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Introducciéon
El vélvulo gastrico es una alteracién poco frecuente que ha
sido descripta en la literatura médica hace mas de un siglo
y que es recordada principalmente por su forma de presen-
tacién aguda, generalmente dramatica y de diagnostico
relativamente facil'*'”. No obstante, sus formas crénicas son
frecuentemente no reconocidas en fases tempranas debido
asu asociacion a sintomatologia vaga y no especifica, suges-
tivas de otras patologias abdominales®. Los vélvulos gastricos
crénicos tienen ademas multiples posibilidades de trata-
miento, tanto médicas como quirtirgicas sin conclusiones
exactas sobre las ventajas de unas sobre otras >¥1%15171920,
Presentamos nuestra experiencia en 5 casos de vélvulo
gastrico crénico diferenciando sus modalidades clinico-
radioldgicas de presentacion y planteando un esquema de
tratamiento basado en éstas.

Material Y Método

Se realiz6 una investigacion retrospectiva de cinco casos
de vélvulo gastrico crénico en una experiencia personal
durante el periodo comprendido entre los anos 1987 y 1998.
En cada caso se registré edad, sexo, presentacion clinica,
estudios complementarios, tratamientos indicados y evolu-
cion.

Se definié al paciente como portador de vélvulo gastrico
crénico cuando, ante la presencia de sintomatologia compa-
tible (dispepsia, epigastralgia, nduseas, etc.) de mas de un
ano de evolucién, se demostrara la torsién del érgano alre-
dedor de alguno de sus ejes mediante estudio de radiografia
seriada esofagogastroduodenal (Rx SEGD) constatando su
posible asociacién a patologia predisponente (hernia hiatal,
estenosis pilorica, etc.) mediante dichas imégenes o de ha-
llazgos de estudios endoscépicos (fibroendoscopia digesti-
va alta). La clasificacién del tipo de vélvulo se realizé basan-
dose en las imdgenes obtenidas.

Resultados

Los cinco casos hallados en el citado periodo, por orden
de presentacién (el primero en 1987, el ultimo en 1998),
fueron:
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Caso N2 1: Masculino, 62 anos; refiere epigastralgias
esporadicas de aproximadamente tres afos de evolucién,
quien presenta un progresivo aumento de su sintomatologia
en el ultimo ano. No refiere acidez, pirosis ni reflujo. Se
realiza Rx SEGD (figura N21) que demuestrala presencia de
un vélvulo organoaxial asociado a gran hernia hiatal. El
estudio endoscépico confirma la presencia del vélvulo y su
asociacion a hernia hiatal tipo III (mixta por deslizamiento y
paraesofégica). Serealiza tratamiento quirtargico: reducciéon
del saco, fundoplicatura de Nissen y cierre del orificio
herniario. Present6 buena evolucion con disfagia leve du-
rante el primer afo postoperatorio con buena respuesta a
dilatacién endoscopica.

Figura N2 1: Caso N° 1. Vélvulo gdstrico organoaxial asociado a gran
hernia hiatal. Obsérvese el desplazamiento total del estémago hacia
arriba quedando expuesta su cara posterior; dendtese que la curvatura
mayor (A) queda ahora por arriba de la menor (B) produciéndose la
traccién concomitante del colon transverso (C) hacia arriba.

Caso N? 2: Femenino, 49 anos; presenta dispepsia
hiposténica de aproximadamente 10 afios de evolucién con
estudios ecograficos que descartaron patologia vesicular.
En Rx SEGD se detecta vélvulo mesenteroaxial parcial
anterior (piloro y region prepilérica por delante del cuerpo
gastrico). Se indic6 dieta fraccionada de bajo volumen evo-
lucionando con desaparicion de la sintomatologia. Estudio
endoscopico posterior no revel6 persistencia del vélvulo ni
de patologia asociada.

Caso N23: Masculino, 46 anos; con antecedentes de
epigastralgias esporadicas de aparicién brusca de 5 afios de
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evolucién y hallazgo endoscépico de tlcera prepildrica.
Recibi6 tratamiento con antagonistas H2 con mejoria tran-
sitoria y present6 reaparicion de los sintomas en el Gltimo
ano. La Rx SEGD demostré vélvulo organoaxial que fue
confirmado en el estudio endoscépico detectando ademas
gastritis antral y estenosis pildrica franqueable con dificul-
tad. Se realiz6 tratamiento quirtrgico: gastrectomia parcial
mas vagotomia selectiva. Tuvo buena evolucién post-
operatoria.

Caso N2 4: Femenino, 66 anos, sobrepeso; refiere disten-
sién epigastrica y nduseas asociados a las ingestas, de 3 afios
de evolucién con intensificaciéon en los altimos meses por lo
que es referida a nuestro centro. La Rx SEGD (figura N22)
presenta volvulo mesenteroaxial parcial posterior (el cuer-
po gastrico asciende por detrds del fondo). La paciente

Figura N92: Caso N° 4. Vélvulo gdstrico mesenteroaxial parcial tipo
“posterior”. El antro gidstrico (A) ha ascendido por detrds del fondo (B)
que ahora deja expuesta su cara posterior.

rehusé procedimientos endoscépicos o quirtirgicos. Seindi-
c6 tratamiento higiénico-dietético con remisién de la
signosintomatologia a episodios aislados de distensién leve.

Caso N2 5: Femenino, 68 afios; consulta por dispepsia
hiposténica, dolor epigastrico inespecifico y nauseas
postprandiales de 2 afios de evolucién. La Rx SEGD (figura
N23) demuestra vélvulo mesenteroaxial parcial anterior
(antro y piloro rotados a la izquierda) y endoscopia que
constata arremolinamiento de pliegues gastricos a 15 cms
del cardias. Present6 buena evolucién con tratamiento die-
tético sin reaparicién de los sintomas.

Discusion

Las primeras descripciones de vélvulo gastrico se atribu-
yen a Ambrose Paré® en 1579 y a Berti* en 1866. Fue Berg® en
1896 quien realiza la primera intervencion quirtrgica en un
caso agudo y el cuadro radiolégico fue enunciado por
Rosselet! en 1920. Dada su baja frecuencia, hacia 1952 solo
habian 150 casos publicados’ pero con los avances en los
estudios digestivos superiores esta patologia se ha informa-
do con mayor frecuencia®.

Los vélvulos gastricos pueden clasificarse de acuerdo a
varios parametros:

* Segiin la extension del estbmago comprometida: pue-
de ser total (completo) o parcial (incompleto).

* De acuerdo al eje de torsion: Si ocurre sobre el eje
longitudinal del érgano (el estémago gira desplazando su
curvatura mayor hacia la derecha de la menor) se denomina
organoaxial, generalmente completos, como se observa en la
figura N°4 (A). Si se da sobre su eje transversal (el antro gira
sobre el cuerpo-fundus) se denomina mesenteroaxial, con
compromiso parcial; estos tltimos a su vez pueden ser ante-
riores (el piloro gira hacia la izquierda por delante del antro)
representado en la figura N°4 (B), o posteriores (el antro
asciende por detras del cuerpo-fundus) tal como se muestra

Figura N°3: Caso N? 5. Vélvulo gistrico mesenteroaxial parcial tipo
“anterior”. Obsérveseel desplazamiento del antro gdstrico (A) y movilizacién
del piloro (B) hacia la izquierda mediante la torsion del cuerpo (C).

Figura N°4: Mecanismo de torsién de los vélvulos. En A se observa el
desplazamiento de la curvatura mayor hacia la derecha de la menor en los
organoaxiales. A la derecha se representa el mecanismo de los
mesenteroaxiales, girando el piloro y antro sobre el cuerpo (B) en los
anteriores y ascendiendo el antro por detrds del cuerpo (C) en los
posteriores.
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en la figura N4 (C), de extrema rareza'®. Por tiltimo, pueden
también existir combinaciones por torsiones en varios ejes. Se
ha descripto que aproximadamente el 60% de los casos son
organoaxiales, un 30% mesenteroaxiales y un 10% mixtos'’.

* Segan su etiologia: se dividen en primarios (o
idiopaticos)® y secundarios cuando se asocian a factores
predisponentes tales como hernias hiatales, eventraciones
diafragmaticas, tlceras gastricas, tumores gastricos benig-
nos, laxitud ligamentaria (sindrome de Ehlers-Danlos), etc.

* De acuerdo a su forma clinica de presentaciéon: pueden
ser agudos.o crénicos. Los agudos son debidos generalmen-
te a vélvulos organoaxiales que, al producir obstruccién
completa, ofrecen clinica de dolor intenso, arcadas (e impo-
sibilidad de progresar la sonda nasogastrica) y constituyen
una verdadera urgencia quirtrgica por el peligro de estran-
gulaciéon. Los crénicos son debidos tanto a formas
mesenteroaxiales como organoaxiales, y se manifiestan por
sintomatologia poco especifica (epigastralgias esporadicas,
pirosis, dispepsia, nauseas, etc)’ generalmente luego de
grandes ingestas'. Finalmente, algunos describen una ter-
cer forma clinica o intermitente caracterizada por crisis de
dolor epigéastrico de desaparicién espontanea.

De todos estos tipos, dentro de su infrecuencia, predomi-
nan en la literatura los crénicos, debido quizas a la incorpo-
racién de un significativo nimero de casos asintomaticos
descubiertos como hallazgos radiogréficos. A su vez, cada
vez son menos los idiopaticos y, en los secundarios, mas de
un tercio de los factores predisponentes hallados se deben a
defectos diafragmaticos'’; no obstante, la lista de estos facto-
res es cada vez mayor, incluyéndose también causas congé-
nitas extradiafragmaticas’® e incluso iatrégenas luego de
gastrostomias' o postcirugia de atresia esofdgica® o de
vagotomias superselectivas®.

Como ya hemos sefialado, las formas crénicas represen-
tan un desafio diagnéstico dado la frecuente subestimacién
del cuadro si no se estuviera alerta a esta posibilidad llevan-
dolo a diagnosticos tardios. Ademas existe controversia en
la terapéutica a elegir pues, a diferencia de los casos agudos
donde la resolucién es eminentemente quirtrgica, las pre-
sentaciones crénicas disponen de miltiples posibilidades
terapéuticas y poca predisposiciéon del paciente a estudios y/
o tratamientos agresivos. Existe consenso sobre la indica-
cién del tratamiento quirtrgico en presencia de factores
predisponentes que requieran del mismo; por el contrario,
para el grupo restante de pacientes crénicos, se describen
desde el tratamiento sintomético con dieta fraccionada has-
ta el quirargico y dentro de este tltimo, desde la simple
gastropexia (fijacién del estémago a la pared anterior) hasta
diferentes tipos de gastrectomia?®1011121516.20,

Nuestra serie presenta 5 vélvulos gastricos crénicos, 2
organoaxiales y 3 mesenteroaxiales. Llama la atencién la pre-
sencia de una forma posterior de estos tiltimos, considerado de
muybajaincidenciaenlaliteratura. Dos casos (los organoaxiales)

presentaron factores predisponentes claramente evidenciables
(una hernia hiatal y una tlcera gastrica) y que fueron la causa
de la indicacién de cirugia. Todos los otros tuvieron franca
mejoria con el tratamiento higiénico-dietético demostrando
nuestra tendencia al manejo conservador.

El andlisis de estos resultados sefialan dos temas a re-
flexionar.

Por un lado, sibien se trata de una serie limitada de casos,
los mismos revelan una importante incidencia para una
experiencia particular ante una patologia de tan baja fre-
cuencia. Ademas, este grupologré representar a cada subtipo
de vélvulos crénicos, incluso a los mesenteroaxiales poste-
riores. Por esto, dada la evolucion clinica revisada, creemos
que la conformacién de un subgrupo de “intermitentes” (2
en nuestra serie), diferencidandolos de los “crénicos”, carece
de valor practico pues ambos subgrupos presentan similar
comportamiento clinico y de indicaciones terapéuticas.

Por otro lado, cabe sefalar que en los casos sin factores
predisponentes hallamos que el tratamiento conservador ob-
tuvo un control eficaz de la signosintomatologia. De este
modo, no encontramos en nuestra experiencia una justifica-
cién al tratamiento quirtargico de estos casos. Quedaria como
interrogante a resolver la posible utilidad de nuevos procedi-
mientos poco agresivos como ser la gastrostomia endoscépico-
percutanea (GEP)"7*#yla gastropexialaparoscopica (GL)>%101215,
ambas objeto derecientes publicaciones conbuenosresultados
iniciales. Los casos de edad avanzada podrian beneficiarse de
la GEP y los casos sin resolucién con el tratamiento conserva-
dor tendrian solucién en la GL. No obstante, faltaran estudios
comparativos que reafirmen esta conducta, algo dificil de
lograr dada la baja incidencia de casos.

Conclusiones

Los vélvulos gastricos crénicos son una entidad en fre-
cuencia creciente y que requieren una alerta especial para su
identificacion temprana. Creemos que la subdivisién en
“intermitentes” carece de valor practico.

El hallazgo de factores predisponentes reparables por
cirugia constituyen la tinica indicacién quirtirgica clara. Por
el contrario, los casos restantes pueden ser manejados efi-
cazmente con tratamiento médico o con la GEP ola GL en
casos seleccionados.

Resumen

El vélvulo gastrico crénico es una entidad de baja fre-
cuencia y generalmente no diagnosticada en forma tempra-
na dada la sintomatologia poco especifica que presenta.

Se realiz6 un andlisis de 5 casos, 2 organoaxiales y 3
mesenteroaxiales. Los dos primeros se asociaron a factores
predisponentes que requirieron cirugia; los restantes tuvie-
ron buena evolucién con tratamiento médico. Se analizan
las diferentes modalidades de presentacién y sus posibilida-
des de tratamiento.
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