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Resumen

El vélvulo gastrico es una enfermedad muy rara que puede ser aguda o cronica y estar asociada a otras
patologias. Es muy importante su rapida identificacion porque de su tratamiento oportuno va a depender
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el pronostico del paciente. Usualmente el manejo es quirurgico con la gastropexia abierta o laparoscopia;
sin embargo, puede intentarse un manejo endoscopico el cual es mas rapido, sencillo y genera una menor
morbilidad para los pacientes.

Presentamos en este articulo dos casos de volvulo gastrico que fueron devolvulados de manera endosco-
pica; se describe detalladamente la técnica y se hace una revision de la literatura de esta extrafia enfermedad.
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Abstract

Gastric volvulus is a very rare disease which may be either acute or chronic, and which may be associated
with other pathologies. Quick identification of gastric volvulus is very important because the prognosis of the
patient depends on opportune treatment. Usually open gastropexy or laparoscopy is performed. Nevertheless,

endoscopic treatment can be tried since it is faster and simpler and results in less morbidity.
In this article we present two cases of endoscopic devolvulation of gastric volvulus. The technique is descri-
bed in detail and we present a review of the literature regarding this strange disease.

Keywords

Gastric volvulus, endoscopy, hernia.

El vélvulo gastrico es la rotacién anormal del estémago
sobre uno de sus dos ejes (vertical u horizontal) que lleva a
la presencia de sintomas obstructivos como vémito y dolor
abdominal.

Si bien esta enfermedad es muy rara, fue descrita desde
1866 por Berti, y luego, Berg, en 1895, mostrd dos casos
exitosos tratados por cirugfa. En 1930, Buchanan describié
los factores anatomicos asociados y en 1968 Tanner refiere
los factores etioldgicos que explicarfan su formacién (1).

En 1995, Tsangy cols (2) relatan la técnica endoscépica de
devolvulacién.

La enfermedad no produce sintomas especificos; cuando
se presenta de forma crénica, puede asimilarse a una
colelitiasis o una enfermedad tlcero-péptica, y cuando
se presenta de forma aguda el paciente tiene la triada de
dolor abdominal, vémito no productivo e imposibilidad
para avanzar una sonda nasogastrica (3). A continuacién
presentaremos dos casos clinicos de vélvulo géstrico, uno
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agudo y otro crénico, manejados con devolvulacién endos-
copica.

CASO CLIiNICO 1

Mujer de 81 afios con HTA, enfermedad coronaria de tres
vasos y una ECV de seis meses de evolucion que la tenia pos-
trada en cama, y es remitida a nuestro hospital para manejo
de una obstruccion intestinal. En la institucién donde fue
valorada se le realiz6 una radiografia de vias digestivas altas
(figura 1). Al interrogarla, la paciente referfa cuadro de 4
meses que se habia intensificado en los tltimos de 8 dias y se
caracterizaba por dolor abdominal, vémito, distensién abdo-
minal y melenas. Al examen fisico estaba en malas condicio-
nes generales, deshidratada, con dolor a la palpacién abdo-
minal y una hemiparesia izquierda. Se llevé a una endoscopia
digestiva alta y encontramos un vélvulo géstrico érgano axial
y una hernia hiatal (figura 2). Dada las malas condiciones de
la paciente y la ausencia de isquemia o necrosis géstrica se
decide realizar una devolvulacién endoscépica, por la téc-
nica descrita en 1995 por Tsang y col (figura 3): esta técnica
comprende 6 pasos que buscan inicialmente formar una asa
en alfa (figura 4) en el extremo proximal del estémago volvu-
lado, luego se avanza la punta del endoscopio por el sitio dela
estenosis que produce el volvulo. Los otros tres pasos buscan
llevar la punta del endoscopio al duodeno (figura S), y una
vez alli se realiza un torque del endoscopio en el sentido de
las manecillas del reloj, con lo que se logra la devolvulacién
completa (figura 6). Como la paciente estaba en malas con-
diciones se decide fijar la pared gdstrica con dos gastrosto-
mias, una distal, la cual se utilizé para alimentacion y otra en
el cuerpo proximal que se cerr6 (figura 7); la evolucién de la
paciente fue satisfactoria.

Figura 1. La radiografia con contraste evidencia un vélvulo 6rgano
axial; observe la estenosis en el medio de la foto y las dos burbujas que
se forman por la rotacion.

Figura 2. Se evidencia ala EVDA un vélvulo 6rgano axial, observe cémo
el estdmago ha rotado sobre su eje vertical y la curva mayor estd en la
parte superior de la pantalla y la menor en la inferior, contrario a lo que
se encuentra normalmente.

Figura 3. Se describen los 6 pasos para la devolvulacién endoscopica.
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Figura 4. Observe como realizamos una asa en alfa en el extremo
proximal del vélvulo, se puede ver el equipo en retrovision.

Figura S. La punta del endoscopio se lleva al duodeno donde se ancha
para realizar un torque en el sentido de las manecillas del reloj.

Figura 6. Una vez realizada la maniobra observe cémo el estémago se
devolvuld; en el centro de la foto se observa una sonda nasogastrica que
se dejo para alimentacion.
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Figura 7. La imagen muestra las dos gastrostomias que se dejaron para
permitirla fijacién de estémago ala pared abdominal y para alimentacién.

CASO CLIiNICO 2

Hombre de 74 anos con cuadro clinico de un afo en evo-
lucién caracterizado por dolor epigastrico, saciedad tem-
prana y vomito que se habian intensificado en los dltimos
tres meses, consulta por presencia de melenas. No tenia
antecedentes de importancia ni otra sintomatologia dife-
rente a pérdida de peso por la intolerancia a los alimentos.

Se lleva a endoscopia y se encuentra un vélvulo géstrico
6rgano axial (figura 8) y una hernia paraesofigica. Se decide
su devolvulacién endoscépica, realizando inicialmente el
asa en alfa (figura 9), luego el paso del endoscopio al antro,
la rotacién del equipo en el sentido de las manecillas del
reloj, con lo cual se logra la devolvulacién (figura 10), y
el paciente se envia a correccién ambulatoria de su hernia
paraesofagica.

Figura 8. Observe como al igual que en el primer caso, los pliegues
gdstricos estdn en la parte superior de la pantalla, con una estenosis en
la mitad del estémago que impide el paso fécil del equipo y por lo tanto
de los alimentos.
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Figura 9. Observe como se estd realizando el asa en alfa para luego
avanzar la punta al antro por la estenosis (cuadro inferior derecho).
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Figura 10. Observe que la cavidad gastrica ha recuperado su distribucién
usual con los pliegues de la curva mayor en la parte inferior de la pantalla
y paso fécil al antro.

DISCUSION

El vélvulo gastrico es una patologia rara pero es muy
importante estar consciente de su existencia ya que de
un diagnéstico oportuno va a depender el pronéstico del
paciente. Existen dos tipos principales: 6rgano axial, el cual
se forma por la rotaciéon del estémago sobre su eje vertical,
y el mesenteroaxial por rotacién sobre el eje horizontal, que
es el menos frecuente (4).

Para entender cémo se produce el volvulo es importante
tener en cuenta algunas consideraciones anatomicas: El
estomago se fija por 4 ligamentos: gastrohepdtico, gas-
trosplénico, gastrocdlico y frenoesofdgico. Una alteracion
en alguno de estos es la responsable del vélvulo, pero se
requiere ademds una de las tres condiciones sefialadas a
continuacion:

1. Patologia gistrica como distension crénica, estenosis
pilérica o alteraciones congénitas.

2. Patologia que altera 6rganos vecinos como esplenome-
galia, hipoplasia del 16bulo hepético izquierdo o vélvulo
del colon transverso.

3. Asociacién con hernias paraesofagicas, hernia hiatal
por deslizamiento o hernia de la pared abdominal (S).
Estas son las causas més frecuentes.

El vélvulo agudo, como en nuestro primer caso, usual-
mente requiere un tratamiento quirdrgico de emergen-
cia, ya sea por laparotomia o laparoscopia; el objetivo es
descomprimir el estémago y fijarlo a la pared abdominal
(gastropexia) para prevenir la recurrencia, solo en casos
de necrosis gastrica se realizard una gastrectomia (6). Sin
embargo, desde la descripcién en 1995 por Tsang y col
(2) de 8 casos tratados endoscépicamente es mandatario
intentar esta maniobra para la devolvulacion ya que es muy
efectiva, el problema sigue siendo la recurrencia para lo
cual se utilizarfa la gastropexia quirtrgica, pero en nuestro
caso decidimos, dadas las malas condiciones de la primera
paciente, utilizar dos gastrostomias para fijar el estomago a
la pared abdominal, técnica que fue inicialmente descrita
por Ghosh Sy cols, en 1993 (7). En el segundo caso, dado
que las condiciones generales del paciente eran mejores, se
decidié enviar a cirugia para el cierre de su hernia paraeso-
tigica y gastropexia.

En estos dos casos clinicos se presenta de una manera
didactica y sencilla la técnica de devolvulaciéon endosco-
pica; nuestro grupo considera que en todo paciente con
volvulo gastrico deberia intentarse esta técnica siempre y
cuando no existan signos de isquemia o necrosis, caso en el
cual debe realizarse un manejo quirtrgico.
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