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PALABRAS CLAVE Resumen

Vélvulo gastrico; Introduccion: El volvulo gastrico (VG) puede clasificarse de acuerdo a su etiologia en primario
Funduplicatura o secundario, de acuerdo a su anatomia en organoaxial o mesentéricoaxial y de acuerdo a su
laparoscopica; presentacion en crénico o agudo. La gran mayoria de los casos son secundarios organoaxiales
Gastropexia generalmente por hernia paraesofagica pero también como complicacién de una variedad de

cirugias entre las que se incluyen la funduplicatura Nissen.

Reporte de caso: Se presentan 3 casos de VG secundario resueltos por laparoscopia, uno
intratoraccico cronico, organoaxial, por hernia paraesofagica y dos casos de VG intrabdominal
agudo, mesentéricoaxiales, después de una funduplicatura Nissen por laparoscopia.
Conclusién: El manejo del VG secundario agudo o cronico debe ser siempre quirurgico y la
eleccion del procedimiento debe basarse en la etiologia. Puede realizarse por laparoscopia
en forma segura con o sin gastropexia corrigiendo los mecanismos que lo originan (defectos
diafragmaticos, adherencias o cuerpos extranos).
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Abstract

Introduction: Gastric volvulus (GV) can be classified according to etiology as primary or
secondary, to anatomy as organoaxial or mesenteroaxial, and to onset as acute or chronic. The
majority of cases are secondary and organoaxial, usually for a paraesphageal hiatal hernia, but
also as a complication of a variety of surgical procedures, including Nissen fundoplication.
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Case Report: Three cases of secondary GV resolved by laparoscopy are presented, one an
intrathoracic GV, organoaxial, due to a paraesophagic hernia and tow intrabdominal GV acute
and mesenteroaxial after laparoscopic Nissen fundoplication.

Conclusion: Management of secondary GV acute or chronic is always with surgery and the choice
of surgical procedure for treatment should be done according to etiology. The laparoscopic
approach is safe with or without gastropexy always correcting the underlying mechanisms that
cause GV (diaphragmatic defects, adherence or foreign bodies).

© 2014 Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Published by Elsevier Espaia, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccién

El vélvulo gastrico (VG) es una patologia poco comdn y se
trata de la rotacion y torsion del estdbmago al menos de 180°
sobre su eje longitudinal (organoaxial) o sobre un eje trans-
versal que une la curvatura menor y mayor a la mitad (me-
sentéricoaxial)’2. Puede clasificarse también de acuerdo a
su etiologia en primario y secundario, y de acuerdo a su pre-
sentacion en cronico y agudo. Dos tercios de los casos son
organoaxiales y la mayoria son secundarios, principalmente
por hernia paraesofagica (HPE). Los primarios representan
el 10-30% de los casos, son espontaneos e idiopaticos, ge-
neralmente son mesentéricoaxiales y se les ha asociado con
laxitud o agenesia de los ligamentos de fijacion natural del
estdmago (ligamentos gastroesplénico, gastrocolico, gastro-
hepatico) y con agenesia esplénica'. La presentacion aguda
es mas frecuente con el volvulo organoaxial?.

Paré describio el primer caso de VG en 1579 en un pa-
ciente con una herida cortante en diafragma?. Berti® en
1866 lo describid en una autopsia de una mujer de 60 anos.
Berg* realiz6 la primer cirugia exitosa para un VG en 1897.
En 1971 Wastell y Ellis® reporto 8 casos y revisd y analizo
la serie mas grande de VG publicada que incluye 265 ca-
sos. Su presentacion es en la quinta década de la vida sin
predileccion por sexo y cuando es agudo los sintomas inclu-
yen dolor epigastrico o toracico severo, distension, vomi-
to y hematemesis2. Cuando es cronico el diagndstico puede
ser como hallazgo incidental ya que los sintomas son muy
vagos e intermitentes como reflujo, sensacion de plenitud,
dolor posprandial epigastrico y toracico, disfagia y vomito?.
El diagnodstico usualmente es por endoscopia y estudios con-
trastados?.

La causa mas comin de VG secundario son los defectos
diafragmaticos, principalmente la HPE, por lo que general-
mente es intratoracico, pero también por Ulceras, tumores
o después de varias cirugias abdominales como la fundupli-
catura tipo Nissen (FN) y la colocacion de banda gastrica'.
Hay reportes en la literatura de VG como complicacion de
la FN abierta y laparoscapica®. Cuando hay estrangulacion el
VG puede complicarse con ulceracion, hemorragia, necro-
sis, perforacion ruptura esplénica y pancreatitis con tasas
de mortalidad entre el 30 y 50%, por lo que el tratamiento
siempre es quirdrgico’?%. Los principios basicos del trata-
miento quirdrgico son: reduccion del volvulo, gastrectomia
si hay necrosis, reseccion del saco herniario, reparacion del
defecto diafragmatico (con o sin malla), gastropexia y fun-
duplicatura cuando este indicado’. Aunque el abordaje cla-
sico es por laparotomia y en ocasiones por toracotomia, se
ha probado la seguridad de la laparoscopia con los mismos
principios tanto en VG agudo como en el crénico®'2.

Reporte de caso

Caso 1

Masculino de 49 aios de edad sin enfermedades cronicas
ni cirugias previas y con antecedentes de pirosis y reflujo
de larga evolucion, se presenta a urgencias con melena de
4 dias, ardor epigastrico, diaforesis, palidez de tegumentos,
astenia y adinamia. Por endoscopia se diagnostica HPE con
VG y una ulcera gastrica de 1 cm en fundus con vaso visible
y estigmas de sangrado, manejada con adrenalina. Es mane-
jado en un inicio medicamente con sonda nasogastrica e in-
hibidores de la bomba de protones. Requiere transfusion de
2 paquetes globulares. Se realiza serie eso6fago-gastro-duo-
denal (SEGD) en la que se observa mas de la mitad del es-
tomago dentro del térax con volvulo organoaxial (fig. 1). Es
intervenido en forma electiva realizando destorsion y reduc-
cion gastrica, plastia hiatal con malla de politetrafluoretile-
no (PTFE) de 10 x 7 cm y FN por laparoscopia con 5 puertos,
3 de 5 mmy 2 de 10 mm. Se disecé y resecé completamente
el saco herniario cuidando de no danar las estructuras ad-
yacentes como la pleura y los nervios vagos, se seccionaron
los vasos cortos, se cerro el hiato con puntos de poliéster y
se reforzd con una malla de PTFE fijada con sutura. No se
realizé gastropexia. El tiempo quirlrgico fue de 120 min,
sangrado transoperatorio de 10 cc, sin complicaciones y
2 dias de estancia intrahospitalaria (figs. 2 y 3). Tres meses
después de la cirugia se realizan panendoscopia y mano-
metria reportadas normales con funduplicatura competen-
te y esfinter esofagico inferior con longitud 5 cm y presion
12.62 cm y peristalsis efectiva en 100% de las degluciones.
A los 18 meses se realiza nuevamente panendoscopia que
reporta funduplicatura funcional sin esofagitis. A los 5 anos
de la cirugia la evolucion del paciente es satisfactoria con
curso asintomatico.
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Serie Esofago Gastro Duodenal (SEGD) del caso 1.

Figura 1
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Figura 2 Transoperatoria del caso 1 1ue muestra volvulo gas-
trico (VG) mesentéricoaxial intratoraccico en reduccion.

Figura 3 SEGD Posquirurgica del caso 1.

Caso 2

Femenino de 29 anos de edad sin enfermedades crénicas
y con antecedente de funduplicatura Nissen laparoscopica
(FNL) 1 ano antes. Cuenta con panendoscopia a los 4 meses
de la funduplicatura reportada normal. Acude a urgencias
con dolor epigastrico intenso irradiado a hombro izquier-
do, vomito sanguinolento, intolerancia a la via oral y es-
calofrios. Por endoscopia se encuentra sangrado en fundus
y hay sospecha de VG que se confirma con una SEGD, de
tipo organoaxial intrabdominal (figs. 4 y 5). Es intervenida
quirtrgicamente de urgencia por laparoscopia con 4 puer-
tos realizando destorsion del volvulo liberando una banda
adherencial, gastrorrafia, refunduplicatura de 270" y gas-
tropexia a pared abdominal lateral. Inevitablemente la fun-
duplicatura es desmantelada al separarla de sus adherencias
al higado y a la banda adherencial que produce la torsion
gastrica, y durante esta maniobra se produce una perfora-
cion de 2 cm en el fundus gastrico isquémico, que es repa-
rada con una engrapadora lineal laparoscopica de 40 mm
cartucho azul. Se reportan como hallazgos torsion gastrica
organoaxial intrabdominal por banda fibrotica adherencial

Figura 4 Panendoscopia del caso 2.

Figura 5 SEGD del caso 2 en la que se observa bloqueo del
paso del contraste hacia duodeno por VG

Figura 6 Transoperatoria del caso 2. Se observa la banda adhe-
rencial del ligamento gastrocélico a la funduplicatura e higado.

posquirlrgica del ligamento gastrocolico a la funduplicatura
(realizada con poliéster) que eleva el antro y piloro hacia la
funduplicatura (fig. 6). Se encuentra integridad de los vasos
cortos y la funfuplicatura fija con sutura al pilar derecho,
con el ligamento gastroesplénico alongado y distendido. El
tiempo quirurgico fue de 157 minutos, tolera la via oral a las
48 h y la estancia hospitalaria es de 3 dias. Su seguimiento
clinico es por 5 afos 10 meses con curso asintomatico.
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Caso 3

Femenino de 40 afios de edad sin enfermedades crénicas
y con antecedente de FNL 6 meses previos. Se presenta a
urgencias con dolor epigastrico intenso, intolerancia a la
via oral y vomito escaso mucoso. Por endoscopia y SEGD
se corrobora VG mesentéricoaxial intrabdominal (fig. 7). Es
intervenida quirGrgicamente en forma urgente realizando
por laparoscopia con 4 puertos destorsion, refunduplicatura
Nissen con pexia al pilar derecho. No se realiz6 gastropexia.
Al plicar ambos extremos del fundus gastrico con 3 puntos
de poliéster se incluyo la pared del esdfago y se colocd un
punto del fundus plicado a la pared anterior del cuerpo gas-
trico con el objeto de cerrar el tinel “transfunduplicatura”.
El tiempo quirlrgico es de 115 minutos, tolera la via oral
a las 24 hrs y egresa a las 72 h. Los hallazgos reportados
son torsion gastrica mesenteroaxial intrabdominal a nivel
del cuerpo por paso de piloro, antro gastrico y epiplon ma-
yor a través de la funduplicatura. Se encontraron los vasos
cortos seccionados. El anillo de ambos extremos del fundus
gastrico plicados Unicamente entre si, sin punto de fijacion
al esofago, formaba un tanel o ventana a través del cual
pasaban el antro y epiplon mayor permitiendo la formacion
una hernia gastrica interna “transfunduplicatura” (fig. 8). Su
seguimiento clinico es por 30 meses con curso asintomatico.

Figura 7 SEGD del caso 3 en donde se observa el piloro en
posicion superior a la union gastroesofagica con la imagen de “
estomago al revés”.

Discusion

El caso 1 se trata de un VG intratoraccico cronico, orga-
noaxial, por HPE y los casos 2 y 3 son volvulos intrabdomina-
les agudos, organoaxial y mesentéricoaxial respectivamente,
secundarios a una FNL. La presentacion clinica es la que
usualmente se reporta en la literatura, con dolor epigastri-
co, vomito no productivo y sangrado por isquemia y ulcera-
cion. La triada de Borchardt para volvulo agudo organoaxial
se observa en alrededor del 50% de los casos e incluye dolor
epigastrico severo con distension, vémito no productivo y difi-
cultad para el paso de una sonda nasogastrica’?'. Se observo
la triada completa en los casos 2 y 3. Carter™ sugiere tres
hallazgos adicionales en relacion a VG por hernias diafragma-
ticas o parahiatales que incluyen: abdomen con datos clinicos
minimos, nivel hidroaéreo en el térax o en abdomen superior
en radiografias simples de torax y obstruccion en el sitio del
volvulo con una SEGD. En el caso 2 se agrega un dolor referido
al hombro izquierdo, como el signo de Kehr para ruptura es-
plénica, posiblemente debido a traccion esplénica por tension
del ligamento gastroesplénico, ya que los vasos cortos esta-
ban integros. El diagndstico fue sospechado por endoscopia y
corroborado con estudio radiografico contrastado en los tres
casos. La endoscopia puede proporcionar el diagnostico en
cerca del 70% y la SEGD hasta en el 84% de los casos de VG® 5.

Los mayoria de los casos de VG son de presentacion croni-
ca y los reportes de la incidencia de la presentacion aguda
varian entre el 10.5 y el 30%">" habitualmente con tasas de
mortalidad del 80% sin tratamiento quirdrgico y del 30 y el
50% con cirugia’2>7'*, Con los avances en el diagnostico y
manejo tempranos del VG cronico y agudo la morbi-mor-
talidad se ha logrado disminuir considerablemente y en los
reportes mas recientes es nula o escasa. Mas del 75% de los
casos de VG son de tipo secundario®. El factor predisponen-
te en cerca del 80% de los casos es una HPE o defectos dia-
fragmaticos, por lo que generalmente seran de presentacion
intratoraccica. Es por ello que en su mayoria los trabajos
en la literatura internacional sobre el manejo de VG se aso-
cian al manejo de HPE. Con cirugia convencional abierta la
estancia intrahospitalaria promedio es de 8 a 12 dias con
morbilidad de 23.8% a 38.6%”". Dentro de las complicacio-
nes descritas se encuentran derrame pleural, arritmias car-
diacas, pericarditis, neumonia, choque cardiogénico, lesion
esplénica y las asociadas a una laparotomia como infeccio-
nes, hemotomas, dehiscencias de la herida, y atelectasias.

»
Funduplicatura

Funduplicatura

Vélvulu Gastrico Transfunduplicatura

Vélvulo Gastrico Parcialmente reducido

Reduccién completa del vélvulo y
ventana transfunduplicatura

Figura 8 Transoperatorias del caso 3. Se observa el VG por el paso de estomago y piloro a través de la ventana “transfunduplica-

tura”.
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Los resultados de la experiencia reportada en la literatura
mundial con tratamiento del VG por laparoscopia son alen-
tadores. Con el tratamiento quirdrgico del VG intratorac-
cico por laparoscopia Channer LT y cols® reportan 4 casos,
Kathouda N y cols™ 8 casos y Palanivelu C y cols' 14 ca-
sos con tiempo operatorio en promedio de 163 min (rango
85-350 min), sin conversiones, sangrado transoperatorio de
113 cc en promedio®, una estancia hospitalaria de 4 dias (con
rango de 1 a 7 dias), sin conversiones, sin mortalidad ni com-
plicaciones mayores y solo 1 paciente con arritmia cardiaca®,
1 paciente con neumonia, 1 con disfagia, 1 con vomito y
1 con una hernia incisional del trocar'® para un morbilidad
total de 19%. Teague y cols® compararon los resultados del
tratamiento laparoscopico (18 pacientes) vs abierto (13 pa-
cientes), presentando 3 conversiones (16.6%) y encontrando
como Unica diferencia significativa una menor estancia in-
trahospitalaria en el grupo tratado por laparoscopia (6 vs
14 dias).

Los principios del tratamiento del VG por laparoscopia
deben apegarse a los de la cirugia convencional abierta.
Ademas de la reduccion del vélvulo, deben corregirse los
mecanismos subyacentes que lo originan. En este sentido,
para la reparacion del hiato o diafragma es esencial la re-
seccion del saco herniario y se requiere la colocacion de una
malla. Cuando no se reseca el saco herniario una técnica
quirirrgica adecuada se dificulta y las recidivas de las hernias
hiatales gigantes son favorecidas y aumentan considerable-
mente'®'®, Con el uso de un material protésico para reforzar
la plastia hiatal o diafragmatica las recidivas de herniacion
disminuyen'®'® o incluso son nulas para herniacion y volvulo
hasta con 5" y 15 afos de seguimiento’. Se han usado ma-
llas de diferentes materiales absorbibles sintéticas, como las
de poliglactina 910 o bilogicas como las de intestino porci-
no'’; o no absorbibles sintéticas como la polipropileno’, que
pueden ir recubiertas o con doble cara®, o el PTFE". Este
Ultimo material fue el preferido en el caso 1 para evitar las
adherencias y erosion de estructuras vecinas que se han re-
portado con el polipropileno”'® y por el menor nimero de re-
cidivas observadas en comparacion con series en las que se
usan mallas absorbibles’®". Se ha encontrado también el VG
post-funduplicatura asociado a una malla de prolene recu-
bierta®®. Debe realizarse siempre una funduplicatura y fijarla
al pilar derecho, no para evitar la recidiva del volvulo, sino
para evitar el reflujo gastroesofagico y la reherniacion por
migracion al torax”*"57, Aunque algunos autores han re-
portado que la funduplicatura y su fijacion al pilar derecho
podrian evitar la recidiva del VG**, la funduplicatura puede
complicarse con VG intrabdominal como los que del caso 2 y
3. Cuando se reparan hernias hiatales gigantes asociadas a
VG se recomienda no seccionar los vasos cortos para preser-
var el ligamento gastroesplénico, uno de los mecanismos de
fijacion natural del estdmago’. Sin embargo, los vasos cortos
se encuentran alongados y distendidos al herniarse con todo
y el estdbmago™ ' y aln con los vasos cortos intactos y la
funduplicatura fija al pilar derecho la paciente en el caso
2 present6 un VG.

El tratamiento del VG agudo y cronico debe ser quirdrgico
y siempre que las condiciones del paciente lo permitan debe
incluirse la correccion del mecanismo que lo origina. La elec-
cion del procedimiento quirdrgico para tratarlo debe elegirse
de acuerdo a la etiologia, y por ejemplo, al tratarse de ca-
sos por Ulceras o tumores la gastrectomia sera necesaria. En

aquellos casos secundarios a cirugias previas debe procurar-
se realizar una lisis completa de todas las adherencias gastri-
cas y retiro del material de sutura o protésico involucrado ya
que los cuerpos extraios podrian contribuir a la formacion
de adherencias y de un VG. El VG es una complicacion muy
rara de una FN y debe tenerse un alto grado de sospecha
en aquellos pacientes con sintomas de obstruccion gastrica
dentro del primer afio después de una funduplicatura. Los
casos de VG secundario a cirugia reportados en la literatura
generalmente se han resuelto con laparotomia.

Los reportes de VG agudo post-funduplicatura en la lite-
ratura internacional son escasos, y al menos se reportan
14 casos, 3 en ninos y el resto en adultos, generalmente de
presentacion aguda, 3 después de FN abierta y 11 después
de FNL®'®22, No se reporta mortalidad pero si ulceracion®2°,
perforacion®" y necrosis gastrica’®??, mediastinistis y em-
piema'. El intervalo de tiempo entre la funduplicatura y la
presentacion del VG, fue menor de un mes en dos casos, uno
a los 7 dias de una FN abierta y otro a los 18 dias de una FNL;
mayor de un afo en dos casos de FN abierta, a los 34 meses
y a los 4 anos; mientras que en el resto fue de 5.5 meses en
promedio y con rango de 2 a 12 meses después de una FNL.
Seis de los casos fueron intratoraccicos, en tres de los casos
se menciona que fueron organoaxiales y en 2 mesenteri-
coaxiales y en la mayoria de los casos el diagndstico se rea-
lizé por tomografia. Sélo 2 de los casos fueron resueltos por
laparoscopia mientras que el resto requirié de cirugia abier-
ta. Algunos casos se atribuyen a adherencias®, migracion de
la funduplicatura a térax® o recidiva de una hernia paraeso-
fagica®™ y otros se relacionan con cuerpos extrafos, sutura
de poliéster®, malla de polipropileno’®?? y a la gastrostomia
o gastropexia. La adherencia descrita en el caso de Alhaj-
jat A® es muy similar a la descrita en este reporte para el
caso 2, ya que también se encuentra en relacion a una ban-
da adherencial entre el ligamento gastrocdlico y una sutura
de poliéster en la funduplicatura, y presenta perforacion.
El mecanismo de herniacion y VG “transfunduplicatura” del
caso 3 es similar al descrito por Chattopadhyay D y cols.?,
en un paciente, que a diferencia del presentado aqui, no te-
nia seccion de vasos cortos en la funduplicatura previa. Para
evitar nuevamente la formacion de esta ventana o tunel a
través de la funduplicatura, al refunduplicar, se opté por
incorporar la pared esofagica al plicar ambos extremos del
fundus y se colocd ademas un punto de la funduplicatuta a
la pared anterior del cuerpo gastrico, pero también puede
optarse por una funduplicatura tipo Toupet®.

Tomando en cuenta que Balakrishnan S y cols' reportan
1 caso de una serie de 264 FNL en adultos, Seeling MH y
cols?' 1 caso de entre 720 FNL y Pagan PA y cols™ 1 caso de
una serie de 39 FNL en adultos por HPE, puede calcular-
se una ocurrencia de VG postfunduplicatura Nissen de 0.37%,
0.13% y 2.5% respectivamente; muy similar a la de otras
complicaciones tardias de la FN. La ocurrencia al parecer es
mayor cuando se trata de HPE. Los casos 2 y 3 del presente
reporte no tienen relacion con estémago intratoracico pre-
vio y fueron resueltos por laparoscopia. En ambos casos se
decidié refunduplicar en base a la patologia primaria previa
de reflujo. La reduccion del VG vy la correccion de su causa
pueden realizarse anadiendo o no una gastropexia. Aunque
la gastropexia es recomendada por algunos autores"®7123
podria no ser necesaria en todos los casos de volvulo se-
cundario'®3182425 ya que lo principal es tratar y corregir el
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mecanismo que ocasiona el volvulo. La adicion de gastro-
pexia tiene mayor relevancia cuando por alguna razén no
pueda utilizarse una malla o en los casos de VG primario. La
gastropexia no previene la recidiva de la hernia o el volvulo
en todos los casos. Algunos autores han reportado recidiva
del vélvulo con o por la gastropexia'>? o gastrostomia? ya
que la fijacion del estomago en un sélo punto podria formar
un nuevo eje para la torsion. Se utilizan distintas formas de
gastropexia, como la fijacion del estomago a varios puntos
(diafragma, a la pared lateral y anterior del abdomen), gas-
tropexia simple a la pared anterior del abdomen con sutura
o con la utilizacion de uno o dos tubos de gastrostomia y la
dislocacion de colon y gastropexia al higado (procedimiento
de Tanner)"2791132629_ | 3 mayoria de los pacientes tratados
Unicamente con gastropexia tendran recidiva y requeriran
tratamiento quirurgico posterior. La realizacion de gastro-
pexia para el tratamiento del VG como Unico procedimiento
debe evitarse, a menos que se trate de pacientes graves
que por sus condiciones o corta esperanza de vida no pue-
den ser sometidos a un procedimiento quirdrgico prolon-
gado'?1328, Para este grupo de pacientes y para aquellos
con VG primario pueden ser de utilidad los procedimientos
endoscopicos con reduccion del VG y gastrostomias percu-
taneas o combinados con gastropexia laparoscopica 21329,
El procedimiento de Tanner podria ser el de eleccion para
VG primario®™. En los casos 1y 3 no se realizd gastropexia y
con el seguimiento no hemos encontrado recidiva ya que la
clave fue la correccion del mecanismo que lo origind. En el
caso 2 se decidio realizar gastropexia a la pared abdominal
lateral por el hallazgo de un ligamento gastroesplénico dis-
tendido probablemente por traccion por la funduplicatura
previa exacerbada por el volvulo.

Conclusion

El tratamiento del VG secundario agudo y crénico debe ser
quirdrgico. El abordaje por laparoscopia siguiendo los prin-
cipios basicos es efectivo y seguro y ha mostrado ventajas
sobre la cirugia convencional abierta. La eleccion del proce-
dimiento quirurgico para tratarlo debe realizarse de acuer-
do a la etiologia por lo que en los casos asociados a HPE se
recomienda la correccion de la misma con funduplicatura,
reseccion competa del saco herniario y reforzamiento con
malla; mientras que en los casos asociados a cirugia previa
sera importante la lisis de adherencias y el retiro de cuerpos
extranos (material de sutura, mallas, tubos de gastrostomia,
banda gastrica). La gastropexia no es necesaria en todos los
casos si el mecanismo que lo origina es corregido, lo cual es
la clave para evitar la recidiva. El VG es una complicacion
rara de una fundulicatura Nissen y se requiere de un alto
indice de sospecha en aquellos pacientes con sintomas de
obstruccion gastrica dentro del primer afio posterior a una
funduplicatura.
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