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C A S O C L I N I C O

con una mortalidad estimada en un 21% por complicaciones
derivadas de la isquemia gástrica(1).

Presentamos un caso en un paciente afecto de síndrome
de Smith-Lemli-Opitz, caracterizado por la asociación de re-
traso mental, criptorquidia, ptosis palpebral y ventanas na-
sales antevertidas(20), en el que una agenesia de bazo fue el
origen del cuadro. La asplenia se presenta en un 90% de los
casos asociada a otras anomalías viscerales, principalmente
cardiopatías complejas, en el llamado síndrome de asplenia
o de Ivemark, determinando la cardiopatía la supervivencia
del sujeto(4, 16). Ocasionalmente se presenta de forma aislada
dando lugar a cuadros infecciosos de repetición por gérme-
nes capsulados o sepsis fulminante(21, 22), siendo destacable la
ausencia de episodios infecciosos en este paciente.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 10 años afecto de síndrome de Smith-
Lemli-Opitz sin control clínico actual, que acude a puerta de
Urgencias por cuadro de vómitos de repetición el día anterior
que habían cesado en las últimas horas, coincidiendo con el
desarrollo de una gran distensión epigástrica y deterioro del
estado general. A su ingreso el paciente fue trasladado a la
Unidad de Cuidados Intensivos por cuadro de shock, ini-
ciándose su reanimación. Se comprobó la imposibilidad de
pasar una sonda nasogástrica a cámara gástrica y la presen-
cia de una gran burbuja gástrica en la radiografía simple (Fig.
1).

Ante los hallazgos clínico-radiológicos se realizó una la-
parotomía exploradora hallando un vólvulo gástrico organo-
axial que condicionaba una enorme dilatación de la cámara
gástrica con importante compromiso vascular. Se procedió a
la devolulación del estómago, comprobándose la ausencia de
bazo en la celda esplénica, lo que permitía la completa mo-
vilidad del estómago en su eje organoaxial. Tras la devolu-
lación se aspiraron 600 cc de material hemático de la cáma-
ra gástrica y se aplicaron compresas calientes, posponiéndo-
se la resección de las zonas con viabilidad dudosa en un se-
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INTRODUCCIÓN

El vólvulo gástrico es un cuadro poco frecuente en ge-
neral y en la población pediátrica en particular. Entre 1899 y
1991 se habían comunicado 77 casos agudos según la revi-
sión realizada por Miller(1); si bien pueden encontrarse al me-
nos 18 referencias posteriores comunicando nuevos casos(2-

19). En su forma aguda constituye una emergencia quirúrgica
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gundo tiempo. El resto de vísceras abdominales no presen-
taban anomalías. A las 48 horas se procedió a la resección del
fundus gástrico mediante suturas automáticas y del epiplón
gastrocólico desvitalizado, fijando el estómago a la pared ab-
dominal. Tras 7 meses de seguimiento no se han presentado
complicaciones derivadas de su cuadro agudo.

El análisis histológico del epiplon resecado demostró la
presencia de un bazo ectópico de 2 cm de diámetro en su
interior.

DISCUSIÓN

El estómago está fijado en su posición anatómica por di-
versos ligamentos que le impiden rotar sobre sí mismo, sien-
do el omento mayor, el ligamento gastroesplénico y el bazo
las principales estructuras de sujección(19). La ausencia, el es-
caso desarrollo o la laxitud de estos elementos, o la existen-
cia de defectos diafragmáticos, permitirán la aparición del
vólvulo gástrico. Se han comunicado casos en pacientes con
hernia paraesofágica y diafragmática(23), y en casos de hete-
rotaxia (síndromes de asplenia o polisplenia) por las malro-

taciones y defectos de fijación en las vísceras abdominales
que asocian(4, 5, 15, 16, 19). En los casos idiopáticos sólo se en-
cuentra un estómago excesivamente móvil o sin ligamentos
de sujección(17, 24, 25). En nuestro caso la ausencia del bazo fue
el origen del vólvulo, destacando el hecho de que este pa-
ciente alcanzara la infancia tardía sin problemas infecciosos
a pesar de la práctica ausencia de tejido esplénico, puesto que
la mortalidad de este cuadro supera el 50% en las diferentes
series debido a sepsis por gérmenes capsulados, habiéndose
descrito también en casos de hipoplasia esplénica(21, 22).

Según la forma de presentación el vólvulo puede ser agu-
do o crónico, y según el eje de giro, organoaxial (entre el hia-
to y el píloro) o mesentericoaxial (entre ambas curvaturas),
habiéndose descrito la rotación en ambos ejes(14). Dos tercios
de los casos comunicados son del tipo organoaxial(23).

La clínica del vólvulo agudo se ajusta a la presentada por
nuestro paciente, con vómitos iniciales que progresan hacia náu-
seas no productivas y aparición de una gran distensión epi-
gástrica que, junto con el stop de la sonda nasogástrica, cons-
tituyen la tríada de Borchardt(26), patognomónica de este cua-
dro. Aquellos casos sin una causa anatómica definida suelen
dar lugar a vólvulos de tipo crónico, caracterizados por los vó-
mitos y la distensión abdominal generalizada, precisando su
diagnóstico en ocasiones de un alto índice de sospecha(9, 24, 27).

El estudio radiológico en el cuadro agudo presenta una
imagen característica con una gran burbuja gástrica (Fig.
1), mientras que en el crónico los hallazgos pueden ser ines-
pecíficos. Se ha descrito la presencia de una distensión ab-
dominal generalizada en pacientes con debut precoz, plante-
ándose el diagnóstico diferencial con la enfermedad de
Hirschsprung. El uso de contraste baritado puede ofrecer
diversos hallazgos como descenso del fundus gástrico, ele-
vación de la curvatura mayor, cruce de la curvatura mayor
con el esófago, presencia de dos niveles hidroaéreos en el es-
tómago o vaciamiento del píloro en dirección caudal(24).

El tratamiento del vólvulo agudo es la cirugía urgente en
caso de que no sea posible pasar una sonda hasta la cavidad
gástrica. Esta simple maniobra es suficiente en ocasiones pa-
ra revertir el cuadro(3, 18), puesto que un estómago lleno de
contenido es más propenso a la volvulación. Ya en el cam-
po quirúrgico, en caso de dilatación masiva del estómago,
la descompresión mediante punción con aguja puede ser muy
útil, aunque debe cerrarse la zona de punción inmediatamente
tras el vaciamiento, a riesgo de extraviar el punto exacto una
vez que el estómago haya vuelto a su tamaño normal. Tras la
devolvulación debe realizarse la pexia gástrica para evitar re-
cidivas. En nuestro caso diferimos la fijación hasta compro-
bar la extensión de la necrosis.

En los casos crónicos se puede optar por una actitud más
conservadora con tratamiento postural en decúbito prono an-
tes de optar por la fijación quirúrgica(24), que puede realizar-
se mediante gastrostomía para simultanear fijación de la vís-
cera y alimentación postoperatoria(28), pexia percutánea asis-
tida con fibroendoscopio(3) o por vía laparoscópica(17).

Figura 1. Radiografía de abdomen al ingreso en la que se aprecia una
gran burbuja gástrica, característica del vólvulo agudo.
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