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r e s u m e n

Introducción: El vólvulo gástrico es una entidad clı́nica poco frecuente y se asocia a hernias

hiatales tipo II-III. Su presentación aguda constituye una urgencia quirúrgica. Pese a su baja

frecuencia, ya se han publicado resultados sobre el tratamiento laparoscópico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de todos los casos diagnosticados de vólvulo

gástrico agudo intervenidos por vı́a laparoscópica desde 1998 a 2010. Se describe la técnica

quirúrgica, la evolución postoperatoria y el seguimiento clı́nico.

Resultados: Se identificaron 10 casos, uno era un vólvulo primario y el resto secundarios.

A 7 pacientes se les realizó una gastropexia anterior como único procedimiento. En los

3 restantes se llevó a cabo fundoplicatura de Nissen y cierre de los pilares con refuerzo

protésico. La evolución postoperatoria fue favorable en 9 pacientes, con inicio precoz de la

dieta y alta en 48-72 h. Con un seguimiento medio de 18 meses, solo hemos constatado una

recidiva herniaria radiológica y ninguna recidiva del vólvulo.

Conclusión: La gastropexia anterior por laparoscopia es, en nuestra experiencia, un procedi-

miento efectivo y con baja morbilidad para el tratamiento del vólvulo gástrico agudo en

pacientes con elevado riesgo quirúrgico.
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Laparoscopic treatment of acute gastric volvulus

a b s t r a c t

Introduction: Gastric volvulus is an uncommon clinical condition and is associated with type

II-III hiatal hernias. Its acute presentation constitutes a surgical emergency. Despite its low

frequency, results of laparoscopic treatment have already been published.

Material and methods: A retrospective study was performed on all cases diagnosed with

gastric volvulus undergoing laparoscopic surgery between 1998 and 2010. The surgical

technique, the post-operative outcome, and the clinical follow-up are described.

Results: A total of 10 cases were identified, one was a primary gastric volvulus, and the

remainder were secondary. A laparoscopic anterior gastropexy as the sole procedure was
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Introducción

El vólvulo gástrico consiste en una rotación anormal del

estómago sobre uno de sus ejes, lo cual genera obstrucción

luminal, que puede ser transitoria, pero en los casos de

presentación brusca puede conducir a la isquemia gástrica con

o sin compromiso respiratorio asociado. En estos casos, la tasa

de morbimortalidad alcanza el 80%1, constituyendo una

urgencia quirúrgica. Puede ser primario, por debilidad o

laxitud de las estructuras normales de fijación gástrica, o, lo

que es más frecuente, secundario, asociado a hernias hiatales

tipo II-III. El tratamiento quirúrgico clásico del vólvulo gástrico

crónico consiste en la corrección de los factores etiopatogé-

nicos, habiéndose demostrado que la reparación quirúrgica

laparoscópica es segura y efectiva2,3, además de ofrecer al

enfermo las ventajas de los procedimientos mı́nimamente

invasivos3,4. Sin embargo, la forma de presentación aguda es

poco frecuente, por lo que la experiencia en el tratamiento

de esta entidad es limitada, a lo que se suman una serie de

factores como son la edad del paciente generalmente

avanzada, la patologı́a asociada y la situación clı́nica del

enfermo. No obstante, ya han sido publicados resultados

del tratamiento por vı́a laparoscópica del vólvulo gástrico

agudo mediante la realización de una gastropexia anterior5.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados

clı́nicos y radiológicos en 10 pacientes diagnosticados de

vólvulo gástrico agudo que fueron operados por vı́a laparos-

cópica.

Material y método

Estudio retrospectivo de una serie de pacientes diagnosticados

de vólvulo gástrico agudo durante el perı́odo comprendido

entre enero de 1998 y diciembre de 2010 y que fueron operados

por vı́a laparoscópica. Se excluyeron aquellos pacientes con

diagnóstico de vólvulo gástrico por las pruebas de imagen en el

contexto del estudio de una hernia hiatal, pero que no habı́an

presentado clı́nica de volvulación.

Las exploraciones complementarias empleadas para el

diagnóstico fueron: radiografı́a de tórax, tránsito esofagogás-

trico y tomografı́a axial computarizada.

Técnica quirúrgica

El procedimiento quirúrgico se realizó mediante abordaje

laparoscópico. Colocamos al paciente en posición semisen-

tada y con los miembros inferiores en abducción; los trocares

se colocaron en una disposición similar a la utilizada en el

tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico:

trocares de 11 mm en mesogastrio, hipocondrio izquierdo,

vacı́o izquierdo y área subxifoidea, y un trocar de 5 mm en

hipocondrio derecho.

Se emplearon 2 técnicas quirúrgicas: la gastropexia ante-

rior laparoscópica como único procedimiento, con puntos de

fijación del fundus a diafragma y de curvatura mayor a

peritoneo parietal anterior, o la reparación hiatal con

reducción herniaria, resección del saco y fundoplicatura de

Nissen corta y holgada asociando refuerzo protésico hiatal. Se

utilizó una malla preformada de 10 � 5 cm, con una cara de

polipropileno y otra de silicona (la que contacta con las

vı́sceras) y anillo de refuerzo central de silicona.

Tras el alta hospitalaria, los pacientes fueron citados para

control clı́nico 15 dı́as después de la intervención quirúrgica y

se les solicitó un tránsito esofagogástrico, que posteriormente

se repitió cada año.

Resultados

Durante el periodo del estudio se identificaron 10 pacientes

con diagnóstico de vólvulo gástrico agudo, 5 varones y

5 mujeres con una edad media de 69 años (rango 34-94 años)

(tabla 1). Solo 2 pacientes habı́an presentado algún episodio

previo y transitorio de volvulación por el que no habı́an

consultado. Los sı́ntomas más frecuentes en el momento del

diagnóstico fueron la epigastralgia intensa con náuseas y la

intolerancia a la dieta oral, que estaban presentes en

8 pacientes; otros sı́ntomas al comienzo fueron dolor torácico

atı́pico acompañado de cortejo vegetativo y ortopnea, dolor

torácico atı́pico con disnea y vómitos en poso de café (tabla 1).

Las exploraciones complementarias empleadas para el

diagnóstico revelaron que la etiologı́a del vólvulo era primaria

en una paciente y secundaria a hernia hiatal tipo II-III en el

resto.

Un paciente fue intervenido de forma inmediata por

insuficiencia respiratoria grave asociada provocada por la

compresión intratorácica del vólvulo. Toleró adecuadamente

el neumoperitoneo y mejoró tras la reducción gástrica. En los

9 restantes se pudo demorar la cirugı́a una media de 72 h

(rango 48-120 horas), tras aliviar los sı́ntomas con la

descompresión del estómago con una sonda nasogástrica

(SNG) en 7 pacientes o por vı́a endoscópica en 2. En todos los

casos la vı́a de acceso fue laparoscópica. Se realizó una

gastropexia anterior como procedimiento único a 7 pacientes:

en 5 casos por tratarse de pacientes ancianos con comorbi-

lidad grave, en un paciente con vólvulo primario y en otro caso

performed on 7 patients. A Nissen fundoplication with mesh reinforcement of the crural

closure was performed on the 3 remaining cases. Postoperative outcome was uneventful in

9 patients, with an early start of the diet, and hospital discharge between 48-72 h. After a

mean follow-up period of 18months, radiological hernia recurrence occurred in one case but

recurrence of the volvulus was not observed.

Conclusion: Laparoscopic anterior gastropexy is, in our experience, an effective and safe

procedure with a low morbidity, for the treatment of acute gastric volvulus in patients with

high surgical risk.
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por el mal estado general del paciente. A los otros 3 pacientes

con vólvulos secundarios a hernia hiatal tipo III, buen estado

general y sin comorbilidad relevante se les realizó una

reparación herniaria. Enningún caso se dejó colocada una SNG.

La evolución postoperatoria fue favorable en 9 pacientes,

lo que permitió iniciar la dieta oral a las 24 h y dar el alta

hospitalaria a las 48-72 h. El paciente intervenido de urgencia

presentó una insuficiencia respiratoria grave que requirió

colocación de tubos de drenaje torácico por presencia de

derrame pleural bilateral e intubación orotraqueal prolon-

gada, permaneciendo en la unidad de crı́ticos con una

estancia postoperatoria total de 21 dı́as. En el resto de los

pacientes no se registraron complicaciones ni morbilidad a

corto-medio plazo.

El seguimiento medio alcanza los 18 meses (rango

6-96 meses). Se ha constatado una recidiva radiológica de la

hernia en una paciente a la que se le realizó una reparación

clásica, apareció a los 18 meses, sin progresión radiológica

durante los 7 años de seguimiento. Tanto esta paciente como

el resto permanecen asintomáticos. Las pérdidas en el

seguimiento son elevadas a partir del segundo año, de modo

que solo 4 pacientes, los 3 con reparación clásica y uno con

gastropexia, completan un seguimiento de más de 36 meses y

permanecen vivos en el momento actual.

Discusión

El vólvulo gástrico es una entidad clı́nica poco frecuente que

consiste en la anormal rotación del estómago sobre uno de sus

ejes, generando obstrucción luminal y riesgo de isquemia.

La forma crónica es la más frecuente y se asocia a las

hernias hiatales tipo II-III6.Clı́nicamente puede cursar de forma

asintomática o con una serie de sı́ntomas inespecı́ficos,

como son la sensación de plenitud precoz, dolor epigástrico

intermitente, en ocasiones irradiado a hemitórax izquierdo,

anemia crónica, disfagia o meteorismo.

Sin embargo, la volvulación puede producirse de forma

brusca, generando un cuadro clı́nico caracterı́stico descrito

por Borchardt en 1904: dolor epigástrico agudo, vómitos no

productivos e incapacidad para colocar una SNG7.

La clı́nica va a depender, pues, del grado de volvulación y de

la rapidez de instauración del vólvulo5. Cuando se produce de

forma aguda constituye una emergencia quirúrgica por el

riesgo de isquemia gástrica y compromiso respiratorio

asociado, alcanzando una mortalidad de entre el 60 y el 80%

en los casos no tratados. En la actualidad parece que la

morbilidad y la mortalidad del vólvulo gástrico agudo ha

disminuido al 20% como consecuencia de los avances en su

diagnóstico y tratamiento1.

En cuanto a la etiopatogenia, el vólvulo gástrico suele

presentarse a partir de la quinta a sexta década de la vida,

aunque hay descritosmás de 600 casos en la edad pediátrica16.

Existe una forma primaria, en la que no existe causa

subyacente, y una forma secundaria en la que el factor

etiológico predisponente más frecuente es la presencia de

hernias hiatales8, aunque también se asocia a hernias

diafragmáticas congénitas, traumáticas, etc. Morfológica-

mente, los vólvulos se clasifican según su eje mayor de

rotación en órgano-axiales, que son los más frecuentes,

mesentérico-axiales o formas mixtas entre las 2 anteriores.

El tratamiento del vólvulo gástrico es quirúrgico y consiste

tradicionalmente en la corrección de los factores asociados. El

abordaje laparoscópico ha permitidominimizar la agresión en

estos enfermos y se han publicado resultados no solo en el

manejo del vólvulo gástrico crónico asociado a hernia hiatal,

sino también en las situaciones agudas 1,3,9-12. La corrección

quirúrgica es efectiva, pero no está exenta de riesgos, incluso

cuando el abordaje es laparoscópico: lesión de vagos,

neumotórax, hemorragia, recurrencia del vólvulo12,13.

Dada su baja frecuencia, la experiencia en el tratamiento

quirúrgico por vı́a laparoscópica en la situación aguda es

escasa. El objetivo primordial será evitar la isquemia gástrica,

por tanto, en su tratamiento se definen una serie de pasos

fundamentales que vamos a revisar: descompresión gástrica,

devolvulación y corrección de los factores predisponentes.

La descompresión gástrica inicial puede realizarse

mediante la colocación de una SNG que en ocasiones permite

también la devolvulación parcial; no obstante, su efectividad

es limitada y existe riesgo de perforación con lasmaniobras de

colocación14. Nosotros hemos usado la SNG en 8 casos, dado

que no disponemos de endoscopista de guardia. No hemos

observado complicaciones del procedimiento, pero sı́ ausencia

de efectividad: imposibilidad de colocación o revolvulación.

Nos ha permitido, una vez colocada, descomprimir el

estómago, mantenerlo parcialmente devolvulado y actuar

como tutor para evitar nuevos episodios de volvulación

mientras se prepara al paciente para realizar una cirugı́a

diferida.

De estar disponible, la endoscopia digestiva alta (EDA)15 es

el método ideal para conseguir la descompresión y la

Tabla 1 – Caracterı́sticas clı́nicas de los pacientes

n=10

Edad media (años) 69 [34-94]

Sexo

Varones 5

Mujeres 5

Forma de presentación

Brusca 3

Subagudaa 7

Sı́ntomas y signos al diagnósticob

Dolor epigástrico intenso 8

Náuseas e imposibilidad para la tolerancia oral 8

Dolor torácico atı́pico 1

Dolor torácico y disnea 1

Vómitos en poso de café 1

Método diagnóstico

Radiologı́a de tórax

Imagen de burbuja aérea supradiafragmática 4

Tránsito esofagogastroduodenal

Vólvulo gástrico asociado a hernia de hiato 6

Vólvulo gástrico con fórnix volvulado posterior 1

Tomografı́a computarizada

Vólvulo gástrico completo asociado

a hernia paraesofágica

4

a Clı́nica de entre 2-7 dı́as.
b En algunos pacientes coexistı́an varios sı́ntomas.
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devolvulación. Ofrece la ventaja de visualizar el estado y

viabilidad de la mucosa gástrica, comprobando asimismo la

recuperación o no de la misma.

Algunos autores han abogado por la devolvulación

endoscópica como único tratamiento y, aunque podrı́a ser

útil en pacientes de muy alto riesgo y casos seleccionados,

como tratamiento definitivo no es efectivo, puesto que la

revolvulación es impredecible y potencialmente catastró-

fica16,17. Koger et al.10 utilizan la EDA como apoyo durante el

abordaje laparoscópico en las situaciones urgentes, lo que

permite no solo comprobar el estado de la mucosa gástrica,

sino también la adecuada posición del estómago tras la

fijación del mismo.

Creemos que la EDA, a pesar de que solo dispusimos de ella

en 2 casos, es el método ideal para lograr la devolvulación,

pues se realiza bajo visión directa. Permite una descompresión

gástrica efectiva que mejora notablemente el estado del

paciente, permitiéndonos convertir una situación urgente

en otra cuyo tratamiento definitivo es diferible durante un

tiempo prudencial en el que podemos optimizar el estado del

paciente. Sin embargo, no consideramos que su realización

intraoperatoria como complemento de la intervención qui-

rúrgica sea necesaria en todos los casos, pues si logramos la

devolvulación y la estabilidad del paciente, la EDA no añade

ninguna ventaja durante la corrección quirúrgica definitiva. Sı́

puede ser útil en aquellos casos en los que se requiere una

intervención quirúrgica urgente, bien porque no se consigue

la devolvulación, bien por la gravedad del paciente, bien por la

sospecha de isquemia gástrica establecida.

El tratamiento definitivo del vólvulo implica la corrección

de los factores predisponentes asociados. Se ha demostrado

que la reparación quirúrgica puede realizarse mediante un

abordaje laparoscópico, tanto en las situaciones agudas como

en las crónicas. Varios autores1,5 defienden el tratamiento de

los factores predisponentes como principal mecanismo para

evitar la recurrencia, sin embargo, coinciden en que en

pacientes de alto riesgo el tratamiento quirúrgico puede

limitarse a la realización de una gastropexia.

Para nosotros, en los pacientes con buen estado general, sin

comorbilidad grave asociada, en los que hemos conseguido

diferir la intervención quirúrgica tras una devolvulación

gástrica inicial y que presenten vólvulo secundario, el

tratamiento definitivo consiste en la reducción de la hernia,

resección del saco herniario, cierre del hiato esofágico con/sin

uso de material protésico y la confección de una fundoplica-

tura total corta y holgada. En estos casos no consideramos

necesario realizar la fijación gástrica, bien con pexia o

gastrostomı́a temporal6 como hacen algunos autores, y no

hemos observado casos de volvulación gástrica en el segui-

miento.

Determinados puntos de la reparación herniaria, como

son la exéresis del saco, el uso o no de materiales de refuerzo

y la asociación demecanismos antirreflujo, son objeto hoy en

dı́a de controversia. Respecto a la resección del saco

herniario, seguimos realizándola como en la cirugı́a abierta,

pues además de contar con las ventajas de visión directa que

ofrece el abordaje laparoscópico, nos permite delimitar

exactamente la anatomı́a del hiato; no obstante es un

procedimiento que añade morbilidad y para algunos autores

no disminuye la tasa de recidiva18. El uso de material

protésico para el cierre del hiato lo empleamos en los casos

en los que observamos un cierre a tensión y/o debilidad de

los tejidos, tal y como hacen Palanivelu et al.5. Lo usamos en

los 3 pacientes, puesto que se trataba de hiatos muy

ensanchados y debilitados por la presencia de grandes

hernias crónicas. Por último, la asociación de un procedi-

miento antirreflujo, en nuestro caso una fundoplicatura de

3608 corta y holgada, se realiza sistemáticamente pues

pensamos que el hiato desestructurado tras la reconstruc-

ción no constituye un mecanismo valvular suficiente para

evitar el reflujo gastroesofágico.

Pero la mayor parte de los vólvulos gástricos agudos se

presentan en pacientes con mal estado general que precisan

una intervención quirúrgica urgente y en ancianos con

elevado riesgo quirúrgico. Estas circunstancias hacen difı́cil-

mente planteable una reparación quirúrgica reglada, ya que

supondrı́a un tiempo quirúrgico y una morbilidad elevados,

por lo que optamos por una gastropexia anterior laparoscó-

pica, sin resecar el saco ni corregir el defecto hiatal. La fijación

la realizamos con puntos simples, aunque otros autores han

empleado puntos transparietales totales19,20 o incluso la

colocación de una gastrostomı́a percutánea endoscópica

(PEG) asociada a la pexia durante un tiempo, o incluso de

forma definitiva21,22. Pensamos que la PEG es un procedi-

miento innecesario y agresivo, y que no elimina la posibilidad

de volvulación, pues, como se ha descrito, existen fenómenos

de volvulación alrededor de la PEG, que actúa como eje de

torsión23,24.Aunque nuestra serie no es amplia y el segui-

miento es corto, la gastropexia anterior por vı́a laparoscopia

como único procedimiento parece ser un tratamiento seguro y

efectivo que resuelve la situación urgente1–5,25,26.

En conclusión, pensamos que el abordaje quirúrgico

laparoscópico ha demostrado su efectividad en el tratamiento

del vólvulo gástrico tanto agudo como crónico, además de las

ventajas en cuanto a disminución de morbilidad que ofrece la

laparoscopia. En las situaciones urgentes, en pacientes de

elevado riesgo quirúrgico y en los casos de vólvulo primario, la

pexia gástrica anterior por vı́a laparoscópica es suficiente, si

bien faltan estudios con resultados a largo plazo.
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