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Volvulo gastrico. Presentacion de un caso
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RESUMEN: El vélvulo géstrico es una patologia rara en la poblacién pe-
didtrica, en la cual hay una rotacion anormal de una parte del estoma-
go alrededor de otra. Se considera una emergencia quirdrgica.

El caso presentado es un paciente de sexo femenino de 6 aflos, ingre-
sado con cuadro de dolor abdominal de 24 horas de evolucién, nduse-
as sin vomito y acompafiado de distensién de hemiabdomen superior,
doloroso a la palpacién y con ausencia de ruidos hidroaéreos.

Se realiza laparotomia encontrando vélvulo géstrico con compromiso
vascular. En su evolucion posquirtrgica requiere segunda exploracién
por presentar sindrome adherencial.

PALABRAS CLAVE: Dolor abdominal; Nduseas sin vomito; Distension
de hemiabdomen superior; Vélvulo gdstrico.

GASTRIC VOLVULUS

ABSTRACT: Gastric volvulus is a rare condition in pediatric population
in which there is an abnormal rotation of one part of the stomach around
itself. It’s a surgical emergency.

We report a six year old female admitted in the emergency due to up-
per abdominal distention, nausea without vomiting, physical exam re-
vealed upper abdominal distention and abdominal tenderness, no bowel
sounds.

Laparotomy was performed and a gastric volvulus with occlusive vas-
cular involvement was found. In the post operative period she required
a second laparotomy due to adhesions in small bowel.

KEY worbs: Abdominal pain; Nausea without vomiting; Upper abdo-
minal distention; Gastric volvulus.

INTRODUCCION

El vélvulo géstrico lo describid Berti en 1866 mientras
efectuaba una necropsia. En 1896, Berg establecié por prime-
ra vez el diagndstico durante la operacién-». En 1904,
Borchardt describi6 la triada clasica de distension epigéstrica
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acompaiiada de dolor, dificultad para el paso de la sonda na-
sogdstrica y nduseas sin vémito(-9. En 1923, Rosselet efectud
la primera descripcién radiolégica de vélvulo géstrico®.

De esta entidad poco frecuente, en 1980, Cole y Dickinson
presentaron una revision en la literatura mundial de s6lo 51 ca-
sos reportados de pacientes entre 0-12 afios de edad.

CASO CLINICO

Nifia de 6 afios, 16 kg, acude a emergencias con cuadro
de dolor abdominal de 24 horas de evolucidn, acompafado
de distension de hemiabdomen superior, y nduseas sin vo-
mito. Al examen fisico: paciente alerta, facies dolorosa, cam-
pos pulmonares claros, fr:32x"; ruidos cardiacos ritmicos
FC:126x”, abdomen distendido, tenso, doloroso, con ausen-
cia de ruidos hidroaéreos. Analitica sanguinea: leucocitos
15.300, segmentados 90%, linfocitos 10%, plaquetas 274.000,
Hto 35%, Hbll,6 g, Na: 136 mEq/Lt, K:3,8 mEq/Lt, glicemia
70 mg, Rx simple de abdomen: gran distensién de cimara
gastrica (Fig. 1). Rx bipedestacion: gran distension de cdmara
gastrica con nivel hidroaéreo en su interior, que desplaza el
colon transverso (Fig. 2).

Se interviene quirdrgicamente encontrando gran distension
gastrica, vdlvulo géstrico mesentero-axil, epiplon plastronado,
adherencia epiploica gastroesplénica con compromiso vascu-
lar de cara anterior de la curvatura mayor y liquido hematico
60 cc. Se procede a la liberacion de adherencia, gastrectomia
parcial, raffa de estbmago, gastrostomia y omentectomia par-
cial. Su evolucién postoperatoria fue favorable, se reinicia la
via oral al 9° dfa, presentando al 14 dfa dolor abdominal tipo
cdlico acompaifiado de distension con cuadro clinico de sin-
drome adherencial, se realiz6 una segunda laparotomia en-
contrando: estdmago, duodeno, yeyuno dilatado, adherencia
ileomesocdlica, fleo pared que acoda segmento ileal, realizan-
do liberacion de adherencias, reseccion de 4 cm de ileon, anas-
tomosis termino-terminal, siendo su evolucion satisfactoria.
Por los hallazgos quirtrgicos se solicitan CPK, y aldolasa con
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Figura 1. Rx simple de abdomen: gran distension de cdmara gdstrica.

Figura 3. Vélvulo géstrico 6rgano-axial.

248 J. Solérzano y cols.

Figura 2. Rx de abdomen en bipedestacion: presencia de nivel hidro-
aéreo, que desplaza el colon transverso.

resultados dentro de valores normales. Anticuerpos antichagas
negativo.

COMENTARIOS

El estdmago tiene cuatro puntos de fijacion: gastrofrénico,
gastrohepdtico, gastrofrénico, ligamento gastrocdlico, aproxi-
madamente 65% de los casos se asocian con una anormalidad
del diafragma y con fijaciones gastricas hiatales©).

El vélvulo géstrico se ha clasificado desde el punto de vis-
ta anatémico en, segtin Singleton®, drgano-axial en el que el
estomago rota alrededor de su eje longitudinal, que une el car-
dias con el piloro, es mds comun en los nifios (Fig. 3) y me-
sentero-axil, es el menos frecuente, se produce una rotacion
del axis que va desde la curvatura menor a la mayor y la tor-
sién puede ser total involucrando todas las entidades del es-
témago, o parcial, limitado a la parte del piloro (Fig 4).

Desde el punto de vista etioldgico, el vélvulo gastrico pue-
de ser idiopético o secundario. Las causas més frecuentes son
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Figura 4. Vélvulo gastrico mesentereo-axial.

ausencia o elongacion de las fijaciones géstricas, desérdenes
en la anatomia o funcién géstrica como es el caso de obstruc-
cién en el vaciamiento géstrico, hipomotilidad, etc., o anor-
malidades en érganos adyacentes: hernias del hiato, hernia
de Bordaleck, eventracion diafragmética, parélisis del nervio
frénico, esplenomegalias, etc.-10.,

El paciente puede presentar un problema agudo o recu-
rrente. El sintoma primario son las nadseas acompaiado de do-
lor abdominal y distensién. Es importante el diagndstico tem-
prano porque son posibles las hemorragias y necrosis gastri-
cas graves. La trfada de Borchardt no es confiable 100% en pa-
cientes pedidtricos, y especialmente en lactantes.
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Un nifio con sintomas agudos de vélvulo géstrico se debe
reanimar rapidamente y someterlo a intervencion quirtrgica,
como una situacion de urgencia para evitar la necrosis y peri-
tonitis que llevardn al paciente a la muerte.

En resumen, el vélvulo géstrico es una patologia poco fre-
cuente, pero debe tenerse siempre en mente, cuando el paciente
se presenta con nduseas sin vomito y el diagndstico radiolgi-
co confirma el cuadro clinico. Los pacientes intervenidos pre-
cozmente tienen buena evolucion.
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