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Vélvulo gastrico como causa de disnea. A propésito de un caso

The gastric volvulus as a cause of dyspnea. A case report
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RESUMEN

El vélvulo gastrico es una entidad poco frecuente que puede presentarse de forma aguda o crénica. El vélvulo agudo puede
presentarse con la triada de Borchardt, el crénico puede ser asintomatico y su diagnéstico es usualmente incidental. Se
presenta el caso de un piloto de avién que presenta falta de aire a los medianos esfuerzos con tos relacionada con episodios de
acidez géstrica sobre todo después de comidas profusas. La confirmacién diagnéstica se realiz6 mediante estudios radiol6gicos
simples y contrastados. Se realizé intervencién quirdrgica y los sintomas desaparecieron sin otras alteraciones en un periodo
de seguimiento de un afio.
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ABSTRACT

The gastric volvulus is a not very frequent entity that can show up in acute form or chronic. The acute volvulus can show up
with the triad of Borchardt, the chronic one can be asymptomatic and its diagnosis is usually incidental. We present shows a
case of an airplane pilot that presents dyspnea to the medium efforts with cough related with episodes of gastric acidity mainly
after profuse foods. The diagnostic confirmation was carried out by means of radiological simple and contrasted studies. A
surgical intervention was performed and the symptoms disappeared without other alterations in a period of pursuit of one year.

Key words: Stomach volvulus; Dyspnea; Stomach (source: MeSH NLM,).

INTRODUCCION

El vélvulo géstrico fue descrito por vez primera
en 1866 por Berti, como un hallazgo autdpsico.
Posteriormente fue descrito en varias ocasiones también
durante autopsias y cirugfas . Este se define como
una rotacion de 180° del eje principal del estémago,
lo cual puede producir obstrucciéon de la luz géstrica,
asociado o no a alteracién del flujo arterial ?. Se han
descrito dos tipos: el érgano-axial (60% de los casos) y
el mesentérico-axial (29% de los casos) ©.

El vélvulo 6rgano-axial, es més frecuente en adultos y
se asocia a estrangulacién en un 5-28%. Ocurre cuando
el estbmago rota sobre su propio eje o la linea que
resulta al unir el piloro con la unién gastroesofdgica,
disponiéndose la curvatura mayor hacia cefdlico y
la curvatura menor hacia caudal, constituyendo una
urgencia quirdrgica ®. A su vez, el vélvulo 6rgano-axial se
puede clasificarentipo 1 (primario) y tipo 2 (secundario).
El tipo 2 es la forma de presentacion mas frecuente
(2/3 de los casos), su localizacién es supradiafragmatica
y suele presentarse en casos de: hernia paraesofagica
del hiato, eventracion diafragmatica, trauma, pardlisis
diafragmatica (lesion de nervio frénico) entre otras .

El vélvulo mesentérico-axial es poco frecuente.
Ocurre cuando el estémago rota sobre su eje menor,
lo que resulta en el desplazamiento del antro sobre
la union gastroesofégica. Esta rotacién es usualmente
parcial (menor de 1809 y no se asocian a defectos
diafragmaticos ¥. Otra modalidad del vélvulo es el tipo
mixto (2% de los casos) donde se produce una rotacion
gastrica sobre ambos ejes. Hasta el 10% quedan sin ser
clasificados .

Es el vélvulo géstrico en general un evento de rara
ocurrencia ®. Se manifiesta en cualquier etapa de la vida,
de preferencia en el adulto (cerca 75-80% corresponde
a estos pacientes) ¥, con una incidencia maxima en la
quinta década de la vida, sin embargo, algunos autores
aventuran que es mayor en niftos ©. En los adultos
por lo general, la presentacién clinica esta asociada
a factores predisponentes congénitos y adquiridos
asociados ®'y no se encuentran diferencias significativas
en su prevalencia por género o raciales, aunque algunos
autores mencionan una mayor prevalencia en el sexo
femenino .

La presentacion clinica del vélvulo géastrico puede
ser aguda o crénica ©. El vélvulo agudo clinicamente
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puede presentarse con la triada de Borchardt: dolor y
distension epigastrica, vomitos violentos o imposibilidad
para vomitar y dificultad para la introduccién de la
sonda nasogdstrica. Puede presentarse necrosis gastrica
y tener un desenlace fatal en horas si no es resuelto
mediante cirugia prontamente ¥

La presentacion crénica puede ser asintomatica y
su diagnéstico es usualmente incidental. Cursa con
malestar abdominal alto que puede irradiarse al dorso u
hombros, dolor durante la alimentacion o postprandial
temprano, saciedad precoz y vomitos. Los hallazgos
radiolégicos en el vélvulo mesenterio-axial, son el
estémago en posicion vertical con el piloro en posicion
cefalica al cardias y un doble nivel hidroaéreo. Para
el diagndstico de esta entidad es importante utilizar
la Imagenologia. La primera relacién radiolégica fue
expuesta en 1921 por Rosselet ", desde entonces
hasta la actualidad las técnicas se han ido modificando.
El estudio fluoroscopico con bario oral confirma el
diagnostico y el grado de obstruccién, pudiendo
observarse paso del contraste en los vélvulos parciales
y acumulacién de éste en la zona anterior al vélvulo en
las entidades completas . Ademas pueden encontrarse
hernias diafragmaticas que pueden contener antro y
piloro en su interior, constituyendo el llamado “signo
del gancho” 9.

La tomograffa computada en dltimo término, ofrece
una vision anatoémica detallada del caso, ademas de
describir las complicaciones del fenémeno entre las
cuales se cuentan neumatosis gastrica, gas portal y
neumoperitoneo. Existen descripciones aisladas en la
literatura acerca de la apariencia del vélvulo 6rgano-
axial en el ultrasonido, describiéndose una doble
dilatacién con estrechez central, llamado el “signo del
mani” ©. El manejo del vélvulo gastrico va a depender
principalmente de su origen y forma de presentacion.

CASO CLINICO

Paciente de 54 anos de edad, masculino, con
antecedentes de salud aparente, piloto de avién,
que refiere una vida sin hdbitos toxicos, que acude a
consulta porque desde hace seis meses esta sintiendo
falta de aire a los medianos esfuerzos y tos que relaciona
con episodios de acidez géstrica sobre todo después de
comidas profusas. Sin otra sintomatologia se decide
la exploracién fisica del paciente y se describe en el
aparato respiratorio un murmullo vesicular disminuido
globalmente, sin roncos ni sibilantes, con vibraciones
vocales conservadas y una frecuencia respiratoria
de 20 respiraciones/minuto. Se le indican examenes
complementarios. Tabla 1.

Se realizd una espirometria donde se informa un
trastorno restrictivo de moderada intensidad que no
tiene una respuesta significativa al broncodilatador.
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Tabla 1. Valores de laboratorio clinico.

Examenes de laboratorio

Hb 1354/l
Hto 041 vol. %
Leucograma 8.54 x 10°
Polimorfonucleares 061
Linfocitos 035
Eosindfilos 003
Monocitos 001
Eritro 17 mm/h
T. sangramiento 112

T. coagulacion 7

C. de plaquetas 290 x 10°
TGP 15 uds
TGO 23 uds
GGT 29 uds
Glicemia 5,1 mmol/L
Creatinina 77 mmol/L

Se indic6 la realizacién de una radiografia frontal
de térax (Figura 1A) donde se informé una elevacion
diafragmdtica izquierda y una radiografia lateral
izquierda (Figura 1B) donde se observé una imagen
cavitada en mediastino medio con nivel hidroaéreo en
su interior.

Por tal motivo se indicé un estudio de estomago-
esofago-duodeno contrastado (Figuras 1C y 1D) donde
se observo el estomago rotado mas de 180° sobre su
eje principal llegando al diagnéstico de un vélvulo de
estdbmago que por su forma de presentacion y tiempo
de evolucion fue crénico y por la rotacion del mismo
fue érgano axial.

Se present6 al departamento de cirugia y se decidié
su intervenciéon quirdrgica. Se siguié por un afo su
evoluciény no presenté mas sintomatologia. Se le realizé
una espirometria posquirtrgica donde se informé que
los parametros estan dentro de los limites normales.

DISCUSION

El vélvulo de estbmago es una entidad poco
frecuente. Hasta el aio 2009 una publicacién indicaba
que se habfan informado 350 casos a nivel mundial ©
y la asociacion de este a la disnea es menos frecuente
aun, a no ser en los casos cronicos donde se relacionan
con otras entidades diafragmaticas como las herniasy las
eventraciones. En el vélvulo organoaxial el diagndstico
es mas dificil: se puede observar el estdbmago en posicion
horizontal con la curvatura menor ubicada caudal a la
curvatura mayor y un nivel hidroaéreo Gnico ©.
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Figura 1. A) Radiografia de térax frontal simple. B) Radiografia
de torax lateral izquierdo. C) Radiografia contrastada de
esofago-estomago-duodeno, vista oblicua. D) Radiografia
contrastada de eséfago-estdmago-duodeno, vista lateral
izquierda.

No se encontraron en la literatura revisada estudios
que evidencien que los estébmagos volvulados
crénicamente constituyan causa de disnea ni de
alteraciones espirométricos restrictivas, pero en este
paciente donde fueron evidentes las alteraciones
restrictivas de la prueba funcional, que después de ser
sometido a intervencion quirdrgica, hubo una regresion
total del trastorno restrictivo a valores de normalidad en
la espirometria y de la disnea la asociacion es ineludible.

Se intervino quirdrgicamente debido a la repercusion
de los sintomas sobre la calidad de vida del paciente
mediante laparoscopia. Actualmente se plantea que
existen tres pilares en el tratamiento: reduccién del
volvulo, fijacién gastrica y correccién de factores
predisponentes. Se han descrito tres técnicas de
enfrentamiento quirdrgico: laparotomia, laparoscopia y
la via endoscépica . En 1968 Tanner describe varios
métodos quirdrgicos para reparar el vélvulo gastrico 23,

La maniobra tipo J o de retroversioén, también se

ha utilizado para realizar gastropexias. El tratamiento
laparoscépico tiene indicaciones tales como: reducir
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el vélvulo, anclar el fondo gastrico al diafragma, unir la
curvatura mayor del estémago a la pared abdominal,
ademas de realizar algunas reparaciones diafragmaticas.
La técnica laparoscopica estd indicada en pacientes
portadores de vélvulos crénicos y en los que no existe
necrosis o isquemia gastrica certificada. La gastrectomia
total se realiza s6lo en casos de necrosis gastrica.
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