulo gastrico
asociado, se trata quirtrgicamente; sin embargo, tiene una

ABSTRACT

Gastric volvulus is a rare clinical entity characterized
by an abnormal rotation of the stomach in one of its
axes (longitudinal or axial) which has a high morbidity/
mortality and high risk of complications (obstruction or
perforation). It is necessary to have a clinical suspicious in
order to give an early diagnosis and prevent complications.
Report of a case of a 50-year-old female admitted for a
3-day history of abdominal pain, nausea and vomiting. By
laparotomy we found a hiatal hernia grade IV and gastric
volvulus. It is treated surgically; however, it has a torpid
evolution and dies from complications.

evolucion térpida y fallece por complicaciones.

INTRODUCCION

[ vélvulo gastrico (VC) (del latin volvere: vuelta)

es una condicién poco comdn definida como
una rotacién anormal del estémago sobre su eje
a mas de 180°," descrita inicialmente en 1866
por Berti.? El retraso en el diagndstico resulta en
tasas altas de morbilidad y mortalidad debido a
sus complicaciones potenciales, por lo que suele
requerir un tratamiento quirdrgico urgente.’ En
una revision de la bibliografia realizada en la base
de datos de PubMed de 1999-2018 se buscé
informacién sobre la presentacion clinica, el tipo
de VG, su etiologia, las pruebas diagndsticas, el
tratamiento y resultados en donde los casos que
no presentaran dicha informacion fueron exclui-
dos, resulté tnicamente en 43 casos reportados. El

VG mesenteroaxial (51.1%) fue el mas frecuente,
seguido del 6rgano-axial (46.5%). El tratamiento
quirdrgico fue el pilar terapéutico en 90.7% de
los pacientes. Se reportaron tres defunciones y
el resto de los pacientes con recuperacion exi-
tosa,” en otros reportes hasta el 2009 se habian
informado 350 casos en el dmbito mundial.* Es
una patologia con una mayor frecuencia en la
edad pedidtrica (20%).* Mientras que el pico
de incidencia en los adultos es alrededor de la
quinta década de la vida.* La mortalidad con un
diagndstico y tratamiento oportuno de VG agudo
es de 15-25% y en VG crénico de 0.13%;” sin
embargo, con un tratamiento tardio o complica-
ciones se reporta una tasa de 30-50%.° Puede ser
clasificado de acuerdo con su etiologfa y eje de
rotacion. En los pacientes pediatricos, las causas
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primarias predominan debido a inmadurez del
estbmago y sus ligamentos o por defectos hernia-
rios diafragmaticos congénitos;® mientras que en
los adultos el mayor porcentaje son secundarios,”
debido a alteraciones anatémicas del estémago o
de los érganos que lo rodean, la causa méds comin
es la hernia paraesofégica.”

PRESENTACION DEL CASO

Ingresa mujer de 50 afos, con diabetes tipo 2 e
hipertensién arterial sin tratamiento, obesidad
mérbida e histerectomia hace 20 afios como an-
tecedentes relevantes. Inicié su padecimiento tres
dias previos a su llegada con dolor tipo célico en
epigastrio, progresivo, distensién abdominal, nau-
sea y vomitos en mdltiples ocasiones, disnea en
reposo, episodios febriles no cuantificados y cinco
dias sin evacuar. Se registran signos vitales: tensién
arterial 133/100 mmHg, frecuencia cardiaca 122
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de
36 respiraciones por minuto, temperatura 37.7
°C. En la exploracion, los campos pulmonares
izquierdos estaban hipoventilados, abdomen
rigido con distension generalizada, timpanico
a la percusién y dolor intenso a la palpacién de
predominio en epigastrio, peristalsis ausente y
rebote positivo. Se inici su reanimacion hidricay
se solicitaron estudios de gabinete. Con ayuda de
la tomografia axial computarizada se integré un
diagnéstico preoperatorio de hernia hiatal grado
IV'y megacolon téxico (Figura 7). En los resultados
de laboratorio: leucocitos de 16,300 células/pl,
neutrdfilos 14,000 células/pl, hemoglobina 17.3
g/dl, plaquetas 409,000 u/ul, gasometria arterial

Figura 1: Tomografia axial computarizada de mujer de 50 afios. A) Se observa
hernia hiatal con estdmago intratoracico. B) Dilatacién con nivel hidroaéreo
presente (*).
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con lactato de 5.5 mmol/l y pH 7.48. Se hizo
descompresion gastrica con sonda nasogastrica
(SNQ) sin dificultad para su colocacién y se
administré ranitidina 50 mg iv, dexametasona
8 mg iv, metoclopramida 10 mg iv, ceftriaxona
1 g iv, butilhioscina 20 mg iv, y paracetamol 1 g
iv. En la laparotomia exploradora (12/07/18) se
encontré una HH grado IV con VG secundario
tipo I asociado con necrosis gastrica, se hizo la
reduccién del saco herniario y del VG, fundu-
plicatura tipo Nissen y gastrectomia parcial con
técnica de Billroth Il en omega de Brown manual,
con prolene aguja intestinal 3-0 en dos planos
con puntos de Connell y Mayo, asi como Lem-
bert de refuerzo y plastia de hiato esofagico con
prolene aguja intestinal 2-0 puntos simples y sin
complicaciones al momento; se indic6 esquema
antibiético con ciprofloxacino 400 mg iv, cada 12
horas por 10 dias y metronidazol 500 mg v, cada
ocho horas por 10 dias y fue llevada a la Unidad
de Cuidados Intensivos para su recuperacion.
Una semana después, present6 dehiscencia del
50% de la anastomosis gastroyeyunal, con fuga de
contenido gastrico. Se realizé un cierre primario
géstrico con parche de Graham y se colocé bolsa
de Bogotd. En los estudios de control present6
leucocitosis de 22 mil células/pl, neutréfilos 18
mil células/ul, hemoglobina 8 mg/dl, plaquetas
123 mil u/pl, pH de 7.31, lactato de 3.9 mmol/l,
falla renal asociada con creatinina de 3.2 mg/dl,
urea de 65 mg/dl, nitrégeno ureico 45 mg/dl,
sodio 153 mEq/l, potasio 2.8 mEq/l, cloro 110
mEq/l; después, y debido a la persistencia de la
fuga, se hizo un aseo quirdrgico con gastrectomia
parcial y anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux
en dos planos con puntos de Connell y Mayo y
refuerzo de puntos Lembert con prolene aguja
intestinal 3-0, posterior yeyunostomia utilizando
seda 2-0 con puntos simples a aponeurosis de
pared abdominal. En las siguientes semanas se
sometié a cuatro aseos quirdrgicos, recambio
de bolsa de Bogota y gastrostomia tipo Stamm
debido a fuga intestinal. Persistié con cuadro de
sepsis abdominal, evolucion6 con perforacion
de la anastomosis y se colocd sonda T gastrica,
encontrandose la cavidad con abundante ma-
terial purulento y fétido, ademas de abdomen
congelado. Durante su estancia se manej6 con
antibioticoterapia mdiltiple con ciprofloxacino y
metronidazol, cambiando a meropenem 500 mg
iv, cada ocho horas y posterior ajuste a tigeciclina
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Figura 2: Parte superior: volvulo géstrico 6rgano-
axial, sobre eje longitudinal. Parte inferior: vélvulo
gastrico mesentérico-axial con rotacion sobre eje hori-
zontal. Tomado de: Caldaro T, et al.®

100 mg iv, continuando con 50 mg iv, cada 12
horas y vancomicina 1 g iv, cada 12 horas por
10 dias, ademas de nutricién parental total,
sin presentar mejoria. Por cultivos de liquido
peritoneal positivos a Staphylococcus aureus y
Acinetobacter baumannii multirresistentes, obe-
sidad mérbida y estado nutricional deficiente,
desarroll6 un choque séptico de foco abdominal,
sin respuesta a medidas de reanimacion, falle-
ciendo un mes después de su ingreso.

DISCUSION

El VG es una condicion de baja frecuencia
con una tasa alta de mortalidad (30-50%),
por lo que es necesario conocer la patologia
y su presentacion para realizar un diagnéstico
e intervencion oportunos.”’ La clasificacion
utilizada es la de Singleton (Figura 2):

Tipo I. Organo-axial: rotacién del estéma-
go sobre su eje longitudinal, el cual se extiende
de la unién gastroesofagica al piloro. El antro
gira en sentido opuesto al fundus gastrico. Es la
entidad mas comdn (60% de los casos).

Tipo Il. Mesentérico-axial: rotacién del
estdmago en su eje horizontal que pasa a través
de las curvaturas mayor y menor. Se presenta
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como una condicién idiopatica con sintomas

crénicos o intermitentes (30% de los casos).
Tipo IIl. Mixto: combinacion rotacién

6rgano-axial y mesentérico-axial, es una en-

tidad extremadamente rara (2% de los casos).
Tipo IV. Sin clasificar (8%).

El primario se debe a defectos en el anclaje
géstrico por la hiperlaxitud o agenesia de los liga-
mentos gastrocolico, gastrohepatico, gastrofrénico
y gastroesplénico o por alteraciones en el hiato
esofagico, fijacion retroperitoneal de duodeno y
vasos gastricos cortos.? El secundario (65-70% de
los casos) se debe a trastornos de anatomia gastri-
ca (Ulcera péptica o tumores) o su funcién (hipo-
motilidad, distensién); anomalfas de los 6rganos
adyacentes (hernia hiatal, hernia diafragmética
congénita, pardlisis del nervio frénico, asplenis-
mo y bazo errante), trauma o cirugia abdominal
previa con seccién de ligamentos gastricos, como
en el trasplante hepdtico y la funduplicatura.””

Su presentacion clinica varia segln la etio-
logia, velocidad de progresion, tipo de vélvulo,
el grado de rotacién y obstruccién resultante,
por lo que los sintomas pueden imitar cualquier
cuadro abdominal. En laforma aguda, la triada de
Borchardt (distension epigastrica severa con dolor
abdominal, arcadas intratables e incapacidad para
pasar una SNG) es diagnéstica en 70% de los
pacientes adultos.>'% El subagudo se caracteriza
por malestar abdominal vago, mientras que en
el VG crénico su sintomatologia es inespecifica
con dolor epigastrico, saciedad precoz, nduseas o
vomito,® otros sintomas pueden ser dolor tordcico
atipico, anemia, pérdida de peso, disnea, reflujo,
distension abdominal postprandial o disfagia
y pueden aparecer de forma irregular durante
semanas o anos.” Se debe enfatizar en la alta
probabilidad de agudizacién del VG crénico.
Las complicaciones secundarias de VG agudo
son el fleo géstrico, isquemia pildrica, necrosis
gastrica con perforacion e incluso muerte.®'" El
diagndstico suele ser dificil por la poca sospecha
clinica, puede ir desde ser un hallazgo radiolégico
incidental hasta situaciones urgentes.'” En el exa-
men con rayos X se puede detectar la dilatacion
gastrica con escasez de gas en la parte restante
del intestino.” Si el VG es secundario a un defec-
to diafragmatico, el aire retrocardiaco se puede
encontrar un nivel de burbuja o aire en el pecho
(Figura 3), en especial en la forma mesentérico-
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axial la sombra gastrica muestra doble nivel de
aire y fluido en bipedestacién, mientras que en
el érgano-axial, el estbmago se coloca mas hori-
zontalmente con un nivel de fluido Gnico."” La
serie gastrointestinal superior se considera méas
especifica que la radiografia, pues revela obs-
truccion del estémago en el sitio del vélvulo y su
distension a nivel del diafragma (Figura 4). En este
caso, la presentacion no fue la clésica, por lo cual
no se logré un diagndstico certero preoperatorio.
Fue necesario realizar una tomografia axial com-
putada (TAC), lo cual concuerda con el estudio
de Mazaheri y colaboradores, donde se apoya
su uso como el estudio de mayor sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de VG, con una
precision de 90%, el hallazgo mas importante es el
punto de transicién del pico pil6rico,'* confirma
el diagndstico con detalles anatémicos y posibles
condiciones asociadas (hernias paraesofagicas,
diafragmaticas, eventracién diafragmética). En
la etapa tardia del VG, el compromiso vascular
puede resultar en hallazgos de isquemia gastrica,
ulceracion o fisuras de la mucosa gastrica.!’'®
El estado hemodinamico de nuestra paciente
no permitié que se realizaran mas estudios y
se prosigui6 con la laparotomia exploradora. El
tratamiento puede ser conservador o quirtrgico
dependiendo de la presentacién clinica y de

Figura 3: Radiografia de paciente con vélvulo gastrico donde el estémago disten-
dido ocupa casi todo el abdomen, predominante en epigastrio y region umbilical,
ademas de un gran nivel liquido en la imagen de la izquierda. Tomado de: Kumar
B, etal.®
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Figura 4: Estudio baritado: se observa hernia paraeso-
fagica con cuerpo gastrico en cavidad toracica.

las posibles anomalias asociadas. Mientras que
en fase aguda debe tratarse con intervencion
quirdrgica de emergencia, no hay pautas claras
sobre el manejo del VG crénico.'"'* El manejo
inicial debe ser con descompresion con SNG,
seguida de cirugia para comprobar la viabilidad
géstrica, resecar si hay necrosis y realizar trata-
miento quirdrgico definitivo: reduccion de la
rotacion, gastrostomia, gastropexia y reparacion
de los defectos predisponentes.!” En un estudio
retrospectivo sobre pacientes con VG y manejo
conservador a cinco afnos, se encontré que la
recurrencia sintomdtica fue de 64%, pero ésta
solo es una opcién para los pacientes con VG
crénico, en especial los mayores de 60 afos y
con alto riesgo quirdrgico,'” implica reduccién o
gastrostomia endoscopica percutdnea mas trata-
miento procinético y antisecretor; sin embargo,
existe un riesgo alto de perforacion géstrica.'® En
el caso presentado, se determiné que la paciente
no era candidata para este manejo." ' La cirugia
minimamente invasiva, como la desrotacion en-
doscopica y la cirugia laparoscépica de una sola
incision, ha ganado terreno sobre las técnicas cla-
sicas debido a la menor tasa de complicaciones,
de sangrado y de estancia hospitalaria, por eso es
necesario establecer un procedimiento estandar
bajo esta técnica. Habria que considerarse desde
el inicio la opcién de un manejo mas drastico
con la realizacién de una gastrectomia total con
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anastomosis esofagoyeyunal término-terminal,
tratando de evitar las complicaciones, el riesgo
de infeccion y el trauma quirdrgico repetitivo.'?

CONCLUSIONES

A pesar del manejo integral del caso, su des-
enlace fue fatal debido al tiempo de evolucién
y las comorbilidades propias de la paciente.
Esto nos exige analizar y hacer énfasis sobre las
opciones y cuidados para mejorar condiciones
pre y postoperatorias de los casos con esta en-
tidad. El VG representa un reto para el cual se
debe tener una alta sospecha diagndstica ante
el abordaje de un abdomen agudo y apoyarse
en estudios de imagen con alta sensibilidad
y especificidad para llegar a un diagnéstico
acertado, por tanto, es necesario mantener una
constante actualizacion y entrenamiento para
hacer frente a este tipo de patologfas.
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