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Resumen

Introducción. El vólvulo gástrico es una condición caracterizada por la torsión anormal del estómago en más 
de 180°; es más común el tipo órganoaxial asociado a hernias paraesofágicas. Esta patología alcanza su mayor 
incidencia en individuos de la quinta década de vida. Los síntomas clínicos varían según la magnitud de la rotación, 
presentándose de forma aguda con dolor abdominal, náuseas y vómitos, o en casos crónicos de manera subclínica. 

Caso clínico. Mujer de 41 años que acudió por dolor abdominal agudo, localizado en epigastrio, acompañado de 
náuseas y vómitos. La tomografía abdominal reveló una hernia hiatal con protrusión de órganos abdominales a la 
cavidad torácica. Durante la laparotomía se confirmó el diagnostico de vólvulo gástrico órganoaxial y hernia hiatal 
grado III (mixta, por deslizamiento y paraesofágica). Se realizó cirugía de control de daños, reduciendo el estómago 
a la cavidad abdominal y cerrando el defecto hiatal. Tras dos días de estabilización en la Unidad de Cuidados 
Intensivos, se practicó una gastrectomía en manga para abordar la necrosis del 60 % en la curvatura mayor del 
estómago, seguida del cierre de la cavidad abdominal. 

Conclusión. El vólvulo gástrico agudo tipo órgano axial requiere de una intervención quirúrgica urgente, cuya 
naturaleza dependerá de la estabilidad hemodinámica del paciente, por lo que en casos graves se puede considerar 
la cirugía de control de daños.
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Abstract
Introduction. Gastric volvulus is a condition characterized by abnormal twisting of the stomach by more than 
180°; the organo-axial type associated with paraesophageal hernias is more common. This pathology primarily 
reaches its highest incidence in individuals in their fifth decade of life. Clinical symptoms vary depending on the 
magnitude of the rotation, presenting acutely with abdominal pain, nausea, and vomiting, or incidentally in chronic 
cases with subclinical manner.

Clinical case. A 41-year-old woman presented with acute abdominal pain, located in the epigastrium, accompanied 
by nausea and vomiting. Abdominal CT scan revealed a hiatal hernia with abdominal organs protrusion into the 
thoracic cavity. During laparotomy, the diagnosis of organo-axial gastric volvulus and grade III hiatal hernia (mixed, 
sliding and paraesophageal) was confirmed. Damage control surgery was performed, reducing the stomach to the 
abdominal cavity and closing the hiatal defect. After two days of stabilization in the Intensive Care Unit, a sleeve 
gastrectomy was performed to address 60% necrosis at the greater curvature of the stomach, followed by closure 
of the abdominal cavity.

Conclusion. Acute organo-axial gastric volvulus requires urgent surgical intervention, the nature of which will 
depend on the hemodynamic stability of the patient, so in severe cases damage control surgery can be considered.

Keywords: gastric volvulus; ischemia; hiatal hernia; fundoplication; gastroplasty; gastrectomy.

Introducción
El vólvulo gástrico es una condición caracteri-
zada por una torsión anormal del estómago de 
más de 180°. Su incidencia máxima se observa en 
individuos de la quinta década de vida. Esta pato-
logía, considerada rara, demanda un alto grado 
de sospecha para su correcto diagnóstico 

1,2. El 
vólvulo puede ser categorizado, según el eje de 
rotación, en vólvulo mesenteroaxial y órganoaxial, 
de acuerdo a su etiología, en primario y secunda-
rio, y conforme a la progresión temporal de los 
síntomas, en agudo y crónico 3.

El vólvulo órganoaxial es un fenómeno obser-
vado en alrededor del 59 % de los casos, que sucede 
cuando el estómago experimenta una rotación a lo 
largo de su eje longitudinal, usualmente asociado a 
un defecto diafragmático o una hernia hiatal 4. Por 
otro lado, el vólvulo mesenteroaxial se presenta 
en un tercio de los casos y tiene lugar cuando el 
estómago gira a lo largo de su eje horizontal, es 
decir, sobre un eje que une las curvaturas mayor 
y menor 3.

El vólvulo gástrico primario se desarrolla 
cuando los ligamentos estabilizadores muestran 
una laxitud excesiva debido a causas congéni-
tas o adquiridas. En cambio, el vólvulo gástrico 

secundario, que ocurre con mayor frecuencia, está 
asociado comúnmente con una hernia paraesofá-
gica u otros defectos diafragmáticos congénitos o 
adquiridos 3.

El cuadro clínico varía en función de la magni-
tud o el grado de rotación, obstrucción y anomalía 
concomitante, manifestándose de forma aguda 
con dolor abdominal y vómitos, o de manera inci-
dental en casos crónicos, donde la presentación 
es subclínica 4,5. 

El objetivo de este artículo fue hacer un reporte 
detallado de un caso clínico con vólvulo gástrico, 
que es una entidad poco frecuente.

Caso clínico
Paciente femenina de 41 años, sin anteceden-
tes patológicos previos conocidos, quien acudió 
al servicio de urgencias con un historial de 12 
horas de dolor abdominal difuso, con predo-
minio en la región epigástrica, acompañado de 
vómito en 10 ocasiones, inicialmente de conte-
nido alimentario y posteriormente solo arcadas. 
La paciente se encontró afebril en el momento 
de la evaluación. El examen físico de abdomen 
reveló la presencia de defensa abdominal y dolor 
a nivel de epigastrio. 
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Los resultados de los análisis de laboratorio 
(Tabla 1) fueron congruentes con la presencia de 
leucocitosis, neutrofilia, incremento significativo 
de la concentración de amilasa y lipasa, acidosis 
metabólica y respiratoria, acompañado de una 
marcada hipoxemia. La evaluación ecográfica del 
abdomen identificó neumoperitoneo y la tomo-
grafía computarizada sugirió una hernia hiatal 
con estómago intratorácico (Figura 1).

La paciente fue sometida a una interven-
ción quirúrgica de control de daños con una 
laparotomía exploratoria de urgencia, en la que 
se estableció el diagnostico de vólvulo gástrico 
agudo órganoaxial secundario a una hernia hiatal 
grado III mixta (por deslizamiento y paraesofá-
gica), con deslizamiento del estómago hacia la 
cavidad torácica, necrosis en la curvatura mayor y

marcada dilatación del estómago (megaestómago), 
con aproximadamente 600 ml de contenido en 
su interior (Figura 2). Se procedió a la reducción 
del estómago hacia la cavidad abdominal como 
medida inicial y posteriormente se hizo la repara-
ción del defecto hiatal mediante sutura con puntos 
separados de seda; se implementó un sistema de 
vacío artesanal, con el propósito de facilitar la 
confluencia y delimitación de la necrosis gástrica.

La paciente fue trasladada a la Unidad de 
Cuidados Intensivos, con ventilación mecánica 
invasiva y el tratamiento de un estado de shock 
refractario con vasopresores e hidrocortisona. A 
los dos días de la cirugía inicial, se realizó una 
segunda intervención quirúrgica, en la que se llevó 
a cabo una gastrectomía vertical en manga y cierre 
de la cavidad abdominal (Figura 3). 

Tabla 1. Parámetros de signos vitales y hallazgos de análisis de laboratorio y 
gasometría al momento del ingreso.

Puntos Comparativos Valores reportados Valores referenciales

Signos Vitales
   Presión arterial
   Temperatura
   Frecuencia cardíaca
   Saturación de oxígeno
   Frecuencia respiratoria
Exámenes de laboratorio
   Glóbulos blancos
   Neutrófilos
   Linfocitos
   Hemoglobina
   Gamma-glutamil transferasa
   Amilasa
   Lipasa
   Proteína C reactiva
   Nitrógeno ureico
   Creatinina
   Bilirrubina total
   Sodio
   Potasio
Gasometría
   pH sanguíneo
   PCO2

   cHCO3

   Lactato

130/80
37ºC

102 lpm
93 %

21 rpm

16,7 10^3/uL
87 %
9 %

15 g/dL
33 U/I

108 U/I
108,5 U/I

0,36 mg/dl
24,9 mg/dl
0,83 mg/dl
0,4 mg/dl

3,19 mmol/l
3,19 mmol/l

7,257
24,3 mmHg
10,6 mmol/l
9,51 mmol/l

5 - 10
50 - 67
28 - 44

12,5 - 14,7
7 - 32 U/I
28 - 100
13 - 60
0 - 0,50
10 - 50

0,50 - 0,90
0,0 - 1,1

136 - 145
3,50 - 5,10

7,35 - 7,45
35 - 45
21 - 29

0,5 - 2,20

* lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto. 
Fuente: Elaboración propia de los autores con base al caso clínico.
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Figura 1. Tomografía computarizada abdominopélvica con reconstrucción en plano coronal (A) y sagital (B). Se aprecia una 
hernia hiatal con protrusión del estómago hacia la cavidad torácica.
Fuente: elaboración por los autores.

Figura 2.  A. Vólvulo gástrico agudo órganoaxial con isquemia y necrosis; B. Cierre del defecto hiatal con puntos separados 
de seda (flechas amarillas).
Fuente: elaboración por los autores.
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La paciente experimentó una evolución 
favorable, fue extubada en el séptimo día de hos-
pitalización y dada de alta después de 17 días 
de permanencia hospitalaria. Se llevó a cabo un 
seguimiento ambulatorio, sin registrar ninguna 
complicación.

Discusión
El vólvulo gástrico es un evento clínico raro, que 
ocurre tanto en adultos como en pacientes pediá-
tricos. Según Imperatore K, et al. 6, el primer caso 
reportado data de 1866 y la primera intervención 
quirúrgica documentada de 1895, pero fue des-
crito por primera vez en 1899 por Oltmann. 

Aunque predominantemente se manifiesta en 
la quinta década de vida, no presenta predilección 
por género, afectando a hombres y mujeres por 
igual (relación 1,3:1) 6,7, como en nuestro caso.

Para entender las diversas etiologías del vól-
vulo gástrico, es importante considerar que la 
anatomía normal del estómago está sustentada 
por ligamentos, como el gastroesplénico, gastro-
frénico, gastrohepático y gastroduodenal, que lo 
mantienen fijo en la cavidad abdominal. Cuando 
existe laxitud excesiva, aumenta el riesgo de vól-
vulo gástrico de tipo primario, responsable del 
10 al 30 % de los casos agudos. Sin embargo, en 
la mayoría de casos, el vólvulo gástrico se aso-
cia con hernia hiatal o a cualquier defecto a nivel 
diafragmático. En el estudio de Jacob CE, et al. 7,

se analizaron 38 casos de vólvulo gástrico, donde 
la causa principal fue secundaria a una hernia hia-
tal, similar al caso de ésta paciente. 

El vólvulo gástrico ocasiona una obstruc-
ción del intestino anterior, que se presenta con 
la característica triada clínica de Borchardt de 
dolor epigástrico repentino intenso, arcadas per-
sistentes sin vómitos y dificultad para pasar una 
sonda nasogástrica 8. La paciente presentaba dos 
de estos criterios (dolor epigástrico y arcadas), 
ya que debido a su estado hemodinámico no se 
intentó la colocación de la sonda nasogástrica. 

El cuadro clínico varía según la rapidez de 
instauración, el tipo de vólvulo y el grado de obs-
trucción 3,9. Es crucial destacar que la gravedad del 
cuadro está determinada por la magnitud de la 
rotación, considerada significativa cuando supera 
los 180°, lo que puede llevar a obstrucción gás-
trica o, en casos más severos, estrangulamiento 
vascular 5,6. 

Un vólvulo gástrico agudo constituye una 
emergencia médica que se manifiesta típicamente 
con abdomen agudo y signos de irritación peri-
toneal, acompañados de taquipnea e hipoxemia 
marcada 3. La afectación vascular puede conducir 
a isquemia, necrosis o perforación de la mucosa 
gástrica, presentándose con signos de peritonitis 
y aumento del lactato, criterios que cumplía la 
paciente del presente caso 3,9. Guorgiotis S, et al. 10, 
mencionan que los niveles elevados de amilasa y 

Figura 3. A. Confección de la gastrectomía; B. Pieza quirúrgica extraída posterior a gastrectomía vertical en manga como 
resultado de la necrosis presente en la curvatura mayor de estómago.
Fuente: elaboración por los autores.

A BA B
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fosfatasa alcalina pueden estar presentes, pero su 
ausencia no excluye el diagnostico; en el caso de 
esta paciente, se observó elevación de amilasa, lo 
que complementó el diagnóstico junto con otros 
exámenes de laboratorio no específicos, pero 
orientadores.

A pesar de tener una alta sospecha de vólvulo 
gástrico, es esencial considerar diagnósticos 
diferenciales, como infarto agudo de miocardio, 
pancreatitis o colecistitis 

3, por consiguiente, se 
recomienda la tomografía computarizada para un 
diagnóstico oportuno, debido a su alta sensibili-
dad en la detección de esta patología 

5.
El aspecto más desafiante en el diagnostico 

del vólvulo gástrico agudo es su consideración 
inicial 6. Carter sugiere que la presencia en la 
radiografía de tórax de una víscera llena de gas 
en la parte inferior del tórax o superior del abdo-
men, especialmente cuando se asocia con una 
hernia hiatal, puede sugerir vólvulo gástrico 10. Sin 
embargo, para confirmar el diagnóstico de manera 
inmediata, se requiere un estudio baritado o una 
tomografía computarizada. 

Con el paso de los años, el tratamiento del 
vólvulo gástrico ha evolucionado desde opciones 
conservadoras hasta intervenciones quirúrgicas, 
dependiendo de la etiología y el estado general del 
paciente en el momento de la cirugía 

11,12. Osorio 
JH, et al. 

13, describen tres pilares fundamentales 
para el tratamiento: reducción de la rotación, 
fijación gástrica y corrección de factores predis-
ponentes. El vólvulo gástrico órganoaxial esta 
comúnmente asociado con una hernia diafrag-
mática, que generalmente se manifiesta como 
una emergencia quirúrgica 

14. La laparotomía de 
urgencia es el enfoque quirúrgico preferido, que 
puede incluir reparación de la hernia diafragmá-
tica, gastropexia, gastrostomía o corrección de una 
eventración del diafragma 

13,15. 
Según la situación clínica, se puede optar por 

la cirugía de control de daños, que implica la esta-
bilización del paciente seguida de la corrección 
definitiva de la causa 11. Como se observó en el 
manejo clínico de esta paciente, se realizó una 
laparotomía inicial para confirmar el diagnostico, 
reducir el estómago hacia cavidad abdominal y 

cerrar el defecto hiatal, dejando la paciente en 
terapia de presión negativa. Después de dos días 
de estabilización hemodinámica en UCI, en un 
segundo tiempo operatorio, se llevó a cabo una 
gastrectomía vertical en manga para abordar la 
necrosis de la curvatura mayor del estómago y 
cierre de la cavidad abdominal.

Con un diagnóstico rápido y un tratamiento 
apropiado, la tasa de mortalidad por vólvulo gás-
trico agudo es aproximadamente del 15-20 %, 
aunque puede alcanzar el 40-60 % si hay estran-
gulamiento gástrico. Por lo tanto, el enfoque 
integral tiene como objetivo fundamental reducir 
la mortalidad asociada con este cuadro clínico 16.

Conclusiones
El vólvulo gástrico órganoaxial es una condición 
poco frecuente, con una elevada tasa de mortalidad 
cuando en su presentación es aguda. En conse-
cuencia, se debe contemplar en el diagnóstico 
diferencial de pacientes que experimentan dolor 
abdominal agudo, especialmente si está asociado 
con hernia hiatal u otros defectos diafragmáticos. 
Adicionalmente, el enfoque quirúrgico puede ser 
diverso, dependiendo de la condición clínica del 
paciente, llegando en ocasiones a considerar la 
cirugía de control de daños.
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