Vélvulo gastrico, causa infrecuente de dolor abdominal agudo

Gastric volvulus, an infrequent cause of acute abdominal pain
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RESUMEN

El volvulo gastrico (VG) se caracteriza por la rota-
cion anormal de una porcién del estomago alrededor
de un eje -horizontal o vertical- que puede ocasionar
obstruccién, compromiso vascular e incluso estrangu-
lacion, pudiendo evolucionar a necrosis e incluso per-
foracion. Se puede clasificar de acuerdo a su etiologia,
en primario o secundario, de acuerdo a su anatomia
en Organo-axial o mesentérico-axial y de acuerdo a su
presentacién en crénico o agudo. Ambos tipos de vol-
vulos requieren de tratamiento, sin embargo, a pesar
de que el tratamiento clasico ha sido la cirugia abierta,
no existe un tratamiento estandar, ni consenso sobre la
alternativa de eleccién en la actualidad. Las técnicas de
minima invasioén, bien sean endoscépicas o laparoscé-
picas, deben ser consideradas en los pacientes de edad
avanzada y alto riesgo quirirgico en quienes se busca
disminuir la morbilidad y mortalidad perioperatoria.
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ABSTRACT

Gastric volvulus (GV) is characterized by the ab-
normal rotation of a portion of the stomach around a
horizontal or vertical axis that can cause obstruction,
vascular disorder and even strangulation, and may evol-
ve into necrosis or even perforation. It can be classified
according to its aetiology into primary or secondary
GV, according to its anatomy into axial organ or into
axial mesenteric GV, and according to its presentation
into chronic or acute GV. Both types of volvulus requi-
re treatment; however, in spite of the classic treatment
being open surgery, there is no standard treatment, nor
is there consensus on the alternative of choice at pre-
sent. Minimally invasion techniques, whether endosco-
pic or laparoscopic, should be considered in patients
of advanced age or high surgical risk, where what is
sought is a reduction in perioperative morbidity and
mortality.
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INTRODUCION

El VG es una entidad clinica muy rara,
originada por el giro del estémago sobre
su mismo eje. La localizacion gastrica es
mucho menos frecuente en relacién a otras
estaciones del tracto gastrointestinal como
son los vélvulos sigmoideos, cecal o de
intestino medio. Alrededor del 70-80% de
los VG aparecen en adultos mayores de 50
anos, asociados a factores predisponentes
como la paralisis del nervio frénico y algu-
nas alteraciones anatémicas del diafragma,
organos abdominales o cifoescoliosis!. La
presentacién puede ser aguda o crénica,
influyendo en este aspecto la gravedad. El
VG mas frecuente es el 6rgano-axial, sien-
do habitualmente su presentaciéon aguda y
secundaria a una hernia paraesoféagica tipo
IHIL. En los casos agudos, se debe actuar
de forma precoz ya que la mortalidad en
caso de retraso diagnéstico puede llegar
al 50%. La radiologia es el medio principal
para el diagnoéstico, a través de la utiliza-
ci6én de radiologia simple y contrastada y
la tomografia axial computarizada (TAC),
siendo ésta considerada en la actualidad la
técnica de eleccion?. Su diagndstico precoz
y su ulterior tratamiento fundamentalmen-
te quirdrgico marcan el pronéstico de esta
entidad. A continuacién presentamos un
caso clinico de un paciente adulto con co-
morbilidad, con clinica recurrente de trac-
to digestivo alto con el diagnoéstico final de
volvulo géstrico agudo con una radiologia
muy ilustrativa.

CASO CLINICO

Mujer de 80 anos con antecedentes perso-
nales de hipertensién arterial, fibrilacion auri-
cular crénica en tratamiento con Sintrom, ACV
isquémico el 2008 y mieloma miiltiple en recaida
bioldégica en seguimiento por hematologia sin
tratamiento activo en el momento actual.

Acudi6 al servicio de Urgencias por epigas-
tralgia y hematemesis. Se realizé gastroscopia
a las 12 horas, objetivando mucosa de cuerpo
ligeramente engrosada con superficie ulcerada
de forma difusa, sin sangrado activo; en las biop-
sias no se observé malignidad. Se realiz6 nueva
gastroscopia a los 20 dias sin objetivarse patolo-
gia. Se complet6 estudio con TC abdominal, ob-
servandose burbujas de gas en la pared gastrica,
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sugestiva de neumatosis gastrica, estando la
paciente asintomatica. En este escenario se sos-
peché posible problema mecénico autolimitado
gastrico que comprometiera la mucosa y deter-
minara cierto grado de isquemia y explicara la
neumatosis gastrica y la resoluciéon endoscépica
alas 3 semanas.

La paciente acudié de nuevo a urgencias 3
meses después, por presentar dolor abdominal
referido en hemiabdomen superior, inquietud y
desasosiego de 24 horas de evolucién, con ma-
lestar general, nduseas y vomitos, sin clara dis-
tensiéon abdominal.

Se observé dilataciéon gastrica con analisis
con leucocitosis y ligera elevaciéon de amilasa
y PCR elevada con procalcitonina normal. Valo-
rado por el servicio de Cirugia general se decide
colocacién de sonda nasogastrica (SNG) siendo
ésta dificultosa e ingreso en digestivo para com-
pletar estudio.

En la exploracion fisica presenta: tension
arterial: 80/40; frecuencia cardiaca: 105 lpm;
afebril; consciente y orientada temporo-espa-
cialmente. Auscultacién cardiaca: taquicardica.
Auscultacion respiratoria normal. Abdomen do-
loroso a la palpacion en hemiabdomen superior
sin signos de irritacion peritoneal. Extremidades
normales.

Presenta fibrilacion auricular crénica y dila-
tacion gastrica importante (Fig. 1).

Figura 1: Radiografia de abdomen con gran dila-
tacion gastrica.
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En el andlisis de sangre se observa: hemog-
lobina: 8,8g/dl (12-16); leucocitosis: 13.1x 10
9/L (4-11); Creatinina: 2,15 mg/dl (0,5-1,1); Urea
229 mg/dl (10-50); AST 42 U/1 (5-34); AST 76 U/1
(0-55); proteina C reactiva y procalcitonina nor-
mal.

La paciente presentaba un débito por la SNG
de contenido marronaceo-negruzco de unos
200 cc en 12 horas, dado el dolor abdominal y
el malestar general, la dilatacion gastrica radio-
l6gica, junto con hipotensién marcada, se paut6
sueroterapia intensa y se realizé6 TAC abdominal
urgente donde se aprecié marcada dilatacion
gastrica con nivel hidroaéreo, asociado a alte-
racién en su posicién, encontrandose el piloro
anormalmente ascendido y desplazado anterior-
mente. La sonda localizada a nivel de la union
esofago gastrica (probable dificultad para su
paso a camara gastrica), se encuentra localizada
posterior e inferiormente respecto al area pil6-
rica, todo compatible con vélvulo gastrico tipo
mesentérico-axial. (Fig. 2)

Dados los hallazgos se solicité consulta ur-
gente con cirugia general para valoracién quirtr-
gica, indicando inicialmente desvolvulacién en-
doscopica sin éxito. Ante persistencia de cuadro
de hipotension, anemizacién y taquicardia se de-
cide transfusion de 3 concentrados de hematies
y reversion de la anticoagulacién para posterior
cirugia urgente.

En el acto quirdrgico se objetiv6 volvulo gas-
trico mesentérico-axial primario, realizdndose
gastropexia anterior via abierta sin incidencias.
La evolucién posterior de la paciente fue satis-
factoria tolerando la dieta sin incidencias y sien-
do alta a los 12 dias de la cirugia.

Figura 2: Imagen de TAC, se objetiva volvulo gés-
trico mesentérico-axial, observandose la sonda
nasogastrica a nivel de esé6fago distal.
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DISCUSION

El VG se caracteriza por la rotacién anor-
mal del estobmago alrededor de un eje, que
condiciona una obstruccion variable del es-
témago con riesgo de estrangulacién. Apro-
ximadamente el 70% de los vélvulos son
organo-axiales y la mayoria son secundarios
y de presentacién aguda, siendo los factores
predisponentes mas frecuente la hernia de
hiato paraesofagica, hernias diafragmaticas
congénitas, bridas, adherencias, o secue-
la tardia de trauma toracico o abdominal
contuso o tras funduplicatura de Nissen?®. El
30% se presentan de manera primaria debi-
do a la laxitud de los ligamentos fijadores
del estbmago (gastrocélico, gastrohepético,
gastrofrénico y gastroesplénico).

Los sintomas del VG dependen de su for-
ma de presentacién: aguda o crénica. En el
vélvulo agudo es frecuente encontrar dolor
en la encrucijada toracoabdominal y vomi-
tos. La triada clasica de epigastralgia, vomi-
tos e incapacidad para colocar una SNG fue
descrita por Borchardt en 1904 y es practica-
mente diagnéstica del VG agudo, aunque solo
se presenta en un bajo porcentaje de pacien-
tes, como fue el caso de nuestra paciente®.

Por el contrario el diagnéstico de VG
crénico puede ser dificil ya que los sinto-
mas pueden ser variados y vagos, simu-
lando otras patologias del tracto digestivo
superior. El VG crénico debe diagnosticarse
oportunamente y tratarse para evitar las
complicaciones de la presentaciéon aguda.
Dichas complicaciones incluyen ulceracion,
estrangulacion, necrosis y choque hipovolé-
mico con una mortalidad de 30 a 50%.

La radiologia es la herramienta principal
para el diagnostico, siendo de gran ayuda la
radiologia simple y contrastada en las pre-
sentaciones crénicas y dar paso posterior
a la TAC, siendo ésta la técnica de eleccién
fundamental en las formas agudas®.

El objetivo principal del tratamiento del
VG es evitar la isquémica gastrica, para lo
cual es primordial la sospecha y el diagnos-
tico precoz de VG mediante TAC asociado
al tratamiento médico inicial (fluidoterapia
intensa, antibioterapia intravenosa, analge-
sia, O0,, andlisis de sangre con lactato y per-
fil gasométrico). Con la evaluacién clinico-
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analitica y radiolégica inicial se decidira si
se interviene de inmediato, se coloca SNG o
se realiza endoscopia segin disponibilidad.
Se consideran claves tres pasos: descom-
presion, desvolvulacion y correccion de los
factores predisponentes, de forma escalo-
nada y menos invasiva posible, siendo la ci-
rugia abierta o laparoscépica el tratamiento
definitivo en la mayoria de pacientes®. En la
actualidad no existe un consenso ni un tra-
tamiento estandar de los VG, siendo deter-
minante, la etiologia, la situacién clinica y el
riesgo quirtrgico del paciente.

La descompresion gastrica inicial puede
realizarse mediante la colocacién de una
SNG que en ocasiones permite también la
desvolvulacién parcial; sin embargo, su
efectividad es limitada y existe riesgo de
perforacién con las maniobras de coloca-
cién. En nuestro caso la SNG no fue efectiva,
no pasando de la unién esé6fago gastrica. Si
se dispone de ella, la gastroscopia es la téc-
nica ideal para la descompresion, desvolvu-
lacion, y valoracion de la mucosa gastrica
de cara a una posterior cirugia.

En pacientes de muy alto riesgo quirtr-
gico y casos seleccionados, la desvolvula-
cion endoscopica como Unico tratamiento
podria ser til, no obstante, el riesgo de re-
volvulaciones posteriores es impredecible.
En dicho contexto, recientes publicaciones
muestran resultados prometedores tras la
realizacién de una gastropexia anterior per-
cutanea via endoscopica’.

El abordaje laparoscépico es una opcién
factible y segura en el tratamiento definiti-
vo del vélvulo gastrico tanto agudo como
crénico, junto con las ventajas afiadidas en
cuanto a morbilidad que ofrece respecto a
la cirugia convencional®. No obstante cabe
destacar que la mayoria de los v6lvulos gas-
tricos agudos son secundarios y se presen-
tan en ancianos con mal estado general y
elevado riesgo quirtrgico. En dicho escena-
rio, se considera dificil una cirugia reglada,
que conlleve reduccion herniaria, resecciéon
del saco herniario, cierre del hiato esofagi-
co y la confeccién de funduplicatura, debi-
do al tiempo quirtrgico y la alta morbilidad
optandose por una gastropexia abdominal
anterior y diafragmatica laparoscépica o
abierta sin reparacion hiatal. La indicacién
de cirugia abierta la determina la existencia
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de perforaciéon y contaminacién mediasti-
nica, shock-hipotension, sepsis severa y la
experiencia del cirujano®.

En conclusién, para el diagnéstico del
VG se requiere un elevado indice de sos-
pecha. El tratamiento ideal es el quirtrgi-
co, reparando los factores predisponentes,
siendo el abordaje laparoscépico seguro,
efectivo y habiendo mostrado ventajas so-
bre la cirugia convencional. La eleccién del
tratamiento va a depender de la etiologia
del VG y del estado general del paciente en
el momento de la cirugia. En las situaciones
urgentes, en pacientes de elevado riesgo
quirdrgico, la pexia gastrica anterior por via
laparoscépica es suficiente, no obstante, la
experiencia de dicho tratamiento laparos-
copico en la situacién aguda es escasa.
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