PRESENTACION DE CASO

Volvulo gastrico agudo:
Etiopatogénesis, diagnodstico

y tratamiento

CARLOS H. MORALES, SERGIO HOYOS

Se presenta un caso de vélvulo gastrico agu-
do asociado a elevacion del diafragma,
secundaria a una neumonectomia practicada
28 anos antes por tuberculosis pulmonar. El
vélvulo gastrico es una entidad clinica poco
frecuente que ocurre, en general, en forma
cronica y secundaria a patologia diafragmati-
ca. Se discuten la etiopatogénesis, el
diagnéstico y las diferentes alternativas de tra-
tamiento en pacientes con esta entidad.
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VOLVULO GASTRICO AGUDO
GASTROPEXIA

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

I vélvulo gastrico es una rotaciéon anormal
del estémago o de parte de él, mayor de
180 grados, que produce una obstruccion en asa
ciega (1). La forma aguda de presentacién (VGA)
constituye una urgencia quirdrgica con manifesta-
ciones clinicas y radiolégicas caracteristicas que
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deben conducir al diagnéstico y tratamiento oportu-
nos antes de que progrese a estrangulacion y gan-
grena (2).

Presentamos un caso de esta rara entidad y
revisamos su etiologia, cuadro clinico y las diferen-
tes alternativas de tratamiento.

CASO CLIiNICcO

GC, mujer de 35 afos con antecedentes de neu-
monectomia izquierda 28 afios antes por tuberculo-
sis pulmonar, hernia femoral derecha estrangulada
hace un afio que requirié reseccién intestinal abor-
dada por una incisién inguinal, enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica severa e hipertensién arterial
de dificil manejo. Consulté al Hospital San Vicente
de Paul (Medellin, Colombia), por dolor epigastrico
severo de 5 dias de evolucién, distensién abdominal
y vomito en las ultimas horas seguido de incapaci-
dad para lograr el mismo. Las radiografias de térax
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de térax y abdomen mostraron niveles hidroaéreos
en hipocondrio izquierdo (Figura N21).

Con la presuncion diagnostica de obstruccién in-
testinal alta se inicié manejo médico. A las 18 horas
del ingreso persistia el dolor abdominal, la sonda
nasogastrica estaba muy activa y presentaba taqui-
cardia por lo cual se decidi6 llevarla a cirugia. Por su
condicion pulmonar y baja saturacién de oxigeno el
servicio de anestesia eligi6 la modalidad epidural.

En la laparotomia se encontraron gran distension
gastrica y un vélvulo mesentérico axial sin signos de
sufrimiento del érgano; se procedié a reducir el
volvulo y se evacué el estémago a través de la sonda
gastrica; en este momento la paciente presento hipo-
tension severa, bradicardia y posterior paro cardior-
respiratorio que respondié a las maniobras de
reanimacién. Se decidié no fijar el estomago para
terminar rapidamente el procedimiento.

El manejo posterior requirié Unidad de Cuidados
Intensivos; al cuarto dia se la trasladé a la sala de
hospitalizacion tolerando la via oral pero dos dias
después fallecié por un cuadro de insuficiencia respi-
ratoria aguda.

DISCUSION

Los datos histéricos mas destacados acerca del
vélvulo géstrico son citados por Carter (2): Ambroise
Paré lo describié con estranguiacién secundaria a
una herida de diafragma. Como entidad clinica fue
reportado por primera vez por Berti en 1866 en la
autopsia de una mujer de 60 afios. El primer
tratamiento quirargico exitoso fue informado en 1896
por Berg. Borchadt en 1904 describié el cuadro
clinico clasico con una triada que lleva su nombre:
Esfuerzos infructuosos para vomitar, imposibilidad
de pasar una sonda nasogastrica al antro y disten-
sién del abdomen superior. Rosselet en 1920 aportd
la descripcion radiolégica caracteristica de un doble
nivel hidroaéreo en el cuadrante superior izquierdo
del abdomen (Tabla N2%1).

Hasta 1984 habia descritos en la literatura alrede-
dor de 450 casos (3). Por su infrecuencia de presen-
tacion se considera que la posibilidad que tiene un
cirujano de ver un caso de vélvulo gastrico es muy
escasa (1,4).

La correccién endoscépica del vélvulo gastrico

crénico es el aporte mas novedoso descrito en ia
literatura (5).
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TABLAN®1

VOLVULO GASTRICO: NOTAS HISTORICAS

1866 Berti Descripcién primer caso

1896 Berg Primer tratamiento
quirdrgico exitoso

1904 Borchardt Triada clinica

1920 Rossselet  Descripcién radiolégica

ETIOPATOGENIA

El estémago es un érgano intrabdominal mévil que
puede tener rotaciones parciales intermitentes que
no dan lugar a sintomas clinicos mayores (6); esta
anclado proximalmente al hiato esofagico y distal-
mente por el peritoneo que recubre la segunda por-
cion del duodeno. La curva menor permanece en su
sitio por los vasos gastricos izquierdos y el ligamento
gastrohepatico mientras que la mayor se mantiene
firme por los vasos gastricos cortos y los ligamentos
gastroesplénico y gastrocdlico (7).

Experimentos en caddveres realizados por Dal-
gaard citado por Waselle (6) demostraron que el
estémago no puede rotar 180 grados a menos que
los ligamentos gastroesplénicos o gastrocdlicos
sean incididos; cuando se relajan, el peso del
estémago lleno puede ocasionar aproximacion entre
el piloro y el cardias, estableciéndose la torsion.
Cuando el voéivulo gastrico tiene lugar por estas
circunstancias, sin asociacion con anormalidades o
enfermedades intrabdominales congénitas o adquiri-
das, se denomina vélvulo gastrico primario o
idiopéatico (6). Aproximadamente 30% de los casos
reportados ocurren de esta manera.

En el vélvulo gastrico secundario, que es la forma
mas comun, los pacientes tienen defectos diafrag-
maticos o condiciones intrabdominales predisponen-
tes; mas comunes son las hernias paraesofégicas (2)
y diafragmaticas postraumédticas, las eventraciones,
elevaciones del diafragma secundarias a frenisec-
tomias, resecciones pulmonares y adherencias pleu-
rales (2) y defectos congénitos del diafragma (8,9).
Igualmente, las masas que ejercen presion extrin-
seca sobre el estdmago o las lesiones intrinsecas
como Ulcera o neoplasia o cirugias previas practi-
cadas sobre el estémago pueden obstruirlo y disten-
derlo convirtiéndose en factores que precipitan la
enfermedad (10-12).
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FIGURA N°1

RADIOGRAFIAS DE TORAX: SE OBSERVA DOBLE NIVEL HIDROAEREO EN EL HIPOCONDRIO IZQUIERDO

DEFINICION ANATOMICA

Se reconocen tres tipos de vélvulos gastricos. El
primero es el volvulo organoaxial en el cual el
estomago rota alrededor de su eje longitudinal que
une el piloro y la unién esofagogastrica. Este tipo de
rotacién es la mas comun y usualmente ocurre en
presencia de defectos diafragmaticos; el des-
plazamiento puede ser en sentido anterior o poste-
rior y la estrangulacién del érgano puede
presentarse en el 5 al 28% de los casos (2).

En el segundo tipo, el mesentérico axial, el
estdmago rota alrededor de una linea que une el
centro de las curvas menory mayor. La rotacién puede
ser aniterior o posterior; en la anterior, que es la mas
comun, la region piloroantral se desplaza de derecha
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a izquierda y la cara posterior gastrica queda situada
en la parte anterior (6). Nuestra paciente ilustra esta
forma de enfermedad (Figura N¢ 2).

El tercer tipo es una combinacién de los vélvulos
organocaxial y mesentérico axial, es de muy rara
ocurrencia y se presenta en los pacientes con
vélvulo croénico (6).

ASPECTOS CLINICOS Y DE DIAGNOSTICO

El vélvulo géstrico suele presentarse en edades
medias de la vida, entre los 40 y 60 afos o en edades
mas avanzadas especialmente cuando estan re-
lacionados con la hernia hiatal (3); también se han
descrito casos desde la primera semana de vida
(13).
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FIGURA N22

REPRESENTACION ESQUEMATICA
DEL VOLVULO GASTRICO
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La sintomatologia varia de acuerdo con la forma
de presentacion y el tipo de volvulo gastrico. En este
trabajo sélo nos ocuparemos del vélvulo agudo
(VGA) el cual es una emergencia quirdrgica y se
presenta aproximadamente en un 30% de los casos
(2). Se caracteriza por dolor epigastrico severo, irra-
diado a la regién costal izquierda, cuello o region
interescapular, vémito inicial seguido de incapacidad
para lograr el mismo y distensién abdominal. El
cuadro puede progresar hasta una situacion de co-
lapso o perforaciéon por necrosis gastrica (14). La
sintomatologfa principal se expresa en la llamada
triada de Borchardt citada por Carter (2).

Carter (2) presenté ademas otros tres hallazgos
que facilitan el diagnostico: Signos abdominales
minimos cuando el estdémago esta en el térax, una
viscera llena de gas en el térax inferior o en el
abdomen superior demostrada en una radiografia
simple de térax y obstruccién del sitio del vélvulo
visible al estudio radiolégico contrastado de las vias
digestivas superiores. Ei compromiso vascular y la
consecuente gangrena ocurren en 5-28% de los
pacientes con VGA (6). Estos pacientes se presen-
tan con sangrado digestivo superior, insuficiencia
respiratoria aguda o choque. La mortalidad promedio
reportada varia del 30% al 50% y la causa esta
relacionada con la presencia de sufrimiento vascular
gastrico (6).

La radiologia con medio de contraste es la base
del diagnéstico; la radiografia simple de abdomen,
incluyendo las cupulas diafragmaticas, o la de torax,
son sugestivas pero no definen el caracter del véivulo
y sugieren el diagnostico al demostrarse un doble
nivel liquido intratoracico o en el cuadrante superior
izquierdo abdominal (3,4). En el estudio con medio
de contraste hidrosoluble se observa gran distension
superior que suele tener forma de horquilla con la
incisura dirigida hacia abajo (3). Otros signos radi-
olégicos generales son doble nivel liquido, inversion
gastrica, nivelacion cardio-pilorica, pliegues tor-
sionados, estémago en “reloj de arena” y anormali-
dades diafragmaticas asociadas (3).

Se han descrito imagenes enfisematosas gastri-
cas por necrosis y gas en la vena porta (14).

La endoscopia es util en los casos simples; es
dificil de interpretar por la anormalidad morfolégica
del estémago y requiere complementarsecon el es-
tudio radioldgico. En los casos complejos se pue-
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den presentar perforaciones por el sufrimiento de la
paredy por lo dificil de franquear el cuello del vélvulo
3).

La endoscopia puede ser util como manejo de la
entidad en casos simples y crénicos (5).

TRATAMIENTO

El VGA requiere una correccién quirirgica inme-
diata para prevenir la isquemia, estranguiacién, per-
foracién, choque y muerte (2).

En algunos casos la descompresién con sonda
nasogastrica, cuando ésta se logra pasar al antro,
puede resolver la urgencia particularmente en la
variedad mesentérico-axial (2).

Los objetivos de la cirugia son reduccidén del
volvulo, fijacion géstrica para prevenir la recurrencia
y correccion de los factores predisponentes (6). La
reduccion del vélvulo puede ser dificil con el esté-
mago lleno y se hace necesatrio vaciarlo a través de
una gastrotomia. En algunos pacientes en estado
critico se debe dar por terminado el procedimiento
en este punto (15). El procedimiento quirtirgico pre-
ferido para prevenir la recurrencia es la gastropexia
anterior fijando la curva mayor a la superficie poste-
rior de la pared abdominal anterior, lo cual puede
obtenerse con la realizacién de una gastrotomia de
tubo.

Tanner (1) describié el procedimiento de gastro-
pexia con desplazamiento del colon que consiste en
separar el epipldn mayor y el colon transverso los
cuales se movilizan para ocupar el espacio subfré-
nico izquierdo; se realiza luego una gastropexia
anterior y se fija la curva menor al borde hepético
izquierdo. El autor propone esta técnica en casos de
eventracion diafragmadtica izquierda y reporta exce-
lentes resultados.

La gastro-gastrostomia fundo-antral u operacién
de Opolzer citado por Tanner (1) no resuelve la
obstruccion secundaria al vélvulo.

Otros procedimientos son: Gastroyeyunostomia
que fija el estémago al intestino pero no resuelve la
gran cantidad de casos secundarios a eventracién
diafragmatica y la sutura gastroyeyunal dejando un
asa intestinal proximal corta sin formar estoma pero
que tiene la ventaja de evitar las consecuencias
adversas de una derivacion gastrointestinal (16).
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Finalmente, la gastrectomia parcial, procedimien-
to demasiado extenso para la entidad (1), pero que
es necesario realizar en presencia de necrosis gas-
trica.

En los Gltimos afios se ha descrito e! tratamiento
exitoso del vélvulo gastrico mediante técnicas en-
doscopicas. Los mejores resultados se han logrado
en los casos de vélvulos gastricos crénicos. Se debe
hacer previamente una juiciosa evaluacién endos-
copica y radiolégica que descarte perforacién, ne-
crosis o isquemia importante.

Lowenthal citado por Wasselle (6) reporté el tra-
tamiento endoscépico exitoso en un caso de VGA,;
Tsang (17) describié la maniobra de devolvulacion
endoscépica en asa-alfa con resultado eficaz en 7
de 8 pacientes; el fracaso fue en un VGA; Blasin (18)
reporté igualmente éxito con el procedimiento en-
doscépico llamado maniobra J en 10 casos de vél-
vulos crénicos organoaxiales. Eckhauser y Ferron
(5) introdujeron el uso de gastrostomias percuta-
neas para prevenir la recurrencia luego de la reduc-
cién endoscoépica de casos crénicos, procedimiento
practicado con los mismos resultados por otros au-
tores (19).

Cameron y Blair (20) lograron la reduccién de un
volvulo géstrico con gastropexia endoscdpica guia-
da por laparoscopia. Debido a las grandes posibili-
dades que ofrece hoy la cirugia laparoscopica es
perfectamente posible que esta técnica quirtrgica
permita hacer un diagnéstico precoz y el consiguien-
te tratamiento de fijacion gastrica y correccion de los
defectos diafragmaticos coexistentes.

SUMMARY

ACUTE GASTRIC VOLVULUS: REPORT OF A
CASE

This paper presents a case of acute gastric
volvulus related to diaphragmatic elevation
due to a lung resection performed twenty eight
years before, as a consequence of pulmonar
tuberculosis. Gastric volvulus is rarely found;
the disorder is usually chronic and originates
from concurrent diaphragmatic defects or de-
rangements. Pathogenesis and diagnosis of
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acute gastric volvulus as well as different
treatment alternatives are discussed.
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