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Resumen

Paciente mujer de 53 arios que llega a emergencia con vémi-
tos, dolor abdominal, deposiciones liguidas, con distensién
abdominal progresiva, por lo que es internada con sospecha
de intoxicacion alimentaria. Durante la hospitalizacion au-
menta la distension abdominal y desciende la hemoglobina.
Se realizan estudios complementarios obteniendo resultados
de imdgenes con signos de vélvulo gdstrico mesenteroaxial.

Palabras claves. Vilvulo gdstrico, enterocolitis, mesentero-
axial,
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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.
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El vélvulo gdstrico es una condicién rara que pone
en peligro la vida del paciente si no se obtiene un pronto
diagndstico y se inicia tratamiento.! La incidencia y pre-
valencia del vélvulo gdstrico no estd claramente definida.
En la poblacién adulta, la mdxima incidencia se obtie-
ne en la quinta década de la vida.? Esta condicién puede
presentarse con obstruccién parcial o completa, la cual
desencadena complicaciones como estrangulacidn, isque-
mia, necrosis o perforacién, que generan alta prevalencia
de mortalidad.?
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Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 53 afios, natural y pro-
cedente de Lima, de profesién contadora. La paciente
tiene antecedentes en el 2007 de una histerectomia to-
tal; en el 2009, cirugfa de la columna vertebral; en el
2013, tiroidectomia por cdncer de tiroides con posterior
hipotiroidismo tratado con levotiroxina de 125 mg/dia
y una colecistectomia laparoscépica. Ademds, en el afio
2016 se realizé una videoendoscopia alta (VEDA) que
present6 signos de gastritis crénica y una videocolonos-
copia normal.

El paciente ingresa por emergencia con un tiempo de
enfermedad de 8 dfas caracterizado por deposiciones li-
quidas, sin moco ni sangre, 5 dias antes se agrega dolor
abdominal tipo célico en flanco izquierdo y 3 dfas antes
presenté vémitos. Se hospitaliza con sospecha de una in-
toxicacién alimentaria, por lo que se administra hidrata-
cién intravenosa y antibiticos. Al dia siguiente presenté
distensién abdominal progresiva y, a los 2 dias ademds de
aumento de la distensién se agrega descenso de la Hb de
10 g/dL a 7g /dL; se trasfundié con 3 paquetes globulares,
y se solicité una tomografia espiral multicorte (TEM) de
abdomen en la cual se observaron signos de vélvulo gds-
trico de tipo mesentérico axial asociado a escaso liquido
laminar libre (Figuras 1 y 2).

Posterior al resultado de la TEM abdominal, se le
coloca una sonda nasogdstrica a gravedad y se le realiza
una VEDA de urgencia para evaluacién y posible devol-
vulacién endoscépica. Durante la VEDA, se encuentra
en cuerpo la torsién de la cdmara gdstrica sobre su eje
que no permite el paso del equipo a segmentos mds dis-
tales formando un /oop marcado, por lo que se cambia de
posicién a la paciente y se progresa hasta la regién antral
con mucha dificultad (Figuras 3, 4, 5); al no encontrarse
signos de isquemia de la mucosa, se traspone el piloro y
se logra progresar hasta la segunda porcién duodenal en
donde se realiza una maniobra de remangue. Se evalia
nuevamente el cuerpo géstrico donde se evidencia la mu-
cosa levemente eritematosa con distensibilidad adecuada
de sus paredes y distribucién adecuada de sus pliegues pos
devolvulacién (Figura 6).

A nivel de fondo géstrico se observa una pequefia dl-
cera de 5 mm con vaso visible, para lo cual se coloca un
clip metdlico (Figura 7). La paciente es dada de alta lue-
go de 3 dias, con tolerancia a la via oral, una adecuada
resolucién del vélvulo y evaluacién por cirugfa, y segui-
rfa el caso por consulta externa. Dos dias luego del alta,
pasa por consulta externa de gastroenterologfa y cirugia
general, en donde se le pide un estudio contrastado de
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estémago y duodeno a doble contraste, el cual no mues-
tra alteraciones significativas (Figura 8). Cuatro meses
después del primer episodio de vélvulo géstrico tipo me-
sentérico axial, tuvo un segundo episodio, por el cual in-
gresé por emergencia con abdomen agudo. Se procedié
a tratarla en la sala de operaciones para ser desvolvula-
da quirtdrgicamente, realizdindole una incisién mediana
infra y supraumbilical, con diseccién por planos hasta
llegar a la cavidad abdominal donde se aspiré un liquido
purulento. Se procedid a la liberacién de adherencias y
de la curvatura mayor del estémago. Se observé perfo-
racién con gran cantidad de liquido en la cara posterior
del estémago, por lo que se realizé la reseccién parcial

Figura 1 y 2. Tomografia Espiral Multicorte (TEM) de
abdomen en la que se observa interrupcion de la luz de la
camara gdstrica asi como niveles en su interior y distension
de la luz proximal compatibles con vélvulo gdstrico de tipo
mesentérico axial asociado a escaso liquido libre laminar.
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del estémago con sutura mecdnica lineal y cierre del se-
gundo plano con sutura polidiaxonona 3/0. Ademds, se
fij6 el estémago en piloro, antro y cuerpo con sutura de
prolene. Al finalizar la cirugfa, se colocaron dos drenajes
acanalados tipo blake y se procedié al cierre por planos
abdominales.

Figura 3, 4y 5. Endoscopia alta: a nivel de cuerpo se obser-
va torsion de la cdmara gdstrica sobre su eje que no permite
el paso del equipo a segmentos mds distales formando un loop
marcado, solo se consigue trasponer, progresar y llegar a antro
gdstrico con dificultad tras cambio de posicion a deciibiro
dorsal.
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Figura 6. Endocopia alta: posterior a maniobra de devolvula-
cidn se evaliia nuevamente el cuerpo gdstrico donde se evidencia
la continuidad de los pliegues gastricos con mucosa levemente
congestiva. Se aprecia distensibilidad adecuada de sus paredes y
distribucion adecuada de sus pliegues post devolvulacion.

Figura 7. Endoscopia alta: a nivel de fondo gistrico se 0b-
serva pequena tilcera de Smm con vaso visible para lo cual se
colocd 01 clip metdlico.

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

El vélvulo gédstrico es una condicién poco frecuente,
que se produce por una torsion del eje longitudinal del
estémago (Srganoaxial) 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 rotacién habitualmente es parcial, esto quiere
decir < 1809, es recidivante, se manifiesta con sintomas
crénicos y no tiene un defecto diafragmdtico ni compro-
miso vascular.

Se ha categorizado la etiologfa del vélvulo gdstrico en
primarias y secundarias. Las causas primarias se deben a
la debilidad, atrofia y ruptura de los ligamentos gdstri-
cos; mientras que las causas secundarias se deben a una
eventracién diafragmdtica, a hernias paraesofdgicas, ul-
ceras gdstricas, adherencias, carcinoma pancredtico o de
estémago, etc.’

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

La clinica mds comuin asociada al vélvulo gdstrico
agudo, y que se presenta hasta en el 70% de los casos, es
la triada de Borchardt, que se caracteriza por dolor y dis-
tensién abdominal agudo, vémitos seguidos con arcadas
e incapacidad de vomitar y dificultad para la colocacién

de una sonda nasogdstrica."’

Como podemos ver en el caso presentado, no se
presentd con todos los sintomas cldsicos, por lo que al
inicio se pensé en una gastroenteritis infecciosa y pos-
teriormente, gracias a los exdmenes de imagen, se logré
obtener un adecuado diagnéstico y posterior tratamien-
to. Esto nos lleva a discutir la importancia de tener una
sospecha clinica de busqueda y asi disminuir las posibles
complicaciones de esta entidad.

Ademds, en las presentaciones clinicas atipicas de ca-
sos raros es dificil tener sospecha clinica, por lo que es
mejor centrarse en la aparicién de distensién abdominal
y hallazgos radioldgicos que si servirfan para sospechar el
vélvulo gdstrico.™

En lo que respecta al tratamiento, atin no se ha llegado
a un consenso de cudl es el mejor debido a las diferen-
tes presentaciones clinicas de esta entidad.® Es adecuado
pedir una TEM abdominal para demostrar la posicién
anormal del estémago, pero como no puede verse el gra-
do de injuria de la mucosa gdstrica, se recomienda una
VEDA temprana para poder evaluar posibles isquemias.®
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En el presente caso, se opté inicialmente por realizar una
TEM abdominal que demostré signos de vélvulo gdstrico
de tipo mesentérico axial asociado a escaso liquido libre
laminar; posteriormente se realizé una VEDA en la que
no se aprecié signos de isquemia, procediendo luego a la
devolvulacién gdstrica como manejo inicial del cuadro.

La VEDA sirve como diagndstico y tratamiento para
la devolvulacién usando la maniobra alpha-loop. Cabe
resaltar que ademds debe realizarse confirmacién de la
devolvulacién por via radiogréfica.® Posterior a la devol-
vulacién, los sintomas se resuelven répidamente, pero es
recomendable realizar un tratamiento quirtrgico, por la
alta prevalencia de recurrencia del vélvulo gdstrico.’

Nuestra paciente tuvo la recurrencia del vélvulo
géstrico a los 4 meses del alta, por lo que se procedié
a realizar una gastropexia como tratamiento de eleccién
definitivo.
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