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RESUMEN

Introduccion: el vélvulo gastrico se define como una rotacion anormal
del estomago mayor de 180° sobre su propio eje y es una patologia muy
poco frecuente. El caso que se presenta ilustra el alto indice de sospecha
que se requiere para el diagnostico oportuno y describe una de las po-
sibles formas de tratarlo por via laparoscopica. Presentacion de caso:
paciente femenino de 49 afios de edad con un mes de evolucion de dolor
abdominal epigastrico que irradiaba a térax y en hemicinturon derecho
que present6 dolor de subito de alta intensidad en region epigastrica,
nauseay vomito. Se establecio el diagndstico de volvulo gastrico por los
hallazgos tomograficos y se resolvié por medio de plastia hiatal y gas-
tropexia anterior por laparoscopia con buenos resultados. Conclusion:
no existe un consenso actual para el tratamiento quirdrgico del vélvulo
gastrico, pero este caso demuestra que la resolucion laparoscopica con
plastia hiatal y gastropexia anterior es una opcion que puede ofrecer
buenos resultados.

Palabras clave: vélvulo gastrico, funduplicatura, gastropexia, plastia
hiatal.

ABSTRACT

Introduction: gastric volvulus is defined as an abnormal rotation of the
stomach greater than 180° on its own axis and is a very rare pathology.
The case presented here illustrates the high index of suspicion required
for timely diagnosis and describes one of the possible ways to treat it
laparoscopically. Case presentation: a 49-year-old female with a month
of evolution of epigastric abdominal pain radiating to the chest and in the
right hemibelt, who presented sudden high-intensity pain in the epigastric
region, nausea and vomiting. The diagnosis of gastric volvulus was
established based on the tomographic findings and it was resolved by
means of hiatal plasty and anterior laparoscopic gastropexy with good
results. Conclusion: there is no current consensus for the surgical
treatment of gastric volvulus, but this case shows that laparoscopic
resolution with hiatal plasty and anterior gastropexy is an option that
can offer good results.
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INTRODUCCION

El vélvulo gastrico (VQ) (del latin volvere: vuelta) se define
como rotacién anormal del estbmago mayor de 180° sobre
su propio eje y es una patologia muy poco frecuente. El
cuadro clinico se caracteriza por la triada de Borchardt:
dolor epigastrico stbito con distencion abdominal, nausea
sin vomito e incapacidad de introducir correctamente la
sonda nasogdstrica.’

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 49 afos con antecedentes de apendi-
cectomia, cesdrea e histerectomia y cuadro clinico de un mes
de evolucién con dolor abdominal epigastrico que irradiaba
atérax y en hemicinturén derecho, asi como nausea. Acudié
al servicio de urgencias por dolor de inicio stbito en regién

Figura 1: Tomografia contrastada corte sagital. Fondo géstrico y union
gastroesofégica en torax.

epigastrica con 9/10 en escala del dolor, acompanado de
ndusea y vomito. Tensién arterial 117/75 mmHg, frecuencia
cardiaca 75 Ipm, frecuencia respiratoria 21 rpm, saturacién
0, 93% e indice de masa corporal de 31.5 kg/m*. Ala explo-
racion fisica se encontré con facies dlgica, posicion antialgica
en dectbito lateral izquierdo, el abdomen blando, depresible,
con dolor a la palpacién media en epigastrio y marco célico
derecho, timpanismo aumentado a la percusién, con peris-
talsis presente y signo de Blumberg negativo.

Los examenes de laboratorio generales no mostraron
alteraciones relevantes, pero ante la persistencia de dolor se
solicité tomografia axial computarizada (TAC) contrastada
(Figura 1), que mostro evidencia de hernia hiatal mixta (por
deslizamiento y paraesofégica) que desplazaba la silueta
cardiaca y condicionaba atelectasias pasivas secundarias del
parénquima de los segmentos basales adyacentes.

Posteriormente se realizé gastroscopia (Figura 2), tenien-
do como hallazgos hernia hiatal tipo Ill y vélvulo gastrico
sin compromiso vascular aparente. Presenté incapacidad
de colocacién de la sonda nasogastrica (SNQ) y se le indicé
ayuno, soluciéon Hartmann, protector de mucosa gastrica,
antiemético y analgésicos intravenosos. Fue valorada por
parte de cirugia y se programé para laparoscopia diagnés-
tica y resolucion quirdrgica del vélvulo.

Técnica quirdrgica: bajo anestesia general se efectué
laparoscopia diagnéstica con colocacién de cuatro puertos,
separador de Nathanson, se encontré cuerpo de estémago
por arriba del hiato, se procedi6 a la reducciéon del est6-
mago del fondo gastrico y desvolvulacién, se cerraron los
pilares diafragméticos con sutura prolene 2-0 llevando a
cabo funduplicatura parcial tipo Toupet con calibracién por
endoscopia transoperatoria de 60 French con dos puntos
para fijacién del labio derecho de la funduplicatura y un
punto del labio izquierdo hacia los pilares, se corroboré la
confeccion de la funduplicatura con endoscopia, ademas
de gastropexia a la pared abdominal anterior con sutura

Figura 2: Gastroscopia. A) Fondo géstrico sin apariencia de compromiso vascular. B) Hernia hiatal tipo lll. C) Vélvulo géstrico.
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Figura 4: Vision laparoscdpica de gastropexia a pared abdominal anterior.

prolene 2-0. No hubo complicaciones (Figuras 3 y 4) y
se finaliz6 evento quirdrgico. El posoperatorio inmediato
fue en cuidados intermedios para vigilancia por riesgo
de complicaciones.

Durante su primer dia posquirdrgico la paciente se
encontraba sin dolor ni ndusea, con buen estado general,
se inici6 dieta con liquidos claros a las 48 horas del po-
soperatorio, tolerd la via oral de manera adecuada con la
progresion de la dieta, se mantuvo afebril, sin dolor y sin
datos de complicaciones. Debido a la evolucién favorable,
egres6 a domicilio al cuarto dia de posoperatorio. Se dio
seguimiento en consulta externa posterior a los siete dias
de su alta hospitalaria, la paciente no present6 ningln sin-
toma posoperatorio, la endoscopia de control indicada a las
cuatro semanas de su egreso se mostro sin datos sugestivos
de alteracién de procedimiento quirdrgico.

DISCUSION
El VG es una condicién poco frecuente que se define como

rotacién anormal del estémago mayor de 180° sobre su
propio eje," inicialmente fue descrito por Berti en 1866.2 El
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diagnéstico temprano es de principal importancia debido
al alto riesgo de morbimortalidad por las complicaciones
potenciales que puede presentar, suele requerir tratamien-
to quirtrgico urgente.’ El cuadro clinico se caracteriza
por la triada de Borchardt: dolor epigastrico stbito con
distension abdominal, ndusea sin vomito e incapacidad
de introducir de forma correcta la sonda nasogastrica.* En
la radiografia simple de abdomen se observa el estomago
distendido con niveles hidroaéreos y diafragma elevado. En
la actualidad una tomografia computarizada es el estudio
con mayor sensibilidad y especificidad, ya que es (til para
identificar posicion de piloro y cardias, determinar el tipo
de VG seglin su eje de torsion y la relacién que existe entre
las curvaturas.®

En la revision realizada por Villela CE et al se obtuvo que
el VG mesenteroaxial fue el mas frecuente con 51.1% de
los casos presentados, y se demuestra que el tratamiento
quirdrgico fue el pilar terapéutico en 90.7% de los pacien-
tes, en el VG agudo con diagnéstico y terapia oportunos la
mortalidad es de 15-25% y en casos de diagnéstico tardio o
complicaciones se reporta una tasa de 30-50%.° El método
de eleccion es quirdrgico, los objetivos principales de la
cirugia son la reduccién del vélvulo, la prevencion de la
recurrencia y la reparacion de los factores predisponentes
como los defectos diafragmaticos.

Algunas de las complicaciones presentadas por retraso
del diagnéstico y tratamiento son ulceracion, perforacion,
hemorragia, necrosis pancreatica y avulsion omental, en
raras ocasiones la rotacion gastrica puede causar la ruptura
de los vasos esplénicos, lo que resulta en hemorragia y
ruptura esplénica;*’” 70-80% de los VG son secundarios
y se ven en pacientes mayores de 50 afios, asociados con
factores predisponentes como alteraciones anatémicas
del diafragma, paralisis del nervio frénico o cifoescolio-
sis.* La paciente que presentamos era menor de 50 afios
y sin factores de riesgo, por lo cual al inicio fue dificil
sospechar el diagnédstico. El estémago normalmente se
apoya de manera principal en la unién gastroesofagica y
el piloro, ademas de estar fijado a la cavidad peritoneal

Tabla 1: Clasificacion de Singleton.

Tipo 1. Rotacion del estbmago sobre su eje
Organo-axial longitudinal, el cual se extiende de la
unién gastroesofagica al piloro. El antro
gira en sentido opuesto al fundus gastrico
Tipo Il. Rotacién del estomago en su eje

Mesentérico-axial horizontal que pasa a través de las
curvaturas mayor y menor
Tipo Ill. Combinacion rotacion 6rgano-axial y

Mixto mesentérico-axial
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por cuatro ligamentos (gastrohepético, gastroesplénico,
gastrofrénico y gastrocélico), de tal manera que para que
se produzca un VG primario, alguno de los anteriores
debe encontrarse ausente o en caso de los ligamentos ser
anormalmente laxos.?? Con mayor frecuencia se debe a
defectos diafragmaticos congénitos o adquiridos, como
eventracion o hernia hiatal paraesofagica que en nuestros
dias es la mas comin.”"°

Existen distintos tipos de VG, la clasificacién utilizada
es la de Singleton (Tabla 7). El diagnéstico suele ser dificil
por la poca sospecha clinica, puede ir desde un hallazgo
radiolégico incidental hasta situaciones urgentes. En el
examen con rayos X se puede detectar la dilatacién gastri-
ca con escasez de gas en la parte restante del intestino. Si
el VG es en la forma mesentérico axial la sombra gastrica
muestra doble nivel de aire y fluido en bipedestacién,
mientras que, en el érgano axial, el estémago se coloca
mas horizontal con un nivel de fluido Gnico. La serie
gastrointestinal superior se considera mas especifica que
la radiografia, pues revela obstruccion del estémago en el
sitio del vélvulo y su distension a nivel del diafragma.*'”
En este caso la presentacién clinica no fue clésica, ya que
la paciente presentaba arcadas con vémito de contenido
gastrico, por lo que se solicité una TAC con contraste via
oral que confirmé el diagnéstico y la condicién asociada
de hernia paraesofagica.

Una fase aguda de un vélvulo debe tratarse con inter-
vencion quirdrgica urgente debido al compromiso vascular,
el manejo inicial debe ser con descompresién con sonda
nasogastrica (SNG), seguida de cirugia para comprobar
viabilidad gastrica, resecar si hay necrosis y ejecutar tra-
tamiento quirdrgico definitivo: reduccién de la rotacién,
gastrostomia, gastropexia y reparacion de los defectos
predisponentes. La cirugia minimamente invasiva, como
es el caso de la cirugia laparoscépica, ha demostrado una
tasa baja de complicaciones, sangrado y estancia hospitala-
ria.'” La paciente se consideré apta para el procedimiento
laparoscépico, por lo que ese fue el tratamiento quirdrgico
efectuado. Debido a la baja incidencia de esta patologia,
es esencial reconocer el cuadro clinico y hacer el diagnés-
tico de manera precoz. La cirugia endoscopica del hiato y
estdbmago permite resolver casos de alta complejidad con
disminucién de la morbilidad perioperatoria. Es necesario
el entrenamiento del cirujano en cirugfa de hiato para hacer
frente a este tipo de patologia infrecuente.
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CONCLUSIONES

A pesar de que el vélvulo géstrico es una entidad poco fre-
cuente, el diagndstico clinico y por imagen de manera opor-
tuna permiten resolver este tipo de urgencia ocasionando
menor morbilidad con ayuda de la cirugia endoscépica.
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