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Resumen

Introducción. El vólvulo gástrico es una entidad rara en la pobla-
ción pediátrica. 

Caso Clínico. Reportamos aquí un caso en un paciente de 5 años 
de edad.

Comentarios. Por su rareza, requiere de un alto grado de sospecha 
por parte del clínico, lo que hace que generalmente se diagnostique muy 
tardíamente, lo que incrementa la mortalidad.
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GastriC volvulus as a Cause of aCute abdomen 
in a Pre-sChool Child

abstraCt

Introduction. Gastric volvulus is rare in the pediatric population. 
Case. We report here a case of a patient of 5 years of age.
Comments. For its rarity, it requires a high degree of suspicion by 

the clinician, making it generally diagnosed very late which increases 
mortality.
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IntRoduCCIón

El vólvulo gástrico (VG) es la rotación del estómago con 
más de 180 grados de torsión, condicionando obstrucción e 
isquemia. El primer caso de VG fue documentado por Berti 
en 1866, en la autopsia de un hombre de 61 años(1). Consiste 
en una rotación anormal de parte o todo el estómago, gene-
rando obstrucción parcial (crónica) o total (aguda). Para el 
diagnóstico se requiere un alto grado de sospecha; uno de los 

signos clásicos es la imposibilidad de introducir eficazmente 
y/o progresar la sonda nasogástrica; por su rareza, esta alte-
ración generalmente se diagnostica muy tardíamente, lo que 
incrementa la mortalidad hasta el 30 al 50%(1). El VG es una 
entidad rara en la población pediátrica ya que solo se han 
publicado poco más de dos centenares de casos agudos en me-
nores de 12 años(2). Publicamos aquí un caso en un preescolar.

Caso ClínICo 

Paciente femenino de 5 años de edad que inicia, el día 
previo a su ingreso, con deposiciones de consistencia blanda, 
hiporexia y dolor en hipogastrio con irradiación a fosa ilíaca 
derecha, de intensidad moderada. Vómitos de contenido ali-
mentario en 6 ocasiones, sin respuesta al tratamiento. Ingresa 
por presentar vómitos, distensión y dolor abdominal. 

A la palpación superficial y profunda, presenta dolor ge-
neralizado. La peristalsis está ausente. 

En la analítica sanguínea a su ingreso existía hipopotase-
mia grave (2,0 mEq/L), hiperglucemia (225 mg/dl) y leuco-
citosis (21,380/dl). En la radiografia simple de abdomen se 
evidencia una gastromegalia hasta la pelvis (Fig. 1). Se coloca 
sonda nasogástrica, obteniéndose 1 L de contenido gástrico. 

Se indica reposición de líquidos y electrólitos, así como 
observación. 

En las radiografías de control persiste la gastromegalia, 
pese a la descompresión (Fig. 2, A y B). Permanece en el 
Servicio de Urgencias durante 6 horas después de su ingreso 
hasta que se solicita la valoración por Cirugía y se decide la 
intervención quirúrgica, con el hallazgo de vólvulo gástrico 
órgano-axial, con zonas de isquemia que se recuperan, bazo 
sin medios de fijación, rotación gástrica de 180 grados sobre 
su eje, obstruyendo a nivel pilórico. Se realiza fundupexia a 
diafragma y curvatura mayor a peritoneo parietal: se fijó el 
fundus gástrico mediante 3 puntos simples de sutura inte-
rrumpida con Prolene® 2/0 a pars muscular de hemidiafragma 
izquierdo; después se procedió a fijar la curvatura mayor del 
estómago, por encima de los vasos cortos, al peritoneo parietal 
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con 5 puntos de sutura interrumpida con el mismo Prolene® 

2/0. Evolución postoperatoria correcta, es dado de alta a los 
8 días del ingreso 

ComentaRIos

En población pediátrica, el VG es una entidad rara, de 
prevalencia e incidencia desconocidas, con poco más de dos 
centenares de casos agudos documentados en la literatura(2,3). 
Existen 2 tipos de VG: el mesentero-axial, en el cual la rota-
ción gástrica es sobre su eje transverso, como el caso publi-
cado por Solórzano y cols.(4), y el más común en adultos, el 
organoaxial (60% de los casos), en el cual el eje de rotación 
gástrico es longitudinal(5); también se describe, en un porcen-
taje menor, un VG de presentación mixta. El órgano-axial 
es rara vez reportado en niños. Los factores predisponentes 
son el exceso de longitud del estómago y la laxitud de sus 
ligamentos. Otras situaciones causales incluyen hernias hia-
tales y masas u organomegalias que distorsionen el estómago 
por compresión. Otra forma de presentación es la presencia 
de VG acompañado de un bazo errante debido al desarro-
llo anormal de los medios de fijación peritoneales del bazo, 
como fue nuestro caso, siendo la gastropexia el tratamiento 
de elección(6). 

Se puede presentar como una emergencia quirúrgica o 
con síntomas crónicos intermitentes(7). El VG crónico se ca-
racteriza por historia de vómitos en el niño y se diagnostica 
con estudios radiológicos con contraste(8). En el VG crónico 
se puede intentar un manejo conservador; sin embargo, ante 
la recurrencia de síntomas, se debe realizar la gastropexia(9). 
En cambio, el VG agudo requiere una intervención quirúrgica 

urgente después de la estabilización del paciente, encontrando 
como síntomas principales el dolor abdominal y vómitos, pre-
sencia de distensión en abdomen superior y, radiológicamente, 
se evidencia la dilatación gástrica(2). El diagnóstico es clínico 
y radiológico; se confirma con estudios baritados, los cuales 
demuestran las alteraciones anatómicas y las obstrucciones. 
El diagnóstico oportuno evita las complicaciones, como la 
isquemia y la perforación gástrica(2,10), que pueden llevar a 
la muerte(11). 

Figura 1. Radiografía simple del abdomen en decúbito en donde se 
puede apreciar la gran dilatación gástrica.

Figura 2. A) Radiografía simple de abdomen de pie. B) Radiografía 
simple en decúbito, en donde se evidencia la localización de la sonda 
dentro de la cavidad gástrica.
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La gastropexia se ha propuesto como el tratamiento defini-
tivo(12). Es necesario un alto índice de sospecha para considerar 
esta entidad dentro del diagnóstico diferencial, aun en edades 
pediátricas(13), para conseguir disminuir la morbi-mortalidad 
secundaria al retraso en el tratamiento.

Si bien el vólvulo gástrico es una entidad poco frecuente 
en pediatría, se debe sospechar esta entidad en todo niño con 
dolor abdominal y náuseas(13) que presente signos obstruc-
tivos del tracto gastrointestinal superior en la radiografía 
simple. 

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses 
relacionados con esta investigación.
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