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RESUMEN

Introducción: El vólvulo gástrico es una entidad poco frecuente, fue 
descrita por primera vez en 1841 por Von Rokitansky como una causa 
de estrangulación intestinal. Los datos clínicos sugestivos de vólvulo 
gástrico incluyen: dolor epigástrico intenso, imposibilidad para vomitar 
e incapacidad para colocar una sonda nasogástrica. Su diagnóstico 
oportuno y tratamiento eficaz son fundamentales para un buen desenlace 
clínico. Caso clínico: Presentamos el caso de un hombre de 50 años de 
edad con antecedente de funduplicatura laparoscópica 10 meses previos 
a su ingreso, quien cursó con dolor abdominal progresivo y datos suges-
tivos de vólvulo gástrico, diagnóstico que se confirmó mediante estudios 
auxiliares, siendo sometido a detorsión y gastropexia con adecuada 
evolución. Conclusión: El vólvulo gástrico es una condición infrecuente, 
con espectro clínico amplio. La creación de guías estandarizadas con 
base en evidencia científica deberá ser el objetivo de investigación futura.
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ABSTRACT

Introduction: Gastric volvulus is a rare entity which was first described in 
1841 by Von Rokitansky as a cause of intestinal strangulation. The main 
clinical factors that suggest a gastric volvulus include severe epigastric 
pain, retching without vomiting and inability to pass a nasogastric tube. 
A prompt diagnosis and effective treatment are needed for a good 
clinical outcome. Case report: We present the case of a 50-year-old 
man who underwent a laparoscopic fundoplication 10 months prior to 
admission and presented with progressive abdominal pain and clinical 
signs suggestive of a gastric volvulus. The diagnosis was confirmed 
with imaging studies, and a surgical detorsion with gastropexy were 
performed, with adequate postoperative evolution. Conclusion: Gastric 
volvulus is a rare medical condition, that presents with a wide spectrum 
of clinical signs. The creation of guidelines based on scientific evidence 
should be the objective of future research.
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INTRODUCCIÓN

El término vólvulo deriva del latín volvere que significa 
«dar vueltas» o «girar», fue descrito por primera vez en 
1841 por Von Rokitansky como causa de estrangulación 
intestinal1 y desde entonces los vólvulos han sido conside-
rados entidades poco frecuentes, pero con elevada mor-

talidad; por lo que su diagnóstico temprano y tratamiento 
oportuno son obligatorios.2 A pesar de tener diversas 
etiologías, el vólvulo gástrico secundario a un procedi-
miento quirúrgico, específicamente una funduplicatura 
laparoscópica, es en extremo raro y ha sido comunicado 
de manera excepcional en reportes de casos. Presentamos 
el caso de un hombre de 50 años con antecedente de 
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funduplicatura laparoscópica y posterior vólvulo gástrico. 
Difundir el abordaje diagnóstico y terapéutico de este caso 
clínico, ayudará a otros médicos a sospechar esta entidad 
y tratarla de manera oportuna.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 50 años de edad, quien como único antece-
dente relevante mencionó una funduplicatura laparoscópi-
ca 10 meses previos a su ingreso. Su padecimiento actual se 
caracterizó por la presencia de dolor abdominal de dos días 
de evolución, que progresó en intensidad hasta volverse 
incapacitante, refiriendo además irradiación al tórax pos-
terior, náusea y arqueo sin vómito en múltiples ocasiones. 
Se realizaron estudios de laboratorio que evidenciaron: 
hemoglobina 17.1 g/dL, plaquetas 196,000/μL, leucocitos 

9,300/μL, tiempo de protrombina 11 segundos, tiempo 
de tromboplastina parcial activada 27.5 segundos, glucosa 
sérica 101 mg/dL, BUN 16.1 mg/dL, creatinina sérica 1.1 
mg/dL y lipasa sérica de 32 U/L. Se decidió llevar a cabo 
gastroduodenoscopía, donde se encontró dificultad para el 
paso del endoscopio al estómago y abundante contenido 
líquido (600 mm3), además de aspecto arremolinado y 
edematoso de los pliegues gástricos, lo que hizo sospechar 
un vólvulo gástrico (Figura 1).

El paciente fue hospitalizado y se le efectuó tomografía 
toracoabdominal, que reportó al estómago con engrosa-
miento de sus pliegues y signo de remolino hacia la región 
del píloro, confirmando la sospecha diagnóstica (Figura 2), 
por lo que se optó por la resolución quirúrgica urgente me-
diante laparoscopía, detorsión gástrica y gastropexia (Figuras 
3 y 4). La evolución fue satisfactoria; un esofagograma con 
medio hidrosoluble de control posquirúrgico confirmó la 
ausencia de complicaciones a las 12 horas de la cirugía y 
el paciente pudo egresar para seguimiento por consulta 
externa tras cuatro días de estancia hospitalaria (Figura 5).

DISCUSIÓN

El vólvulo gástrico se caracteriza por una rotación anormal 
del estómago, de más de 180 grados,3 que puede clasifi-
carse según su «causa», «eje de rotación» o «cronicidad». 
Los vólvulos primarios (también llamados idiopáticos) 
ocurren por una alteración en las estructuras de fijación 
gástrica; mientras que los secundarios se desarrollan como 
consecuencia de alteraciones anatómicas o funcionales del 
estómago u órganos adyacentes, siendo la asociación más 
frecuente con hernias diafragmáticas.3-5 

En el caso del paciente presentado en este reporte, 
el vólvulo gástrico se clasificaría como secundario tras la 
funduplicatura laparoscópica previa, que fungió como 
alteración anatómica a partir de la cual se desarrolló un 
eje de rotación. 

Figura 1: Gastroduodenoscopía: se observa residuo alimentario abun-
dante, a pesar de ayuno prolongado, pliegues gástricos con eritema, 
edema y aspecto arremolinado que aparentaba ser el píloro.

Figura 2: 

Tomografía toracoabdominal. 
A) Corte transversal. Nótese 
el aspecto engrosado de los 
pliegues gástricos, además del 
signo de remolino hacia la región 
del píloro. Abundante contenido 
intraluminal y un nivel hidroaéreo. 
B) Corte coronal. Se hace 
evidente la rotación del estómago 
respecto a su eje órganoaxial.

A B
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El eje de rotación del estómago clasifica a los vólvulos 
gástricos en órganoaxiales, mesenteroaxiales o mixtos. 
El vólvulo organoaxial (hasta 60% de los casos) sucede 
cuando el estómago rota sobre su eje longitudinal toman-
do en cuenta una línea imaginaria trazada entre la unión 
gastroesfágica y el píloro. El vólvulo mesenteroaxial se debe 
a una rotación sobre el eje de su mesenterio tomando en 
cuenta una línea imaginaria perpendicular a éste, dibujada 
entre la curvatura menor y mayor. El vólvulo mixto es una 
mezcla de los anteriores.3,4

El pico de incidencia de esta patología ocurre en la quin-
ta década de la vida y no se han reportado asociaciones con 
género o raza.3,5 La forma secundaria es la más frecuente 
y corresponde hasta 70% de los casos.3 

La obstrucción provocada por un vólvulo puede ser tran-
sitoria o aguda y sostenida, provocando la última isquemia 
gástrica.1 Es, además, una verdadera emergencia quirúrgica, 
ya que la mortalidad en estos casos se ha reportado hasta 
en 50% de los pacientes.5

La presentación clínica típica de la forma aguda es con 
dolor en el abdomen superior, acompañado de la impo-
sibilidad para vomitar y la incapacidad para colocar una 
sonda nasogástrica, signos que conforman la denominada 
Tríada de Borchardt, presente en hasta 70% de los casos.3,6,7 

En el caso presentado, la clínica obligaba a descartar 
otras causas de dolor abdominal intenso acompañado de 
náusea e irradiación del dolor hacia tórax posterior, en 
especial pancreatitis aguda, infarto agudo al miocardio, 
etcétera. Tras el descarte de otros diagnósticos diferenciales, 
la resistencia al paso del endoscopio sugirió directamente 
vólvulo gástrico.

Algunas complicaciones que se han reportado además 
de la perforación y necrosis son: ulceración, hemorragia, 
necrosis pancreática y avulsión del omento.8 

Por tratarse de una entidad infrecuente, su diagnósti-
co requiere de alta sospecha clínica.3-5 La confirmación 
suele llevarse a cabo mediante métodos radiológicos 
como los estudios contrastados o la tomografía tora-
coabdominal, siendo esta última, además, capaz de 
identificar defectos anatómicos y evidenciar la presencia 
de perforaciones.3,9 

El tratamiento implica la descompresión gástrica inme-
diata para prevenir las complicaciones y aliviar la sintoma-
tología,3 siendo el estándar de oro el manejo quirúrgico 
resolutivo (reducción del vólvulo, descompresión, resec-
ción del tejido necrótico y prevención de las recurrencias 
mediante técnicas de fijación).10,11 

La endoscopía digestiva superior puede, en algunas 
ocasiones, confirmar el diagnóstico en casos de duda, 
además de lograr la descompresión y evaluar la viabilidad 
de la mucosa gástrica, siendo una alternativa terapéutica 
descrita en fechas recientes para pacientes con contrain-
dicaciones quirúrgicas.11

El vólvulo gástrico representa un reto diagnóstico y la 
demora en el tratamiento puede ocasionar complicaciones 
que tienen impacto en la morbimortalidad del pacien-
te.12,13 Para realizar el diagnóstico oportuno es necesario 
mantener un alto índice de sospecha basado en las ma-
nifestaciones clínicas, para enfocar adecuadamente los 
estudios de gabinete. 

Dentro de las múltiples opciones con las que se cuentan 
hoy en día, los estudios radiológicos desempeñan un papel 
importante, la tomografía abdominal permite caracterizar el 
vólvulo gástrico y detectar si hay complicaciones asociadas, 

Figura 3: Cirugía laparoscópica: se observa un vólvulo gástrico órga-
noaxial, sin datos de perforación evidente pero con importante dilata-
ción gástrica en la laparoscopía inicial.

Figura 4: Cirugía laparoscópica: tras la detorsión del vólvulo se proce-
dió a realizar gastropexia laparoscópica con el fin de evitar recidivas.
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ya que los cortes menores a 1 mm permiten la reconstruc-
ción de las imágenes con excelente calidad. 

Por otra parte, los estudios contrastados ayudan a deli-
mitar mejor la anatomía y aportan cierto beneficio para la 
planeación quirúrgica. De acuerdo con un estudio publica-
do por Teague y su equipo, los estudios contrastados con-
firmaron el diagnóstico en la mayoría de los pacientes de 
su serie de casos (14 de los 25 pacientes considerados).3,14 

Albas y equipo describieron cuatro hallazgos que 
predicen un vólvulo gástrico por radiología con buena 
sensibilidad: a) niveles hidroaéreos por encima del dia-
fragma, b) escaso aire distal en el intestino, c) inversión de 
la posición de la curvatura mayor del estómago y d) píloro 
apuntando hacia abajo.13

En algunos casos es necesario hacer una gastroduo-
denoscopía como auxiliar diagnóstico o para la coloca-
ción de una sonda de descompresión bajo visualización 
directa, un método considerado seguro y con menor 
morbimortalidad que un procedimiento quirúrgico en 
algunos pacientes seleccionados.4 Toydemir reportó que 
este método diagnóstico se utilizó en 14 pacientes que 
fueron sometidos a corrección de un vólvulo gástrico por 

Figura 5: Esofagograma con medio hidrosoluble: no se logran identi-
ficar estenosis o perforación, el contraste intragástrico discurre en la 
disposición normal del estómago.

vía laparoscópica, siendo en conjunto con la tomografía y 
los estudios contrastados, parte del protocolo prequirúrgico 
establecido en su centro.15 

Investigaciones recientes reportan que a pesar de que 
los estudios contrastados son más útiles en el diagnóstico, la 
gastroduodenoscopía es más sensible para valorar el grado 
de isquemia en la mucosa gástrica, y por lo tanto, algunos 
autores recomiendan la ejecución de una endoscopía 
superior de forma temprana, en caso de estar disponible.16 

Se recomienda el tratamiento conservador en pacientes 
que no presenten datos sugestivos de compromiso vascular 
o perforación. La colocación de una sonda nasogástrica 
aporta alivio en la sintomatología y en algunos casos ayuda 
a reducir el vólvulo de forma espontánea; sin embargo, la 
resolución definitiva y la prevención de futuras recidivas 
será mediante un procedimiento quirúrgico.2

En el caso del paciente presentado en este reporte, se 
optó por el abordaje quirúrgico para una mejor evaluación 
de la cavidad abdominal y para evitar futuras recidivas, 
mediante la realización de gastropexia.

Jacob reportó que de 38 casos revisados, en un perio-
do que comprendía desde 1968 hasta 2001, 18 fueron 
manejados de forma conservadora, manteniéndose sólo 
uno de ellos asintomático y sin necesidad de más inter-
venciones, lo que demuestra la baja tasa de éxito clínico 
con este escenario.17

En cuanto a la comparación entre cirugía abierta o 
laparoscópica, Martínez y su equipo identificaron, en 
un periodo de más de 10 años, a 10 pacientes con diag-
nóstico de vólvulo gástrico agudo, de los cuales nueve 
fueron manejados de forma laparoscópica posterior al 
tratamiento inicial. La evolución posquirúrgica en este 
grupo de pacientes fue favorable, logrando su egreso en 
un periodo de 48-72 horas, lo que asemeja a lo ocurrido 
en nuestro caso, evidenciando la eficacia y seguridad de 
esta técnica mínimamente invasiva si se tiene el entre-
namiento adecuado.18 Teague y colaboradores reportaron 
también disminución importante en los días de estancia 
intrahospitalaria en los pacientes sometidos a un abordaje 
laparoscópico, por lo que de estar disponible, éste deberá 
considerarse como el tratamiento de elección.19

CONCLUSIÓN

El vólvulo gástrico es una condición infrecuente, con un 
espectro clínico amplio. Es fundamental el diagnóstico y 
tratamiento oportuno, ya que el retraso en el mismo se 
asocia con mortalidad elevada. A pesar de modalidades 
terapéuticas conservadoras, el tratamiento quirúrgico 
continúa siendo el manejo definitivo de elección y las 
terapias puente deberán ser sólo consideradas para 
mejorar las condiciones del paciente antes del procedi-
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miento quirúrgico. La creación de guías estandarizadas 
con base en evidencia científica es objetivo de investi-
gación futura que proponemos para una mejor atención 
de estos pacientes.
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