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Resumen

Paciente mujer de 53 años que llega a emergencia con vómi-
tos, dolor abdominal, deposiciones líquidas, con distensión 
abdominal progresiva, por lo que es internada con sospecha 
de intoxicación alimentaria. Durante la hospitalización au-
menta la distensión abdominal y desciende la hemoglobina. 
Se realizan estudios complementarios obteniendo resultados 
de imágenes con signos de vólvulo gástrico mesenteroaxial.

Palabras claves. Vólvulo gástrico, enterocolitis, mesentero-
axial. 

Mesenteroaxial gastric volvulus presentation 
with atypical clinical symptoms

Summary

A 53-year-old woman arrived at emergency service with 
vomiting, abdominal pain, liquid stools and progressive ab-
dominal distention. During the hospitalization; the abdom-
inal distention increase and hemoglobin decrease, so comple-
mentary studies are carried out, obtaining images result with 
mesenteroaxial gastric volvulus signs.

Key words. Gastric volvulus, enterocolitis, mesenteroaxial.

 El vólvulo gástrico es una condición rara que pone 
en peligro la vida del paciente si no se obtiene un pronto 
diagnóstico y se inicia tratamiento.1 La incidencia y pre-
valencia del vólvulo gástrico no está claramente definida. 
En la población adulta, la máxima incidencia se obtie-
ne en la quinta década de la vida.2 Esta condición puede 
presentarse con obstrucción parcial o completa, la cual 
desencadena complicaciones como estrangulación, isque-
mia, necrosis o perforación, que generan alta prevalencia 
de mortalidad.3
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Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 53 años, natural y pro-
cedente de Lima, de profesión contadora. La paciente 
tiene antecedentes en el 2007 de una histerectomía to-
tal; en el 2009, cirugía de la columna vertebral; en el 
2013, tiroidectomía por cáncer de tiroides con posterior 
hipotiroidismo tratado con levotiroxina de 125 mg/día 
y una colecistectomía laparoscópica. Además, en el año 
2016 se realizó una videoendoscopía alta (VEDA) que 
presentó signos de gastritis crónica y una videocolonos-
copía normal.

El paciente ingresa por emergencia con un tiempo de 
enfermedad de 8 días caracterizado por deposiciones li-
quidas, sin moco ni sangre, 5 días antes se agrega dolor 
abdominal tipo cólico en flanco izquierdo y 3 días antes 
presentó vómitos. Se hospitaliza con sospecha de una in-
toxicación alimentaria, por lo que se administra hidrata-
ción intravenosa y antibióticos. Al día siguiente presentó 
distensión abdominal progresiva y, a los 2 días además de 
aumento de la distensión se agrega descenso de la Hb de 
10 g/dL a 7g /dL; se trasfundió con 3 paquetes globulares, 
y se solicitó una tomografía espiral multicorte (TEM) de 
abdomen en la cual se observaron signos de vólvulo gás-
trico de tipo mesentérico axial asociado a escaso líquido 
laminar libre (Figuras 1 y 2).

Posterior al resultado de la TEM abdominal, se le 
coloca una sonda nasogástrica a gravedad y se le realiza 
una VEDA de urgencia para evaluación y posible devol-
vulación endoscópica. Durante la VEDA, se encuentra 
en cuerpo la torsión de la cámara gástrica sobre su eje 
que no permite el paso del equipo a segmentos más dis-
tales formando un loop marcado, por lo que se cambia de 
posición a la paciente y se progresa hasta la región antral 
con mucha dificultad (Figuras 3, 4, 5); al no encontrarse 
signos de isquemia de la mucosa, se traspone el píloro y 
se logra progresar hasta la segunda porción duodenal en 
donde se realiza una maniobra de remangue. Se evalúa 
nuevamente el cuerpo gástrico donde se evidencia la mu-
cosa levemente eritematosa con distensibilidad adecuada 
de sus paredes y distribución adecuada de sus pliegues pos 
devolvulación (Figura 6).

A nivel de fondo gástrico se observa una pequeña úl-
cera de 5 mm con vaso visible, para lo cual se coloca un 
clip metálico (Figura 7). La paciente es dada de alta lue-
go de 3 días, con tolerancia a la vía oral, una adecuada 
resolución del vólvulo y evaluación por cirugía, y segui-
ría el caso por consulta externa. Dos días luego del alta, 
pasa por consulta externa de gastroenterología y cirugía 
general, en donde se le pide un estudio contrastado de 

estómago y duodeno a doble contraste, el cual no mues-
tra alteraciones significativas (Figura 8). Cuatro meses 
después del primer episodio de vólvulo gástrico tipo me-
sentérico axial, tuvo un segundo episodio, por el cual in-
gresó por emergencia con abdomen agudo. Se procedió 
a tratarla en la sala de operaciones para ser desvolvula-
da quirúrgicamente, realizándole una incisión mediana 
infra y supraumbilical, con disección por planos hasta 
llegar a la cavidad abdominal donde se aspiró un líquido 
purulento. Se procedió a la liberación de adherencias y 
de la curvatura mayor del estómago. Se observó perfo-
ración con gran cantidad de líquido en la cara posterior 
del estómago, por lo que se realizó la resección parcial 

Figura 1 y 2. Tomografía Espiral Multicorte (TEM) de 
abdomen en la que se observa interrupción de la luz de la 
camara gástrica asi como niveles en su interior y distensión 
de la luz proximal compatibles con vólvulo gástrico de tipo 
mesentérico axial asociado a escaso liquido libre laminar.
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Figura 6. Endocopia alta: posterior a maniobra de devolvula-
ción se evalúa nuevamente el cuerpo gástrico donde se evidencia 
la continuidad de los pliegues gastricos con mucosa levemente 
congestiva. Se aprecia distensibilidad adecuada de sus paredes y 
distribución adecuada de sus pliegues post devolvulación.

Figura 7. Endoscopia alta: a nivel de fondo gástrico se ob-
serva pequeña úlcera de 5mm con vaso visible para lo cual se 
colocó 01 clip metálico.

Figura 8. Estudio de estómago y duodeno a doble contraste 
post devolvulación, el cual no muestra alteraciones anatomi-
cas significativas.

Figura 3, 4 y 5. Endoscopia alta: a nivel de cuerpo se obser-
va torsión de la cámara gástrica sobre su eje que no permite 
el paso del equipo a segmentos más distales formando un loop 
marcado, solo se consigue trasponer, progresar y llegar a antro 
gástrico con dificultad tras cambio de posición a decúbito 
dorsal.

del estómago con sutura mecánica lineal y cierre del se-
gundo plano con sutura polidiaxonona 3/0. Además, se 
fijó el estómago en píloro, antro y cuerpo con sutura de 
prolene. Al finalizar la cirugía, se colocaron dos drenajes 
acanalados tipo blake y se procedió al cierre por planos 
abdominales.
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Discusión

El vólvulo gástrico es una condición poco frecuente, 
que se produce por una torsión del eje longitudinal del 
estómago (órganoaxial) en los dos tercios de los casos, y 
en un tercio a lo largo de su eje vertical (mesenteroaxial), 
que es el caso anteriormente presentado. En el mesente-
roaxial la rotación habitualmente es parcial, esto quiere 
decir < 180º, es recidivante, se manifiesta con síntomas 
crónicos y no tiene un defecto diafragmático ni compro-
miso vascular.4

Se ha categorizado la etiología del vólvulo gástrico en 
primarias y secundarias. Las causas primarias se deben a 
la debilidad, atrofia y ruptura de los ligamentos gástri-
cos; mientras que las causas secundarias se deben a una 
eventración diafragmática, a hernias paraesofágicas, ul-
ceras gástricas, adherencias, carcinoma pancreático o de 
estómago, etc.5

De acuerdo con su presentación puede ser agudo, cró-
nico, recurrente o intermitente.6 En el caso presentado, 
nuestra paciente no tiene antecedente alguno conocido, 
por lo que se podría calificar como de tipo primario, y 
por la segunda presentación 4 meses después del primer 
episodio pasaría a ser considerado como recurrente.

La clínica más común asociada al vólvulo gástrico 
agudo, y que se presenta hasta en el 70% de los casos, es 
la triada de Borchardt, que se caracteriza por dolor y dis-
tensión abdominal agudo, vómitos seguidos con arcadas 
e incapacidad de vomitar y dificultad para la colocación 
de una sonda nasogástrica.1, 7

Como podemos ver en el caso presentado, no se 
presentó con todos los síntomas clásicos, por lo que al 
inicio se pensó en una gastroenteritis infecciosa y pos-
teriormente, gracias a los exámenes de imagen, se logró 
obtener un adecuado diagnóstico y posterior tratamien-
to. Esto nos lleva a discutir la importancia de tener una 
sospecha clínica de búsqueda y así disminuir las posibles 
complicaciones de esta entidad. 

Además, en las presentaciones clínicas atípicas de ca-
sos raros es difícil tener sospecha clínica, por lo que es 
mejor centrarse en la aparición de distensión abdominal 
y hallazgos radiológicos que sí servirían para sospechar el 
vólvulo gástrico.10

En lo que respecta al tratamiento, aún no se ha llegado 
a un consenso de cuál es el mejor debido a las diferen-
tes presentaciones clínicas de esta entidad.8 Es adecuado 
pedir una TEM abdominal para demostrar la posición 
anormal del estómago, pero como no puede verse el gra-
do de injuria de la mucosa gástrica, se recomienda una 
VEDA temprana para poder evaluar posibles isquemias.8 

En el presente caso, se optó inicialmente por realizar una 
TEM abdominal que demostró signos de vólvulo gástrico 
de tipo mesentérico axial asociado a escaso liquido libre 
laminar; posteriormente se realizó una VEDA en la que 
no se apreció signos de isquemia, procediendo luego a la 
devolvulación gástrica como manejo inicial del cuadro. 

La VEDA sirve como diagnóstico y tratamiento para 
la devolvulación usando la maniobra alpha-loop. Cabe 
resaltar que además debe realizarse confirmación de la 
devolvulación por vía radiográfica.8 Posterior a la devol-
vulación, los síntomas se resuelven rápidamente, pero es 
recomendable realizar un tratamiento quirúrgico, por la 
alta prevalencia de recurrencia del vólvulo gástrico.9 

Nuestra paciente tuvo la recurrencia del vólvulo 
gástrico a los 4 meses del alta, por lo que se procedió 
a realizar una gastropexia como tratamiento de elección 
definitivo.
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