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El volvulo géastrico es una afeccion caracte-
rizada por la torsion del estémago sobre un
eje de orientacion variable que ocurre de mo-
do subito, dando lugar a un cuadro agudo de
abdomen de dificil diagnostico y que requiere
tratamiento quirdrgico urgente.

Esta entidad debe diferenciarse del voélvulo
cronico del estémago, asociado habitualmente
a la presencia de una gran hernia diafragma-
tica y que constituye un problema clinico y
terapéutico completamente distin o.

El primer caso de 6l ulo agudo de es 6-
mago descrito en la literatura fue un hallazgo
necrépsico de Berti (3) que data de 1866, mien-
tras que la primera operacion exitosa por tal
afeccion fue practicada por Berg (2) en 1896.
La frecuencia del vdlvulo agudo de estoma-
go es muy baja, encontrando Dalgaard (7) en
su revision de 1952. alrededor de 100 casos
publicados, mientras Maingot (12) senala en
la literatura, hasta 1966, 170 casos de vdlvulo
genuino, en los cuales se incluyen los croni-
cos. Gosin y Ballinger (10) encuentran por
su parte 200 casos publicados.

En nuestro medio, no conocemos ninguna
observacion publicada, por lo cual considera-
mos de interés referirnos a 2 casos de voélvulo
agudo de estémago operados en el Hospital
Pasteur, en el término de una semana, que
constituyen la base de esa comunicacion.

Las historias clinicas resumidas de estas 2
observaciones son las siguientes:

Caso 1.— B.N. Mujer. 43 anos. Historia No 27.983.
Ingreso: 22-4-71.

Anamnesis: Desde hace 7 dias, dolor epigastrico irra-
diado a ambos hipocondrios y vomitos de alimentos y
liquido claro. Desde hace 2 dias el dolor se hace mas
intenso y los voOmitos son profusos e incoercibles.
Transito intestinal sin alteraciones. Oliguria los 1lti-
mos dias.

Antecedentes: Dispepsia biliar croénica. Cdlicos he-
paticos repetidos.

Examen: Obesa. Apirética. palidez cutaneomucosa.
Lengua seca. Pliegue cutaneo perezoso. Taquicardia de
140 p.m. Distension e hipersonoridad de hemiabdomen
superior. Dolor a la palpacion de epigastrio y ambos
hipocondrios. Abdomen inferior depresible e indoloro.
Tacto rectal: normal. Se interpreta el cuadro como una
pancreatitis aguda y es tratada con hidratacion paren-
teral, trasylol, atropina, antibidticos, dieta absoluta y
sonda nasogastrica, que da escaso liquido turbio. Al
dia siguiente el cuadro persiste sin cambios, habiendo
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mejorado algo el estado de hidratacion y la diuresis.

Laboratorio: Hematocrito: 34 9%; glébulos blancos
19.200 con 93 9% de neutrofilos; glicemia: 1.45; azoemia:
1.87; amilasemia: 64 u.; amilasuria: 32 u. Se descarta
el diagnostico de pancreatitis y se practica estudio ra-
diolégico.

Radiografia simple de abdomen:@ se observa gran
imagen gaseosa anormal centroabdominal, redondeada,
de limites netos. Otra imagen gaseosa subfrénica iz-
quierda se interpreta como camara gastrica.

Gastroduodeno (figs. 1 y 2): el bario recorre el
cardias y el sector alto del estobmago y cae luego en
una gran bolsa a contenido hidrogaseoso. Con estos
estudios se decide la intervencion de urgencia con diag-
nostico de probable vdlvulo gastrico.

Operacién: Incision transversa bilateral alta. Explo-
racién: escaso liquido citrino en peritoneo. Gran masa
a tensiodn, cubierta por epiplén mayor que ocupa abdo-
men superior. Liberado del epiplon, se observa que
corresponde el estobmago a tension, con una gran zona
de necrosis de su pared. Se evacua por puncién 1% li-
tros de liquido fétido, marréon. Se comprueba que existe
un vélvulo parcial del estobmago sobre el eje sagital,
habiendo rotado el sector antral y parte baja del cuer-
po gastrico hacia adelante, arriba y a la izquierda.
Quedan fijas la zona de la tuberosidad mayor y el pi-
loro, asi como el sector vertical de la curva menor.
La necrosis toma todo el antro y se extiende hacia
arriba a lo largo de la curva mayor. Procedimiento: De-
volvulacion. Gastrectomia subtotal con anastomosis gas-
troyeyunal oral parcial transmesocolica.

Evolucion: Buen estado general desde las primeras
horas, con P.A.,, P.V.C. y diuresis aceptables y man-
tenidas. Recupera el transito intestinal y se hidrata
por via oral desde el tercer dia. Gran supuracion de
pared con piel abierta, que mejora lentumente. Alta
a los 30 dias en buenas condiciones.

Caso 2.—F.P.G. Hombre. 93 afios. Historia N¢ 28.015.
Ingreso: 28-4-71.

Anamnesis: Interrogatorio imposible. Al parecer vo-
mitos y detencion del transito intestinal desde hace
4 dias.

Examen: Gran desnutricion y deshidratacion. Disten-
cion abdominal asimétrica, que predomina en epigastrio
¥y hemivientre izquierdo. Timpanismo difuso a la per-
cusién. Dolor moderado a la palpaciéon de todo el ab-
domen que es depresible. Tacto rectal: normal.

Laboratorio: Hematocrito: 36 9%; azoemia: 1.25; gli-
cemia: 1.08; globulos blancos: 19.600 con 92 9 de ne-
crofilos.

Radiografia simple de abdomen: Gran imagen gaseo-
sa, de limites netos que ocupa sector izquierdo e in-
ferior del abdomen.

Se practica descubierta, hidratacién parenteral in-
tensa, intubacién nasogastrica y se decide intervencion
de urgencia con diagndstico de oclusion de colon, plan-
teandose la realizacion de una colostomia.

Operacion: Incision transversa derecha, que luego se
amplia. Exploracién: Colon transverso e izquierdo cha-
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F1c. 1.— El bario pasa el cardias y llena la parte alta
del estémago.

Fic. 2— El contraste llega a la bolsa.

tos. Hay una viscera enormemente distendida que ocu-
pa hipocondrio, flanco y fosa iliaca izquierdas. Se pun-
ciona viniendo solo aire. Se piensa en vélvulo de sig-
moide pero éste es normal; se comprueba luego que la
viscera distendida es estdmago que esta volvulado y
ha descendido por detras del mesocolon transverso des-
cendente y sigmoide a los que ha llevado hacia adelante.

Procedimiento: Devolvulacion. No hay signos de ne-
crosis del estomago. Evacuacion del estdmago que con-
tiene 3 litros de liquido. Gastrostomia.

Evolucion: bien desde el punto de vista abdominal.
Evacua intestino al segundo dia. Desde el postoperatorio
inmediato, tos con profusa expectoracion purulenta. Al
segundo dia tiene 2 grandes focos de condensacién pul-
monar, uno en cada campo. Se agrava desde el punto
de vista respiratorio y fallece al 59 dia. Necropsia: na-
da anormal en abdomen. Bronconeumonia.

Basados en las dos observaciones relatadas,
haremos algunas consideraciones sobre el voél-
vulo agudo del estémago.

ETIOLOGIA

Nuestros 2 casos pertenecen al grupo de
los “Vélvulos idiopéatices”, en los cuales no
existe ninguna afeccion previa. El ‘“voélvulo
secundario” en cambio es aquel que ocurre
en portacdores de otra patologia gastrica o ex-
tragéstrica que de un modo u otro resulta
responsable del vélvulo. El vdélvulo idiopatico
es menos frecuente que el secundario segun
diversos autores (6, 7), indice.ndo Maingot (12)
que solo el 35 % del total pertenecen a este
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grupo. Pueden existir causas predisponentes
para su produccién, habiéndose citado el alar-
gamiento y la laxitud congénitos o adquiridos
de los epiplones menor, gastrocdlico y gastro-
esplénico y del ligamento frenogéastrico, asi co-
mo la presencia de un duodeno movil, con
meso (1, 8,12).

En nuestros casos el volvulo no comprome-
tia la totalidad del estomago y no habia al-
teracicnes de sus medios bésicos de fijacidn,
como son la continuidad con le eséfago arri-
ba y el duodeno fijo abajo y el ligamento fre-
nogastrico. Pudimos observar en cambio un
gran alargamiento de los epiplones menor y
gastrocolico y una gran hipotonia y alarga-
miento, del estomago, que hacia posible 1la
torziéon del sector corporoantral.

El gran estémago atdénico, con epiplones
alargados y -cardias y piloro relativamente
aproximados, ha sido sefialado por Dalgaard(7)
como factor predisponente. En el mismo sen-
tido actuaria la gran repleciéon gastrica por
alimentos, liquidos o aerofagia (7,9) asi co-
mo la visceroptosis generalizada (1, 11).

El traumatizmo abcdominal es senalado co-
mo desencadenante por varios autores (7, 9, 14)
y se ha observado el vélvulo idiopatico en el
pcstoperatorio (14). Alteraciones de la pre-
sion intraabdominal junto a la hipotonia y dis-
tensién gastricas pueden coadyuvar en tales
circunstancias, que merecen ser recordadas an-
te evoluciones anormales de traumatizados u
operados.

El volvulo secundario es provocado o fa-
vorecido en su produccién por lesiones pre-
vias, gastricas o extragastricas.

Las alteraciones diafragmaticas, grandes her-
nias o eventraciones, son las causas predomi-
nantes en todas las revisiones efectuadas (6, 7,
9,10,11,12). La patologia diafragmética dis-
torsicna la topografia y los medios de fijacion
del estémago, con lo que se favorece la pro-
duccién del vélvulo. El estdmago en reloj cde
arena. cualquiera sea su causa, también ha
zido encontrado como causa de vélvulo (7,9),
afectando éste al sector comprendido entre la
estenosis mesogéstrica y el piloro.

También se ha observado volvulo en vpor-
tadores de ulcera gastrica, cancer y tumores
benignos del e:tomago (7, 11).

Entre las causas extragastricas, varios au-
tores han citado la distension colénica (10, 11)
y en la revisién de Dalgaard (7) se encuen-
tran 10 casos en los cuales el vélvulo se atri-
buy6 a esplenomegalia o esplenoptosis.

CLASIFICACION

Distintos criterios de clasificacién son se-
guidos por todos los autores desde su estable-
cimiento por Von Haberer (15) en 1912.

Fuera de la distincion ya vista en vdélvulo
agudo y crénico y secundario e idiopatico,
otros azpectos resultan de interés.

Segun su extensiéon, el volvulo puede ser
total o parcial, seguin afecte a todo el esté-
mago o solo a un sector, que generalmente
corresponde al antro solo o con parte del
cuerpo géastrico. Esta ultima era la situacién

o

en nuestros 2 casos.
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Segun el eje sobre el que rota el estoma-
go, se distinguen 2 tipos: 1) Organo-axial:
rotacion sobre el eje del estémago, o sea obli-
cuo de arriba a abajo y de izquierda a dere-
cha. La curvatura mayor se dirige hacia arriba
y la derecha. pasando por delante o detras del
resto del estémago. 2) Mesentero-axial: ro-
tacion sobre un eje perpendicular al antedicho
que sigue asi la direccion del epipléon menor.
La porciéon distal del estémago rota y se ubi-
ca por delante o por detras del sector pro-
ximal. Segun la direccién de la rotacién cada
uno de los tipos mencionados puede ser an-
terior o posterior, segin el sector volvulado
se ubique por delante o atras del resto del
oérgano.

Por ultimo, Dalgaard (7) senala variantes
supracélica e infracdlica de los vdélvulos érga-
no-axial y mesentero-axial. En el primer caso
el colon transverso permanece en su sitio y el
estémago volvulado estid en su totalidad por
encima de él. En los infracodlicos, el colon es
arrastrado por la curvatura mayor en su ro-
tacion, quedando parte del estomago volvu-
lado por debajo de él.

En conjunto, el vélvulo agudo oérgano-axial
es ligeramente mas frecuente que el mesentero-
axial, la mayoria de los vdlvulos son parcia-
les y la variedad anterior predomina netamente
sobre la posterior (7). Nuestros 2 casos co-
rresponden, como ya vimos, a vél ulos agudos,
parciales, mesenteroaxiales, anteriores, supra-
colico el primero e infracolico el segundo.

DIAGNOSTICO

El vélvulo agudo del estémago se presenta
como un cuadro agudo de abdomen, de sinto-
matologia mas o menos dramatica.

En los casos de vélvulo secundario pueden
existir antecedentes o aun diagnodstico previo
de la primera enfermedad, los que faltan en
el idiopatico. Puede en cambio reconocerse
en la anamnesis alguno de los elementos ya
citados como factores desencadenantes.

El sintoma principal es el dolor, a topo-
grafia epigéstrica y con diversas irradiaciones.
Los vémitos profusos, sin bilis, existen cuan-
do el voélvulo no se ha completado aun, ha-
biéndose producido el cierre del piloro, mien-
tras que el cardias es aun permeable. Son
luego sustituidos por nauseas intensas e inco-
ercibles, cuando el cierre del cardias impide
la evacuacién gastrica por vomitos.

El transito intestinal es normal al comienzo
del cuadro.

El examen fisico mostrara distension y tim-
panismo del epigastrio y zonas vecinas, cuando
el estomago volvulado se distiende por el gas
y liquido atrapados en su interior. Existe
también dolor a ese nivel, sin defersa en los
comienzos del cuadro.

Borchardt (4) en 1904 describié una triada
sintomatica que ‘consideré patognomonica del
vélvulo géastrico, y que es indicada como tal
por todos los autores. Estd constituida por:

—Dolor y distension epigéstricos.

—Nauseas intensas sin vomitos.

—Imposibilidad de llegar al estémago con

una sonda gastrica.
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El cuadro clinico descrito corresponde a la
torsion aguda del estébmago y al cierre por
ésta de sus orificios pilérico y cardial en
ese orden.

Estos hechos llevan a una verdadera oclu-
siébn en asa cerrada con gran distensién, la
que unida al compromiso vascular debido a
la torsién, se va a manifestar por isquemia,
seguida de necrosis y perforacion de los sec-
tores mas comprometidos del estémago. La
evolucién natural del vélvulo agudo del esto-
mago se hard pues hacia la peritonitis por
perforacion.

Desde el punto de vista general, aun antes
de constituida la peritonitis (7) pueden apa-
recer sintomas de shock, de severidad pro-
gresiva.

El diagndstico precoz, unica forma de evi-
tar esta evoluciéon hacia el shock y la peri-
tonitis, es clinico y radiolégico y su dificultad
principal surge de la escasa frecuencia de la
afeccion, que hace que no se piense en ella.
Haciéndolo, la triada de Borchardt ya citada
puede permitir la orientacién clinica. No es
raro sin embargo que se planteen otros diag-
noésticos como ulcera perforada, pancreatitis
aguda, estenosis pilérica, oclusién de duodeno
o yeyuno alto, vélvulo de colon. etc.

El estudio radiolégico puede hacer también
el diagnéstico. En la radiografia simple en
etapa precoz, son importantes la ausencia de
neumoperitoneo y de gases en intestino del-
gado. Todos los autores dan valor diagnoéstico
a la presencia en el abdomen superior de una
gran burbuja aérea bien limitada o de un ni-
vel o doble nivel en la radiografia tomada
de pie. Ese estudio contrastado por ingestion
de bario puede mostrar que éste no logra
franquear el cardias, cuando éste ya ha sido
cerrado por el volvulo. Si el cardias es aun
permeable se observaran imagenes de dificil
interpretacién: como las que observamos en
nuestro primer caso. El bario nunca franquea
el piloro (7) y puede verse su caida en la
gran bolsa que forma el sector volvulado.
Pueden verse 2 bolsas gastricas con un nivel
cada una. o aun advertirse la inversién de
ias curvaturas gastricas. En casos excepcio-
nales puede manifestarse el vélvulo por la
imagen radiolégica de los pliegues de la mu-
cosa gastrica.

El ultimo medio diagndstico es la paratomia
exploradora que surge como necesidad ante un
enfermo con un cuadro agudo de abdomen que
tiende a irse agravando sin que sea posible
hacer diagnéstico, como ocurrié en nuestro se-
gundo caso.

TRATAMIENTO

El vélvulo agudo auténtico del estomago re-
quiere tratamiento rapido y enérgico, que co-
mienza por las medidas de reanimacién ne-
cesarias para recuperar al enfermo del estado
de shock, de las que no nos ocuparemos aqui.

El tratamiento médico del voélvulo gastrico
se basa en la descompresion del estomago me-
diante una sonda gastrica adecuada. Esta ma-
niobra puede ser suficiente para solucionar
el problema, como ocurrié en diversos casos
publicados (5, 10, 14).
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Sin embargo, la intubacion gastrica resulta
imposible cuando el vélvulo estid totalmente
constituido y aun en caso de ser factible, di-
verzos autores niegan que por si sola pueda
bastar cuando se trata de un vélvulo com-
pleto y agudo (9, 10, 14), limitando su efica-
cia a casos de volvulo crénico o incompleto.
Finalmente, la recidiva del vdélvulo soluciona-
do mediante tratamiento conservador, también
ha sido descrita (10).

El vélvulo agudo de estémago, una vez
diagnosticado, merece pues siempre ser trata-
do quirargicamente de modo urgente, a lo que
se agrega que muchos casos son sbélo diagnos-
ticados en la operacién, a la que se llegé con
otro diagnéstico o sin él.

Comprobado el vélvulo gastrico, varios tiem-
pos operatorios son necesarios. El primero
consiste en la evacuacion del estéomago, ya
que éste se encuentra siempre a tensién, por
lo que su manipulaciéon resulta técnicamente
dificil y tiene el riesgo del estallido con con-
taminacién peritoneal masiva. La evacuacién
puede lograrse pasando al estomago una son-
da bajo visién directa, para lo cual es pre-
ciso devolvularlo parcialmente e indispensable
que el enfermo esté intubado con sonda tra-
queal con manguito inflable bien ajustado.
Mas sencillo resulta evacuar el estomago por
punciéon con un trocar grueso, como se hizo
en uno de nuestros casos.

El paso siguiente es la devolvulaciéon del
estébmago, realizando con el sector volvulado
el movimiento inverso al que ocurri6 en el
momento del accidente. Esta maniobra es sen-
cilla después de evacuado el estémago, pu-
diendo ser necesario seccionar algunas bridas
epipléicas que fijen al sector volvulado.

Completado este tiempo, debe decidirse so-
bre el estado anatémico de las paredes gas-
tricas. Cuando existe evidencia o firme sos-
pecha de necrosis, el sector correspondiente
del estomago debe ser resecado. Esta even-
tualidad aparece como poco frecuente en la
literatura. Cuando existe necrosis ésta afecta
generalmente al estémago distal, como en
nuestro caso 1, por lo que una gastrectomia
subtotal, mas o menos amplia debera ser la
solucién.

En ausencia de necrosis, el estomago devol-
vulado debe ser fijado para evitar recurren-
cias (6,9, 10,11, 14), salvo que el estado del
enfermo no permita la menor prolongacién del
acto quirargico (7).

Con este fin, Maingot (12) propone suturar
en toda su extension los ligamentos gastroco-
lico y gastroesplénico al peritoneo perietal an-
terior, mientras que Gosin y Ballinger (10),
Gabor (8) y Céndon y De Vito (6) prefieren
la gastropexia anterior por sutura del propio
estbmago a la pared. También se han pro-
puesto como formas de fijacion la gastroeros-
tomia posterior (14) y aun la resecciéon gés-
trica (13), procedimientos que parecen exce-
sivos para el fin buscado. Por ultimo, la gas-
trostomia es preferida por Guernsey y Con-
nolly (11) y citada por Dalgaard (7). Fue
usada en nuestro caso 2 y pensamos que entre
este método y la gastropexia anterior debe
limitarse la elecci6on, ya que constituyen los
procedimientos de fijacion mas seguros y de
menor riesgo.
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Por ultimo, en los casos de voélvulo secun-
dario. la lesion causal sera tratada en el mis-
mo momento o en forma diferida, su natura-
leza y el estado del paciente en el momento
de la intervencion.

RESUMEN

Los Autores presentan dos observaciones de vél-
vulo agudo de estémago, motivo por lo cual hacen
breves consideraciones sobre 1la patologia y clinica
de esta afeccidn.

RESUME

Les auteurs présentent deux observations de vol-
vulus aigu de l'estomac et a ce sujet font quelques
breves considérations usr la pathologie et la clinique
de cette affection.

SUMARY

Two cases of acute stomach volvulus give rise
to a brief presentation of the pathological and clinical
aspects of this disease.
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