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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El vélvulo géstrico es una entidad clinica poco frecuente y se asocia a hernias

Recibido el 8 de agosto de 2011 hiatales tipo n-m. Su presentacién aguda constituye una urgencia quirirgica. Pese a su baja

Aceptado el 9 de marzo de 2012 frecuencia, ya se han publicado resultados sobre el tratamiento laparoscépico.

On-line el 22 May 2012 Material y métodos: Estudio retrospectivo de todos los casos diagnosticados de vélvulo
gastrico agudo intervenidos por via laparoscépica desde 1998 a 2010. Se describe la técnica

Palabras clave: quirtrgica, la evolucién postoperatoria y el seguimiento clinico.

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

Gastropexia laparoscépica A 7 pacientes se les realizé una gastropexia anterior como Unico procedimiento. En los

Hernia de hiato 3 restantes se llevé a cabo fundoplicatura de Nissen y cierre de los pilares con refuerzo

protésico. La evolucién 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 radioldégica y ninguna recidiva del vélvulo.
Conclusion: La gastropexia anterior por laparoscopia es, en nuestra experiencia, un procedi-
miento efectivo y con baja morbilidad para el tratamiento del vélvulo géstrico agudo en
pacientes con elevado riesgo quirudrgico.
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Laparoscopic treatment of acute gastric volvulus

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Gastric volvulus is an uncommon clinical condition and is associated with type
Gastric volvulus n-m hiatal hernias. Its acute presentation constitutes a surgical emergency. Despite its low
Laparoscopic gastropexy frequency, results of laparoscopic treatment have already been published.

Hiatal hernia 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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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 18 months, 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.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El vélvulo gastrico consiste en una rotacién anormal del
estémago sobre uno de sus ejes, lo cual genera obstruccién
luminal, que puede ser transitoria, pero en los casos de
presentacién brusca puede conducir a la isquemia gastrica con
0 sin compromiso respiratorio asociado. En estos casos, la tasa
de morbimortalidad alcanza el 80%Z, constituyendo una
urgencia quirdrgica. Puede ser primario, por debilidad o
laxitud de las estructuras normales de fijacidén géstrica, o, lo
que es mas frecuente, secundario, asociado a hernias hiatales
tipo u-m1. El tratamiento quirdrgico clasico del vélvulo gastrico
crénico consiste en la correccién de los factores etiopatogé-
nicos, habiéndose demostrado que la reparacién quirtrgica
laparoscépica es segura y efectiva®?, ademés de ofrecer al
enfermo las ventajas de los procedimientos minimamente
invasivos®*, Sin embargo, la forma de presentacién 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 patologia asociada y la situacién clinica del
enfermo. No obstante, ya han sido publicados resultados
del tratamiento por via laparoscépica del vélvulo gastrico
agudo mediante la realizacién de una gastropexia anterior”.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados
clinicos y radiolégicos en 10 pacientes diagnosticados de
vélvulo géstrico agudo que fueron operados por via laparos-
copica.

Material y método

Estudio retrospectivo de una serie de pacientes diagnosticados
de vélvulo gastrico agudo durante el periodo comprendido
entre enero de 1998 y diciembre de 2010 y que fueron operados
por via laparoscépica. Se excluyeron aquellos pacientes con
diagnéstico de vélvulo géstrico por las pruebas de imagen en el
contexto del estudio de una hernia hiatal, pero que no habian
presentado clinica de volvulacién.

Las exploraciones complementarias empleadas para el
diagnéstico fueron: radiografia de térax, transito esofagogas-
trico y tomografia axial computarizada.

Técnica quirtrgica
El procedimiento quirtrgico se realiz6 mediante abordaje

laparoscépico. Colocamos al paciente en posicién semisen-
tada y con los miembros inferiores en abduccidn; los trocares

se colocaron en una disposicién similar a la utilizada en el
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofédgico:
trocares de 11 mm en mesogastrio, hipocondrio izquierdo,
vacio izquierdo y érea subxifoidea, y un trocar de 5mm en
hipocondrio derecho.

Se emplearon 2 técnicas quirdrgicas: la gastropexia ante-
rior laparoscépica como Unico procedimiento, con puntos de
fijacién del fundus a diafragma y de curvatura mayor a
peritoneo parietal anterior, o la reparacién hiatal con
reduccién herniaria, reseccién del saco y fundoplicatura de
Nissen corta y holgada asociando refuerzo protésico hiatal. Se
utilizé una malla preformada de 10 x 5 cm, con una cara de
polipropileno y otra de silicona (la que contacta con las
visceras) y anillo de refuerzo central de silicona.

Tras el alta hospitalaria, los pacientes fueron citados para
control clinico 15 dias después de la intervencién quirdrgica y
se les solicité un transito esofagogastrico, que posteriormente
se repiti6 cada afio.

Resultados

Durante el periodo del estudio se identificaron 10 pacientes
con diagnéstico de vélvulo gastrico agudo, 5 varones y
5 mujeres con una edad media de 69 afios (rango 34-94 afios)
(tabla 1). Solo 2 pacientes habian presentado algin episodio
previo y transitorio de volvulacién por el que no habian
consultado. Los sintomas mas frecuentes en el momento del
diagnoéstico fueron la epigastralgia intensa con nauseas y la
intolerancia a la dieta oral, que estaban presentes en
8 pacientes; otros sintomas al comienzo fueron dolor toracico
atipico acompafado de cortejo vegetativo y ortopnea, dolor
tordcico atipico con disnea y vomitos en poso de café (tabla 1).

Las exploraciones complementarias empleadas para el
diagndstico revelaron que la etiologia del vélvulo era primaria
en una paciente y secundaria a hernia hiatal tipo u-m en el
resto.

Un paciente fue intervenido de forma inmediata por
insuficiencia respiratoria grave asociada provocada por la
compresion intratoracica del vélvulo. Toleré adecuadamente
el neumoperitoneo y mejor6 tras la reduccién gastrica. En los
9 restantes se pudo demorar la cirugia una media de 72h
(rango 48-120 horas), tras aliviar los sintomas con la
descompresién del estomago con una sonda nasogastrica
(SNG) en 7 pacientes o por via endoscépica en 2. En todos los
casos la via de acceso fue laparoscépica. Se realizd una
gastropexia anterior como procedimiento Unico a 7 pacientes:
en 5 casos por tratarse de pacientes ancianos con comorbi-
lidad grave, en un paciente con vélvulo primario y en otro caso
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Tabla 1 - Caracteristicas clinicas de los pacientes

n=10

Edad media (afios) 69 [34-94]
Sexo

Varones 5

Mujeres 5
Forma de presentacion

Brusca 3

Subaguda® 7
Sintomas y signos al diagnéstico®

Dolor epigdstrico intenso 8

Nduseas e imposibilidad para la tolerancia oral 8

Dolor tordcico atipico 1

Dolor tordcico y disnea 1

Vémitos en poso de café 1

Método diagnéstico
Radiologia de térax
Imagen de burbuja aérea supradiafragmatica 4
Transito esofagogastroduodenal
Vélvulo gastrico asociado a hernia de hiato

Vélvulo gastrico con férnix volvulado posterior 1
Tomografia computarizada
Vélvulo gastrico completo asociado 4

a hernia paraesofagica

& Clinica de entre 2-7 dias.
Y En algunos pacientes coexistian varios sintomas.

por el mal estado general del paciente. A los otros 3 pacientes
con vélvulos secundarios a hernia hiatal tipo m, buen estado
general y sin comorbilidad relevante se les realizé una
reparacién herniaria. En ningin caso se dej6 colocada una SNG.

La evolucién postoperatoria fue favorable en 9 pacientes,
lo que permitié iniciar la dieta oral a las 24 h y dar el alta
hospitalaria a las 48-72 h. El paciente intervenido de urgencia
presentd una insuficiencia respiratoria grave que requirié
colocacién de tubos de drenaje tordcico por presencia de
derrame pleural bilateral e intubacién orotraqueal prolon-
gada, permaneciendo en la unidad de criticos con una
estancia postoperatoria total de 21 dias. 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 radiolégica de la
hernia en una paciente a la que se le realiz6é una reparacién
clasica, aparecié a los 18 meses, sin progresiéon radioldgica
durante los 7 afios de seguimiento. Tanto esta paciente como
el resto permanecen asintomaticos. Las pérdidas en el
seguimiento son elevadas a partir del segundo afio, de modo
que solo 4 pacientes, los 3 con reparacién clasica y uno con
gastropexia, completan un seguimiento de mas de 36 meses y
permanecen vivos en el momento actual.

Discusion

El vélvulo gastrico es una entidad clinica poco frecuente que
consiste en la anormal rotacién del estdmago sobre uno de sus
ejes, generando obstruccién luminal y riesgo de isquemia.

La forma crénica es la mas frecuente y se asocia a las
hernias hiatales tipo n-m®. Clinicamente puede cursar de forma
asintomdtica o con una serie de sintomas inespecificos,
como son la sensacién de plenitud precoz, dolor epigastrico
intermitente, en ocasiones irradiado a hemitérax izquierdo,
anemia cronica, disfagia o meteorismo.

Sin embargo, la volvulacién puede producirse de forma
brusca, generando un cuadro clinico caracteristico descrito
por Borchardt en 1904: dolor epigastrico agudo, vémitos no
productivos e incapacidad para colocar una SNG’.

La clinica va a depender, pues, del grado de volvulacién y de
la rapidez de instauracién del vélvulo®. Cuando se produce de
forma aguda constituye una emergencia quirtrgica por el
riesgo de isquemia gastrica 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 vélvulo gastrico agudo ha
disminuido al 20% como consecuencia de los avances en su
diagnéstico y tratamiento®.

En cuanto a la etiopatogenia, el vélvulo gastrico suele
presentarse a partir de la quinta a sexta década de la vida,
aunque hay descritos més de 600 casos en la edad pediatrica®.
Existe una forma primaria, en la que no existe causa
subyacente, y una forma secundaria en la que el factor
etiolégico predisponente mas frecuente es la presencia de
hernias hiatales®, aunque también se asocia a hernias
diafragméticas congénitas, traumaticas, etc. Morfoldgica-
mente, los vélvulos se clasifican segin su eje mayor de
rotacién en Organo-axiales, que son los mads frecuentes,
mesentérico-axiales o formas mixtas entre las 2 anteriores.

El tratamiento del vélvulo gastrico es quirdrgico y consiste
tradicionalmente en la correccién de los factores asociados. El
abordaje laparoscépico ha permitido minimizar la agresién en
estos enfermos y se han publicado resultados no solo en el
manejo del vélvulo gastrico crénico asociado a hernia hiatal,
sino también en las situaciones agudas *°*2, La correccién
quirurgica es efectiva, pero no esta exenta de riesgos, incluso
cuando el abordaje es laparoscépico: lesion de vagos,
neumotérax, hemorragia, recurrencia del vélvulo*>*2,

Dada su baja frecuencia, la experiencia en el tratamiento
quirtrgico por via laparoscépica en la situacién aguda es
escasa. El objetivo primordial serd evitar la isquemia géstrica,
por tanto, en su tratamiento se definen una serie de pasos
fundamentales que vamos a revisar: descompresion gastrica,
devolvulacién y correccién de los factores predisponentes.

La descompresiéon gastrica inicial puede realizarse
mediante la colocacién de una SNG que en ocasiones permite
también la devolvulacién parcial; no obstante, su efectividad
es limitada y existe riesgo de perforacién con las maniobras de
colocacién'®. Nosotros hemos usado la SNG en 8 casos, dado
que no disponemos de endoscopista de guardia. No hemos
observado complicaciones del procedimiento, pero si ausencia
de efectividad: imposibilidad de colocacién o revolvulacién.
Nos ha permitido, una vez colocada, descomprimir el
estébmago, mantenerlo parcialmente devolvulado y actuar
como tutor para evitar nuevos episodios de volvulacién
mientras se prepara al paciente para realizar una cirugia
diferida.

De estar disponible, la endoscopia digestiva alta (EDA)” es
el método ideal para conseguir la descompresién y la
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devolvulacién. Ofrece la ventaja de visualizar el estado y
viabilidad de la mucosa gastrica, comprobando asimismo la
recuperacién o no de la misma.

Algunos autores han abogado por la devolvulacién
endoscdpica como Unico tratamiento y, aunque podria ser
atil en pacientes de muy alto riesgo y casos seleccionados,
como tratamiento definitivo no es efectivo, puesto que la
revolvulacién es impredecible y potencialmente catastro-
fica’®'’. Koger et al.'® utilizan la EDA como apoyo durante el
abordaje laparoscépico en las situaciones urgentes, lo que
permite no solo comprobar el estado de la mucosa géstrica,
sino también la adecuada posicién del estémago tras la
fijacién del mismo.

Creemos que la EDA, a pesar de que solo dispusimos de ella
en 2 casos, es el método ideal para lograr la devolvulacion,
pues se realiza bajo visién directa. Permite una descompresién
gastrica efectiva que mejora notablemente el estado del
paciente, permitiéndonos convertir una situacién 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 realizacién
intraoperatoria como complemento de la intervencién qui-
rdrgica sea necesaria en todos los casos, pues si logramos la
devolvulacién y la estabilidad del paciente, la EDA no afade
ninguna ventaja durante la correccién quirtrgica definitiva. Si
puede ser util en aquellos casos en los que se requiere una
intervencién quirtrgica urgente, bien porque no se consigue
la devolvulacién, bien por la gravedad del paciente, bien por la
sospecha de isquemia gastrica establecida.

El tratamiento definitivo del vélvulo implica la correccién
de los factores predisponentes asociados. Se ha demostrado
que la reparacién quirtrgica puede realizarse mediante un
abordaje laparoscépico, tanto en las situaciones agudas como
en las crénicas. Varios autores™ 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 quirdrgico puede
limitarse a la realizacién de una gastropexia.

Para nosotros, en los pacientes con buen estado general, sin
comorbilidad grave asociada, en los que hemos conseguido
diferir la intervencién quirdrgica tras una devolvulacién
gastrica inicial y que presenten vélvulo secundario, el
tratamiento definitivo consiste en la reduccién de la hernia,
reseccién del saco herniario, cierre del hiato esofagico con/sin
uso de material protésico y la confeccién de una fundoplica-
tura total corta y holgada. En estos casos no consideramos
necesario realizar la fijacién gastrica, bien con pexia o
gastrostomia temporal® como hacen algunos autores, y no
hemos observado casos de volvulacién géstrica en el segui-
miento.

Determinados puntos de la reparacién herniaria, como
son la exéresis del saco, el uso o no de materiales de refuerzo
y la asociacién de mecanismos antirreflujo, son objeto hoy en
dia de controversia. Respecto a la reseccién del saco
herniario, seguimos realizdndola como en la cirugia abierta,
pues ademads de contar con las ventajas de visién directa que
ofrece el abordaje laparoscopico, nos permite delimitar
exactamente la anatomia del hiato; no obstante es un
procedimiento que afiade morbilidad y para algunos autores
no disminuye la tasa de recidiva'®. El uso de material

protésico para el cierre del hiato lo empleamos en los casos
en los que observamos un cierre a tensién y/o debilidad de
los tejidos, tal y como hacen Palanivelu et al.>. Lo usamos en
los 3 pacientes, puesto que se trataba de hiatos muy
ensanchados y debilitados por la presencia de grandes
hernias crénicas. Por ultimo, la asociacién de un procedi-
miento antirreflujo, en nuestro caso una fundoplicatura de
360° corta y holgada, se realiza sistemdticamente pues
pensamos que el hiato desestructurado tras la reconstruc-
cién no constituye un mecanismo valvular suficiente para
evitar el reflujo gastroesofagico.

Pero la mayor parte de los vélvulos gastricos agudos se
presentan en pacientes con mal estado general que precisan
una intervencién quirdrgica urgente y en ancianos con
elevado riesgo quirtrgico. Estas circunstancias hacen dificil-
mente planteable una reparacién quirdrgica reglada, ya que
supondria un tiempo quirdrgico y una morbilidad elevados,
por lo que optamos por una gastropexia anterior laparoscé-
pica, sin resecar el saco ni corregir el defecto hiatal. La fijacion
la realizamos con puntos simples, aunque otros autores han
empleado puntos transparietales totales®*° o incluso la
colocaciéon de una gastrostomia percutdnea endoscépica
(PEG) asociada a la pexia durante un tiempo, o incluso de
forma definitiva®»*?. Pensamos que la PEG es un procedi-
miento innecesario y agresivo, y que no elimina la posibilidad
de volvulacién, pues, como se ha descrito, existen fenémenos
de volvulacién alrededor de la PEG, que actia como eje de
torsién®>?* Aunque nuestra serie no es amplia y el segui-
miento es corto, la gastropexia anterior por via laparoscopia
como Unico procedimiento parece ser un tratamiento seguroy
efectivo que resuelve la situacién urgente’ >,

En conclusién, pensamos que el abordaje quirdrgico
laparoscépico ha demostrado su efectividad en el tratamiento
del vélvulo gastrico tanto agudo como crénico, ademas de las
ventajas en cuanto a disminucién de morbilidad que ofrece la
laparoscopia. En las situaciones urgentes, en pacientes de
elevado riesgo quirtrgico y en los casos de vélvulo primario, la
pexia gdastrica anterior por via laparoscépica es suficiente, si
bien faltan estudios con resultados a largo plazo.
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