CASOS CLINICOS

VOLVULO GASTRICO AGUDO

ACUTE GASTRIC VOLVULUS
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Resumen

El vélvulo géstrico es una entidad médica de diversas
implicaciones en cuanto a la presentacién clinica, diagnéstico,
apoyo de pruebas de imagen, conducta y evaluacion patoldgica.
Por tanto, es fundamental la revisidn de las caracteristicas de cada
una de ellas, con el objeto de orientar una conducta que posee
caracteres tan amplios como lo es la simple observacion hasta
una conducta agresiva y urgente que implique salvar la vida del
paciente.

El vélvulo gastrico consiste en una rotacién del 6rgano
sobre su propio eje, de baja incidencia, presentdndose dos
tipos: organoaxial y mesenteroaxial, en los cuales existe riesgo
de isquemia y necrosis. Se manifiesta en cualquier etapa de la
vida, de preferencia en etapa adulta y con clinica de abdomen
agudo en gran parte de los casos. Debido al riesgo de isquemia,
necrosis y compromiso vital, la conducta urgente implica resolucién
quirlrgica, que puede concluir en extirpacién del érgano con un
alto riesgo de mortalidad en el intra y el postoperatorio.

Palabras clave: triada de Borchardt, gastrectomia, vélvulo
gdstrico agudo.
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Abstract

Gastric volvulus is a medical entity with diverse
implications in terms of clinical presentation, diagnosis, support for
imaging tests, behaviour and pathological evaluation. Therefore, it
is essential to review the characteristics of each of them, in order
to guide a behavior ranging from the mere observation to an
aggressive and urgent approach that involves saving the life of the
patient.

Gastric volvulus occurs when the stomach rotates on its
own axis. It has low incidence, presenting two types: organoaxial
and mesenteroaxial, in which there is a risk of ischemia and necrosis.
It can be detected at any stage of life, but mainly in adults with
acute abdomen symptoms. Due to the risk of ischemia, necrosis
and death, urgent management implies performing surgery, which
may lead to removal of the organ, with a high risk of mortality in the
intra and postoperative period.

Keywords: borchardt’s triad, gastrectomy, gastric
volvulus.

Introduccion

El vélvulo géstrico se caracteriza por la rotacién del
estébmago sobre su eje. Tiene baja incidencia y es menos frecuente
que los volvulos de sigma, cecal o de intestino medio. Puede ser
transitorio y no producir sintomas, y en otros casos puede llevar a
una obstruccion de la salida gastrica con isquemia y necrosis.
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El 75-80% corresponde a pacientes adultos, en los que
por lo general, la presentacion clinica estd asociada a factores
predisponentes congénitos y adquiridos asociados.

El vélvulo géstrico debe ser cuidadosamente considerado
como causa de epigastralgia y vomitos, pues un diagndstico erréneo
puede significar la muerte del paciente.

La radiologia es el medio principal para el diagnédstico y
posterior manejo terapéutico de esta patologia, primero a través
de rayos X en radiologia simple y contrastada y posteriormente la
tomografia axial computerizada, que es una excelente herramienta
de orientacion anatémica para el tratamiento.

A continuacion presentamos un caso clinico de vélvulo
gdstrico en paciente adulto con su posterior manejo y desenlace.

Caso clinico

Varén de 72 afios que consulta en su CS por nduseas y
vomitos de 24 horas de evolucion.

Como antecedentes personales de interés cabe destacar
IAM hace 22 afios y portador de DAl desde hace siete afios. Ademas
hernia de hiato por deslizamiento en tratamiento con IBP.

En CS realizan electrocardiograma que presenta
alteraciones de la repolarizacién, por lo que es derivado al Servicio
de Urgencias.

Cuando es valorado en consultas, el paciente se encuentra
muy nauseoso y presenta hipo incesante, ademas de inquietud
marcada.

En el Servicio de Urgencias se realiza nuevo
electrocardiograma (EKG), a destacar imagen de BCRDHH con
ascenso ST de 1 mm en cara septal, sin alteraciones agudas de la
repolarizacidn. A la exploracién completa no apreciamos hallazgos
llamativos, Unicamente delgadez extrema. Estudio analitico con
elevacion de troponina T (132) y CK (231), con fx renal alterada
(creatinina 1,48). Realizamos seriacidén enzimatica (curva levemente
positiva) y repetimos EKG, donde no apreciamos nuevos hallazgos.
Rx térax: gran hernia de hiato, encontrandose la totalidad del
fundus gastrico en cavidad toracica.

El paciente durante su estancia en observaciéon continta
con hipo e inquietud incesante, hasta que aproximadamente
a las 14 horas de su llegada avisa enfermeria porque el paciente
presenta dolor abdominal intenso e importante malestar general.
A la exploracién destaca abdomen en tabla y sudoracién profusa,
ademds de taquicardia e hipotension. Repetimos EKG, donde
apreciamos ascenso de ST de 3 mm en cara septal, anterior y
descenso de ST en cara inferior. Ante sospecha de sindrome adrtico
agudo solicitamos angioTC. En este se describe eséfago y cdmara
gdstrica muy dilatados (25x30 cm de didmetro gastrico) y herniada
a cavidad tordcica, localizdndose la unién esofagogastrica a nivel
infradiafragmatica (hernia paraesofagica), apreciandose un pliegue
mucoso a nivel intratoracico, hallazgos que sugieren volvulacién
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gdstrica con una malrotacidn a este nivel, causando la dilatacion
gdastrica importante efecto masa sobre el resto de estructuras
intrabdominales y aorta abdominal. Burbujas aéreas en pared
gastrica (sufrimiento de pared). Asas de intestino delgado y marco
célico de calibre normales.

Ante estos hallazgos avisamos a endoscopista de guardia.
A su llegada el paciente se encuentra estable hemodinamicamente,
pero tras administrar sedacion a pequefia dosis el paciente presenta
depresion respiratoria que requiere medidas de reanimacion, por
lo que se decide intervencion quirurgica urgente. Durante la 10T
en UCI el paciente presenta parada cardiorrespiratoria que no
responde a medidas avanzadas de resucitacion, por lo que fallece
posteriormente en situacion de shock cardiogénico.

Figura 1

Volvulo gastrico en radiologia simple. En esta imagen podemos
observar gran parte de la cavidad gastrica en la region toracica.

Figura 2

Vélvulo gastrico en tomografia axial computerizada. En esta imagen
podemos observar la gran rotacion del estdmago sobre su eje.




Vélvulo géstrico en tomografia axial computerizada. En esta imagen
podemos observar la gran dilatacion de la cdmara géstrica secundaria
a la volvulacién de la misma.

Discusion

La volvulacion gastrica presenta baja incidencia. Existen
diversos factores de riesgo, como edad >50 afios, anormalidades
diafragmaticas, pardlisis del nervio frénico, cifoescoliosis,etc. Con
la rotacion del estdmago >180° ocurre obstruccién gastrica total,
pero con menor grado de rotacién, la obstruccién gastrica es
parcial. Se clasifica en funcién de la presentacion clinica (aguda/
crénica), el eje de rotacion (organoaxial/mesenteroaxial) y la
etiologia (primario o secundario). En el caso de nuestro paciente,
la presentacién fue aguda (rotacion >1809), la etiologia secundaria
(gran hernia de hiato, causa mas frecuente de vélvulo géstrico),
la rotacidn organoaxial (60% de los vélvulos y la mas asociada a
hernia) y éste incluia diversos factores de riesgo. La presentaciéon
clinica mas frecuente suele ser dolor toracico, dolor abdominal
superior y vémitos severos. La combinacién de ambos con la
imposibilidad de pasar una sonda nasogastrica se denomina triada
de Borchardt, presente en el 70% de los pacientes con presentacion
aguda. Ademas si la obstruccion es completa se produce distension
abdominal. Los signos de peritonitis pueden estar presentes si
se ha producido isquemia géstrica debido a estrangulaciéon o
perforacion. Las alteraciones analiticas se producen en el caso de
agotamiento, estrés del paciente, pero no ayudan a establecer un
diagnéstico. El diagndstico es clinico y por imagen (radiografia/
tomografia axial computerizada). En el caso de nuestro paciente la
clinica predominante fue hipo incesante y abdomen timpanico a
la exploracion. La elevacidon de enzimas cardiacas y la disfuncion
ventricular severa que presenté fueron debidas al estrés del mismo
ante la obstruccidn gastrica completa e isquemia de pared gastrica,
lo que le llevd a shock cardiogénico y fatal desenlace. EI manejo
inicial del vélvulo gastrico implica la estabilizacién del paciente y
la descompresion nasogastrica inmediata. El volvulo géstrico agudo
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se trata de una emergencia quirlrgica que se asocia con tasas de
mortalidad que van del 30 al 50% cuando el diagndstico se pierde
y el tratamiento se retrasa. Si el paciente presenta elevado riesgo
quirurgico es preferible una descompresion endoscépica con la via
aérea aislada. Hay casos reportados de desvolvulacion endoscopica,
sobre todo de vdlvulos crénicos, pero también de vélvulos agudos.
Se han descrito dos técnicas para desvolvular, la maniobra Alfa-loop,
que comprende seis pasos que buscan inicialmente formar un asa
en alfa en el extremo proximal del estémago volvulado, avanzando
la punta del endoscopio por el sitio de la estenosis que produce
el vélvulo y posteriormente llevar la punta del endoscopio al
duodeno, realizando un torque del endoscopio en el sentido de las
manecillas del reloj, con lo que se logra la desvolvulaciéon completa.
La otra maniobra, llamada tipo J o de retroversién, también se ha
utilizado para realizar gastropexias. La desvolvulacidon endoscépica
no deberia realizarse en caso de signos clinicos y/o radioldgicos de
isquemia o necrosis gastrica.

En conclusién, el objetivo se puede lograr tanto
por técnicas endoscopicas como quirlrgicas, pero la técnica
endoscopica no corrige las anormalidades anatémicas y por tanto
existe elevado riesgo de recurrencia.
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