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Manejo laparoscopico del vélvulo gastrico
secundario a hernia paraesofagica.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Jesus Reyes Zamorano*

Introduccion: El vélvulo gastrico puede clasificarse de acuer-
do a su etiologia en primario o secundario, de acuerdo a su
anatomia en organoaxial o mesentérico axial y de acuerdo a
su presentacion en crénico o agudo. La gran mayoria de los
casos son secundarios organoaxiales generalmente por una
hernia paraesofagica. Objetivo: Presentacion de un caso y
revisién de la literatura. Caso: Se presentan un caso de vélvulo
gastrico intratoracico crénico y organoaxial secundario a una
hernia paraesofagica resuelto por laparoscopia, realizando
una funduplicatura tipo Nissen y plastia hiatal con malla de
politetrafluoretileno. Conclusiéon: El manejo del vélvulo gas-
trico secundario agudo o cronico debe ser siempre quirtirgico
y la eleccion del procedimiento debe basarse en la etiologia.
Puede realizarse por laparoscopia en forma segura con o sin
gastropexia corrigiendo los mecanismos que lo originan, por lo
que, en los casos secundarios a una hernia paraesofagica, se
recomienda la correccion de la misma con funduplicatura, re-
secciéon competa del saco herniario y reforzamiento con malla.

Palabras clave: Vélvulo gastrico, funduplicatura laparoscépica,
hernia paraesofagica, gastropexia, estomago intratoracico.

INTRODUCCION

El vélvulo gastrico (VG) es una patologia poco comin y
se trata de la rotacion y torsién del estbmago al menos de
180° sobre su eje longitudinal (organoaxial) o sobre un eje
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Introduction: Gastric volvulus can be classified according to
etiology as primary or secondary, to anatomy as organoaxial
or mesenteroaxial, and to onset as acute or chronic. The ma-
jority of cases are secondary and organoaxial, usually for a
paraesphageal hiatal hernia. Objective: Presentation of a
case and review of literature. Case: A case of an organoaxial,
intrathoracic and chronic gatric volvulus secondary to paraes-
phageal hiatal hernia is described. The patient is treated by
laparoscopy performing a Nissen fundoplication and hiatus
repair with polytetrafluorethylene mesh reinforcement. Con-
clusion: Management of secondary gastric volvulus acute
or chronic is always with surgery and the choice of surgical
procedure for treatment should be done according to etiology.
The laparoscopic approach is safe with or without gastropexy
always correcting the underlying mechanisms that cause castric
volvulus. In those cases due to paraesphageal hiatal hernia it
is recommended to perform a fundoplication, resection of the
hernia sac and mesh reinforcement.

Key words: Gastric volvulus, laparoscopic fundoplication,
paraesophageal hernia, gastropexy, intrathoracic stomach.

que une la curvatura menor y mayor a la mitad (mesen-
tericoaxial).? Puede clasificarse también de acuerdo a su
etiologia en primario y secundario y, de acuerdo a su pre-
sentacion, en crénico y agudo. Dos tercios de los casos son
organoaxiales y la mayoria son secundarios, principalmente
por hernia paraesofagica (HPE). Los primarios representan
el 10-30% de los casos, son espontdneos e idiopaticos,
generalmente son mesenteroaxiales y se les ha asociado
con laxitud o agenesia de los ligamentos de fijacion natural
del estomago (ligamentos gastroesplénico, gastrocdlico,
gastrohepatico) y con agenesia esplénica.’ La presentacion
aguda es mas frecuente con el vélvulo organoaxial.?

Paré describi6 el primer caso de VG en 1579, en un
paciente con una herida cortante en diafragma.? Berti®
en 1866 lo describié en una autopsia de una mujer de
60 ano. Berg* realiz6 la primera cirugia exitosa para un
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vélvulo gastrico en 1897. En 1971, Wastell y Ellis® report6
8 casos, ademds revisé y analiz6 la serie més grande de VG
publicada que incluye 265 casos.

Su presentacion es en la quinta década de la vida sin
predileccién por sexo y cuando es agudo los sintomas inclu-
yen dolor epigastrico o tordcico severo, distension, vomito
y hematemesis.? Cuando es crénico el diagnéstico, éste
puede ser como hallazgo incidental, ya que los sintomas son
muy vagos e intermitentes, tales como reflujo, sensacion de
plenitud, dolor posprandial epigdstrico y toracico, disfagia
y vomito.? El diagnéstico usualmente es por endoscopia y
estudios contrastados.

La causa mas comun de vélvulo géstrico secundario son
los defectos diafragmaticos, principalmente la HPE, por
lo que generalmente es intratoracico, pero también por
Glceras, tumores o después de una variedad de cirugias
abdominales, entre las que se encuentran la colocacién de
banda gastrica' y la funduplicatura tipo Nissen.®8

Las HPE representan entre el 5y 14% de todas las her-
nias hiatales y se considera hernia hiatal gigante cuando
ésta incluye por lo menos el 30% del estémago en el térax.’
Por el riesgo de vélvulo gastrico, el tratamiento de estos
pacientes debe ser quirtrgico. La reparaciéon de HPE por
cirugia laparoscopica ha demostrado disminuir la morbi-
mortalidad y reducir la estancia hospitalaria en compara-
cién con la toracotomia y laparotomia.'®'* El porcentaje
de conversion se encuentra entre el 5y 9.5%.""% El indice
de recurrencias, por lo menos con seguimiento a un afio,
se encuentra entre 12.3%'? y a 22.6 meses 14.2%,'° pero
se ha reportado tan baja como del 2%."

No todas las HPE se presentan con VG. Pagan PA.y
colaboradores'® encontraron? VG en su serie de 39 casos
con HPE y Carlson M.A.y su grupo™ 2 vélvulos géstricos en
una serie de 44 casos con HPE. La experiencia reportada
en la literatura para tratar el VG agudo o crénico por lapa-
roscopia es mas limitada pero alentadora, ya que muestra
los mismos beneficios.
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Cuando hay estrangulacién el VG puede complicarse
con ulceracién, hemorragia, necrosis, perforacién ruptura
esplénica y pancreatitis con tasas de mortalidad entre el 30
y 50%, por lo que el tratamiento siempre es quirtrgico."**
Los principios basicos del tratamiento quirdrgico del VG
son: reduccién del vélvulos, gastrectomia si hay necrosis,
reseccion del saco herniario, reparacién del defecto dia-
fragmaético (con o sin malla), gastropexia y funduplicatura
cuando este indicado." Aunque el abordaje clasico es por
laparotomia y en ocasiones por toracotomia, se ha probado
la seguridad de la laparoscopia con los mismos principios
tanto en VG agudo como en el crénico.’*®

CASO

Se trata de un paciente masculino de 49 anos de edad
sin enfermedades crénicas ni cirugias previas y con
antecedentes de pirosis y reflujo de larga evolucién;
se presenta a urgencias con melena de 4 dias, ardor
epigdstrico, diaforesis, palidez de tegumentos, astenia y
adinamia. Por endoscopia (Figura 1) se diagndstica HPE
con VG y una ulcera géstrica de 1 cm en fundus con vaso
visible y estigmas de sangrado manejada con adrenalina.
El paciente requiere de transfusién de 2 paquetes globu-
lares y es manejado en hospital con sonda nasogastrica e
inhibidores de la bomba de protones inicialmente. Se le
realiza serie esofagogastroduodenal (SEGD) en la que se
observa més de la mitad del estomago dentro del térax
con vélvulo organoaxial (Figura 2). Es intervenido en forma
electiva realizando destorsion y reduccién gastrica, plastia
hiatal con malla de politetrafluoretileno (PTFE) de 10x7
cm y funduplicatura tipo Nissen por laparoscopia con 5
puertos, 3 de 5 mm y 2 de 10 mm. Se disecé y resecéd
completamente el saco herniario cuidando de no dafar
las estructuras adyacentes como la pleura y los nervios
vagos; se le realizé seccién de vasos cortos y se cerrd
el hiato con puntos de poliéster reforzado con malla de

Figura 1. Panendoscopia.
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PTFE fijada con sutura. No se realizé gastropexia (Figuras
3 a 5). El tiempo quirdrgico fue de 120 minutos, con un
sangrado transoperatorio de 10 cm?, sin complicaciones
y 2 dias de estancia intrahospitalaria. Tres meses después
de la cirugia se realizaron panendoscopia y manometria
reportadas normales con funduplicatura competente y
esfinter esofagico inferior con longitud 5 cm, ademds de
presion 12.62 cm y peristalsis efectiva en 100% de las
degluciones. A los 18 meses se le realiz6 nuevamente
panendoscopia, la cual reporta funduplicatura funcional
sin esofagitis. A los 5 afios de la cirugia la evolucién del
paciente es satisfactoria con curso asintomatico.

DISCUSION

La presentacion clinica de este caso es la que usualmente se
reporta en la literatura, con dolor epigastrico y sangrado por
isquemia y ulceracion. La triada de Borchardt para vélvulo
agudo organoaxial se observa en alrededor del 50% de los

casos e incluye dolor epigdstrico severo con distensién, vo-
mito no productivo y dificultad para el paso de una sonda
nasogastrica.”*' No se observé la triada completa en este
caso, ya que se trata mas bien de un caso de VG crénico
con ulceracién por isquemia sin datos obstructivos agudos.
Carter® sugiere tres hallazgos adicionales en relacion a VG
por hernias diafragmdticas o parahiatales que incluyen
abdomen con datos clinicos minimos, nivel hidroaéreo en
el térax o en abdomen superior en radiografias simples de
torax y obstruccién en el sitio del vélvulo con una SEGD. El
diagnéstico fue sospechado por endoscopia y corroborado
con estudio radiogréfico contrastado. La endoscopia puede
proporcionar el diagndstico en cerca del 70% y la SEGD
hasta en el 84% de los casos de VG.™ 2!

Los mayorfa de los casos de VG son de presentacion
crénica y los reportes de la incidencia de la presentacién
aguda varian entre el 10.5 y 30%."?° Con los avances en el
diagnéstico y manejo tempranos del VG crénico y agudo,
la morbimortalidad se ha logrado disminuir considerable-
mente y en los reportes mas recientes es nula o escasa.

Més del 75% de los casos de VG son de tipo secunda-
rio." El factor predisponente en cerca del 80% de los casos
es una HPE o defectos diafragmaticos, por lo que gene-
ralmente seran de presentacién intratoracica. Es por ello
que en su mayoria los trabajos en la literatura internacional
sobre el manejo de VG se asocian al manejo de HPE. Con
cirugia convencional abierta la estancia intrahospitalaria
promedio es de 8 a 12 dias con morbilidad de 23.8 a
38.6%."*2' Dentro de las complicaciones descritas se en-
cuentran derrame pleural, arritmias cardiacas, pericarditis,
neumontia, choque cardiogénico, lesion esplénicay las aso-
ciadas a una laparotomia como infecciones, hematomas,
dehiscencias de la herida y atelectasias.

Los resultados de la experiencia reportada en la lite-
ratura mundial con tratamiento del VG por laparoscopia
son alentadores. Con el tratamiento quirdrgico del VG
intratoracico por laparoscopia, Channer L.T. y colabora-
dores™ reportan 4 casos, Kathouda N. y asociados,’® 8

Figura 3. Transoperatorias. A. Estomago y epiplon intratoracico a través del gran defecto hiatal. B. Vélvulo géstrico
intratoracico organoaxial. C. Vélvulo géstrico reducido
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Figura 4. Funduplicatura Nissen y plastia hiatal con malla.

casos y Palanivelu C. y su grupo,’” 14 casos con un tiempo
operatorio en promedio de 163 minutos (rango 85-350
minutos) sin conversiones, con sangrado transoperatorio
de 113 cm?® en promedio’ y una estancia hospitalaria de
4 dias (con rango de 1 a 7 dias) sin mortalidad ni compli-
caciones mayores; solo 1 paciente con arritmia cardiaca,'
1 paciente con neumonia, 1 con disfagia, T con vomitoy 1
con una hernia incisional del trocar,'® para un morbilidad
total de 19%. Teague y colaboradores' compararon los
resultados del tratamiento laparoscépico (18 pacientes)
versus abierto (13 pacientes), presentando 3 conversiones
(16.6%) y encontrando como Unica diferencia significativa,
una menor estancia intrahospitalaria en el grupo tratado
por laparoscopia (6 versus 14 dias).

Los principios del tratamiento del VG por laparoscopia
deben apegarse a los de la cirugia convencional abierta.
Ademas de la reduccion del vélvulo, deben corregirse los
mecanismos subyacentes que lo originan. En este sentido,
para la reparacién del hiato o diafragma y para evitar una
nueva herniacion es esencial la reseccién del saco herniario
y se requiere la colocacién de una malla. Cuando no se
reseca el saco herniario, una técnica quiridrgica adecuada
se dificulta y las recidivas de las hernias hiatales gigantes
son favorecidas y aumentan considerablemente."¢ Con
el uso de un material protésico para reforzar la plastia hiatal
o diafragmatica, las recidivas de herniacién disminuyen®'" o
incluso son nulas para herniacién y vélvulo hasta con 57y
15 aios de seguimiento." Se han usado mallas de diferentes
materiales absorbibles sintéticas, como las de poliglactina
910 o bilégicas como las de intestino porcino''? o no
absorbibles sintéticas como la polipropileno,' que pueden
ir recubiertas o con doble cara' o el PTFE.""” Este Gltimo
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Figura 5. Serie esofagogastroduodenal postquirdrgica.

material fue el preferido en este caso para evitar las adheren-
cias y erosién de estructuras vecinas que se han reportado
con el polipropileno®'® y por el menor nimero de recidivas
observadas en comparacién con series en las que se usan
mallas absorbibles.”'> Se ha encontrado también el VG
postfunduplicatura asociado a una malla de polipropileno
recubierta.®'® Debe realizarse siempre una funduplicatura'y
fijarla al pilar derecho, no para evitar la recidiva del vélvulo,
sino para evitar el reflujo gastroesofégico y la reherniacién
por migracion al térax.>131517.21 Aunque algunos autores
han reportado que la funduplicatura y su fijacion al pilar de-
recho podrian evitar la recidiva del VG, la funduplicatura
por si misma puede complicarse con VG intrabdominal.*°,
Cuando se reparan hernias hiatales gigantes asociadas a VG
se recomienda por parte de algunos autores, no seccionar
los vasos cortos para preservar el ligamento gastroesplénico,
uno de los mecanismos de fijacion natural del estémago.’
Sin embargo, los vasos cortos se encuentran elongados y
distendidos al herniarse con todo y el estbmago'”?' y adn
con los vasos cortos intactos puede presentarse un VG
postfunduplicatura.”

La reduccion del VG y la correccion de su causa pue-
den realizarse anadiendo o no una gastropexia. Aunque la

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.



Manejo laparoscopico del volvulo gastrico secundario a hernia paraesofagica

Numero

de
Autor casos Etiologia Tipo
Marifielarena 1 Hernia Crénico.
MJL y cola- diafragmatica Orga-
boradores®' postraumatica noaxial
Pagan PAy 2 Hernia hiatal Crénico.
colaborado- Mixta Mesen-
res'® teri-

coaxial
1 8 meses Agudo
Postfunduplica-
tura con malla

Alcaraz Hy 1 X Cronico.
colaborado- Orga-
res® noaxial
Pérez TE y 1 Hernia Cronico.
colaborado- paraesofagica Orga-
res® noaxial
Chosuleb Ay 1 Hernia cronico
colaborado- paraesofagica
res®

Segui-
Tratamiento EIH miento
Laparoscopia. 9 28 meses
Funduplicatura
+ Malla PTFE
Laparoscopia. 2.2 22.6
Funduplicatura meses
+ ¢Malla?
Laparotomia. X X
Gastrectomia.
Laparoscopia. 1 12 meses
Gastropexia
anterior
Toracotomia. 10 X
Belsey Mark IV
Laparoscopia. 2 3 meses

Funduplicatura

Abreviaciones: Tiempo Qx (Tiempo Quirdrgico), Sangrado Transop (sangrado transoperatorio), EIH (dias de estancia intrahospitalaria), PTFE (Politetra-

fluoretileno).

gastropexia es recomendada por algunos autores,’*1"1317
podria no ser necesaria en todos los casos de vélvulo se-
cundario,'*"¢2223 ya que lo principal es tratar y corregir el
mecanismo que ocasiona el vélvulo. La adicion de gastro-
pexia tiene mayor relevancia cuando por alguna razén no
pueda utilizarse una malla para reparar los defectos dia-
fragmaticos o en los casos de VG primario. La gastropexia
no previene la recidiva de la hernia o el vélvulo en todos
los casos. Algunos autores han reportado recidiva o for-
macién de VG con o por gastropexia'®?* o gastrostomia,
ya que la fijacion del estémago en un solo punto podria
formar un nuevo eje para la torsién. Se utilizan distintas
formas de gastropexia, como la fijacién del estémago a
varios puntos (diafragma, a la pared lateral y anterior del
abdomen), gastropexia simple a la pared anterior del
abdomen con sutura o con la utilizacién de uno o dos
tubos de gastrostomia y la dislocacion de colon y gastro-
pexia al higado (procedimiento de Tanner).!213/1517,19,24,25
La mayoria de los pacientes tratados Gnicamente con
gastropexia tendréan recidiva y requeriran tratamiento
quirdrgico posterior. La realizacion de gastropexia para
el tratamiento del VG como Unico procedimiento debe
evitarse, a menos que se trate de pacientes graves que por
sus condiciones de alto riesgo quirtrgico o corta esperanza
de vida no pueden ser sometidos a un procedimiento qui-
rdrgico prolongado." 171926 Para este grupo de pacientes
y para aquellos con VG primario pueden ser de utilidad
los procedimientos endoscépicos con reduccién del VG y
gastrostomias percutaneas o combinados con gastropexia
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laparoscopica.’ 7212227 E| procedimiento de Tanner podria
ser el de eleccién para VG primario."

No se realizd gastropexia en este caso y con el segui-
miento no hemos encontrado recidiva, ya que la clave fue
la correccién del mecanismo que lo origind.

Se realizé una bulsqueda en la literatura nacional en
medigraphics, encontrando 7 reportes de VG (Cuadro 1).
Uno de estos casos es agudo, 8 meses postfunduplicatura,
manejado con laparotomfa y gastrectomia con retiro de una
malla de polipropileno.’ El resto son vélvulos crénicos; 5
por HPE (de los cuales 3 manejados con FNL,'°% 1 con gas-
tropexia anterior por laparoscopia,® y 1 con toracotomia y
Belsey Mark IV3%) y 1 por hernia diafragmética postraumatica
manejado con FNL y colocacion de malla PTFE.’

CONCLUSION

El VG es una patologia poco comin y la causa mas fre-
cuente es la HPE. El tratamiento del VG secundario agudo
y-cronico debe ser quirdrgico. El abordaje por laparoscopia,
siguiendo los principios basicos, es efectivo y seguro y ha
mostrado ventajas sobre la cirugfa convencional abierta. La
eleccién del procedimiento quirdrgico para tratarlo debe
realizarse de acuerdo con la etiologia, por lo que en los
casos asociados a HPE se recomienda la correccién de la
misma con funduplicatura, reseccién competa del saco
herniario y reforzamiento con malla. La gastropexia no es
necesaria en todos los casos si el mecanismo que lo origina
es corregido, lo cual es la clave para evitar la recidiva.
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