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OBJETIVO DOCENTE

. Revisar la fisiopatologia del volvulo gastrico.
. Describir los tipos de volvulo gastrico.

J Identificar los principales signos radiologicos de
volvulacion.

. Valoracion del compromiso vascular y organico.

. Diagnostico diferencial con otras patologias.
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REVISION DEL TEMA

El volvulo gastrointestinal es una causa importante de abdomen agudo, con un
pronostico potencialmente grave y letal, dadas sus complicaciones.

Puede afectar a cualquier tramo gastrointestinal (estomago, intestino delgado, colon)

v, en todos ellos, se produce una rotacidon sobre su eje del segmento afecto, que
conduce a una obstruccion intestinal en asa cerrada.

Esta situacion mantenida en el tiempo llevara a un compromiso vascular de las asas
intestinales implicadas. Inicialmente se producira una situacion de isquemia reversible,
gue si se mantiene progresara a una isquemia irreversible y necrosis mural, con
debilitamiento de la pared y con un riesgo aumentado de perforacion. De producirse la
perforacion intestinal habra un alto riesgo de peritonitis y mediastinitis, conduciendo a
una situacion de sepsis grave y shock, potencialmente mortal.

El volvulo gastrico es una entidad dificil de sospechar clinicamente, debiendo
considerar otras entidades clinicas de abdomen agudo.

Por este motivo, el papel radiologico es clave a la hora de llegar a un diagndstico
precoz, identificando los signos de volvulacidon y los signos de sufrimiento intestinal, y
segun estos decidir sobre la urgencia del tratamiento quirurgico.
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FISIOPATOLOGIA

El estomago se encuentra anclado en la cavidad abdominal principalmente por la
union gastroesofagica y la union piloroduodenal, y esta fijado a la cavidad peritoneal
por cuatro ligamentos:

® Ligamento gastrohepatico, que sostiene la curvatura menor.

® Ligamento gastroesplénico, que sostiene la curvatura mayor.

® Ligamento gastrofrénico, que sujeta la region superior gastrica al diafragma.

® Ligamento gastrocolico, que une la region inferior gastrica al colon transverso.
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Fig. 1. Esquema de los ligamentos gastricos.
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El defecto congénito o adquirido de cualquiera de estos fijadores o anclajes

anatomicos podria ser la causa del volvulo.

> Defecto congeénito o adquirido de fijadores anatomicos.
o Hiperlaxitud o ausencia de los ligamentos gastricos: siendo los mas afectados el

ligamento gastrocolico y el gastroesplénico. Lo mas tipico es que se trate de un
defecto congénito y que dé sintomas en la edad pediatrica.

> Defectos diafragmaticos congénitos o adquiridos: son los defectos mas frecuentes.

O Hernias diafragmaticas (Bochdalek).

o Eventracion diafragmatica.
O Hernia de hiato paraesofagica (tipo Il y Ill): se trata de un defecto adquirido, siendo

la causa mas frecuente de volvulo gastrico en el adulto. [Fig. 4y 5]

> Otras causas menos frecuentes:
0 Bazo errante: movilidad anormal del bazo por un anomalia de sus ligamentos

suspensorios, ya sea congénita (ausencia o hiperlaxitud) o adquirida (hiperlaxitud
por embarazo o enf. con esplenomegalia), que provoca una migracion del mismo

hacia la region inferior del abdomen.
o Trastorno funcional: estdmago de retencion anormalmente distendido.

o Cirugia digestiva: lesion de los ligamentos tras una cirugia digestiva como puede ser

un trasplante hepatico.

>> Hasta en un 30% de los casos no se encuentra causa.
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TIPOS DE VOLVULO GASTRICO

VOLVULO ORGANOAXIAL [EJE LONGITUDINAL]:

> Epidemiologia: el mas frecuente de los dos tipos (al menos un 60% de los casos) v,
en particular, el mas frecuente en adultos.

> Asociacion: traumatismos y hernias paraesofagicas. [Fig. 4y 5]

> Mecanismo: el estomago rota sobre su eje longitudinal (linea cardiopildrica), que
une el piloro con la unidon gastroesofagica. El antro pilérico adoptara una posicion
anterosuperior y el fundus una posicidn posteroinferior, con inversion de las
curvaturas, de forma que la curvatura mayor quedara en una posicion mas craneal y
la menor en una posicion mas caudal. [Fig. 6]

> Forma de presentacion:
m Posicion organoaxial: rotacion incompleta (<18092), sin que se llegue a desarrollar

un cierre del asa, obstruccion intestinal ni compromiso vascular del organo, por lo

general poco sintomatico.
m Volvulo organoaxial: rotacion completa (>1802), en el que se desarrollara el asa
cerrada y la obstruccion intestinal. Se ha descrito la triada clinica de Borchardt:

dolor epigastrico intenso y brusco, nauseas sin vomitos e imposibilidad de pasar |la
sonda nasogastrica. [Fig. 6]

/

LINEA CARDIOPILORICA

C. Mayor

Fun

Fig. 2. Esquema del mecanismo de rotacion del volvulo organoaxial. El estbmago rota sobre su eje
longitudinal representado por la linea cardiopilorica.
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TIPOS DE VOLVULO GASTRICO

VOLVULO MESENTEROAXIAL [EJE TRANSVERSAL]

> Epidemiologia: menos frecuente y menos comun en adultos, pero mas prevalente
en la edad pediatrica.

> Asociacion: hiperlaxitud o ausencia de los ligamentos gastricos de fijacion. No se
asocia a defectos diafragmaticos.

> Mecanismo: el estomago rota sobre su eje transversal, que lo marca el ligamento
gastrohepatico. El segmento antropilorico rota y sube por encima de la union
gastroesofagica hacia una posicion superior izquierda, con el fundus vy el cuerpo en
una posicion inferior derecha.

> Coincide con el eje de insercion mesentérica del intestino delgado, asociandose a
cuadro de obstruccion y estrangulacion graves.

C. Mayor

Fig. 3. Esquema del mecanismo de rotacion del volvulo mesenteroaxial. El estomago rota sobre su
eje transversal, representado por la ligamento gastrohepatico.

Existen también algunos casos de volvulo complejo o mixto, muy poco frecuentes.
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HALLAZGOS POR IMAGEN

< Radiografia simple de abdomen y torax.
> Suele ser de valoraciéon limitada e inespecifica: Distension de camara gastrica, con

niveles hidroaéreos en su interior y con elevacion del diafragma. Resto de asas
intestinales no distendidas o colapsadas, con escasa cantidad de gas en su interior,

aunque puede haber gas distal.
> Signos indicativos de volvulo organoaxial: Burbuja gastrica intratoracica, de

situacion supradiafragmatica, con niveles hidroaéreos en mediastino o

retrocardiaco.
> Signos indicativos de volvulo mesenteroaxial: doble burbuja gastrica

infradiafragmatica.

< Esofagograma:
> Ausencia de paso de contraste con extremo distal en forma de “pico”, que

demuestra el punto de torsion.
> Paso incompleto de contraste de aspecto filiforme, con una morfologia gastrica

inusual.

< TC:
> Técnica de eleccion. Puede caracterizar con precision el volvulo gastrico: [Fig. 6]
m Describe la posicion tanto de la unidn gastroesofagica y cardias como de la region
antropilorica, asi como, la relacidn entre la curvatura mayor y menor.
m |ldentifica con exactitud el eje de rotacion, longitudinal o transversal, y por tanto el

tipo de volvulo.
mEn |la camara gastrica se puede observar un pliegue central o septo, que

corresponde con el punto de torsion.
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Fig. 4. Hernia de hiato. Varon de 62 anos con clinica de larga data de epigastralgia durante la ingesta y
postprandial, asociado ocasionalmente a pirosis y reflujo gastroesofagico. Se realiza radiografia de torax
anteroposterior (a) y lateral (b) donde se observa una hiperlucencia retrocardiaca derecha con nivel
hidroaéreo en su interior, compatible con una voluminosa hernia de hiato.
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Fig. 5. Hemorragia digestiva alta por ulcera de Cameron. Mismo paciente (fig. 4) que acude a
urgencias por hematemesis activa de varias horas de evolucion. Ante la falta de endoscopista de
guardia, se realiza TC de abdomen con contraste para descartar hemorragia activa. En las imagenes
axial y coronal del estudio (a y b) se visualiza una voluminosa hernia de hiato paraesofagica tipo |l, sin
deslizamiento de la unidn gastroesofagica y con gran parte del cuerpo gastrico en cavidad toracica. En la
iImagen axial (a) se observa contenido hiperdenso dentro del cuerpo gastrico, que puede corresponder a
material hematico. Se completa estudio con gastroscopia que confirma la hemorragia digestiva alta por
ulcera de Cameron asociada a la hernia de hiato.
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Fig. 6. Volvulo gastrico organoaxial. Mismo paciente (fig. 4 y 5) que acude a urgencias dos anos mas
tarde por cuadro de dolor epigastrico brusco e intenso, asociado a nauseas, vomitos oscuros los dias
previos e imposibilidad para el paso de la sonda nasogastrica. Se realiza TC de abdomen con contraste
intravenoso, identificando en las imagenes axiales (a, b y ¢) y coronal (d) una hernia de hiato
paraesofagica tipo Il, sin deslizamiento de la union gastroesofagica (flecha roja) y con el fundus gastrico
en cavidad abdominal de posicion inferior izquierda (cabeza de flecha amarilla). EI cuerpo gastrico
(asterisco azul) como la region antropilorica (flecha verde) se han herniado a cavidad toracica de
posicion superior derecha, con la curvatura mayor (CM) por encima de la menor y con un plieque central
de mucosa gastrica compatible con el punto de torsion (P). Las asas de intestino distales a la region
antropilorica se muestran colapsadas o con escaso contenido aereo, compatible con obstruccion
intestinal secundaria a volvulo gastrico organoaxial.
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COMPROMISO VASCULAR Y ORGANICO

** Signos de isquemia potencialmente reversible: hiperrealce de la pared gastrica y

signos de ingurgitacion vascular.
** Signos de isquemia irreversible: ausencia de realce de |la pared gastrica, neumatosis

gastrica intramural, neumatosis portal, ascitis hemorragica.
¢ Perforacion de viscera hueca.
¢ Signos de mediastinitis y/o peritonitis

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

*» Estomago de retencion: es una distension patoldgica de |la cdmara gastrica debido a
un trastorno de la motilidad.

¢ Hernia paraesofagica. [Fig. 4y 5]
El hiato esofagico es un anillo diafragmatico musculo-tendinoso, localizado a la
izquierda de la linea media a nivel de D10 vy, es el lugar por el que el esofago atraviesa

el diafragma. Se distingue varios tipos de hernias de hiato:

- Tipo | o hernia de hiato por deslizamiento: |a mas frecuente, que consiste en el
deslizamiento superior de la union esofago-gastrica al mediastino posterior,
secundaria a un ensanchamiento del hiato muscular y a la laxitud circunferencial de la
membrana frenoesofagica.

- Tipo Il o hernia de hiato paraesofagica: defecto localizado en |la membrana
frenoesofagica, en su region anterior y lateral, a través del cual se hernia el cuerpo
gastrico. La unidon esofagogastrica permanece en su localizacidn intraabdominal
habitual.

- Tipo 1l o hernia de hiato mixta: herniacion a través del hiato esofagico tanto de |a

unidn gastroesofagica como del estomago.

Como un punto clave: en estas entidades las relaciones anatomicas estan conservadas
sin evidencia de punto de torsion.
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TRATAMIENTO

-> Reducir de forma urgente el volvulo dado el compromiso vascular que conlleva con
riesgo de isquemia, necrosis y perforacion gastrica.

-> Corregir la causa subyacente: en defectos diafragmaticos como la hernia de hiato
paraesofagica se puede realizar una funduplicatura.

-> Realizacion de una gastropexia a hipocondrio izquierdo.

Fig. 7. Tecnicas quirurgicas de fijacion gastrica: esofagofundopexia (a), frenofundopexia (b) y
gastropexia anterior.
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IDEAS CLAVE
Y TIP 1:

o El volvulo organoaxial es el mas frecuente y mas comun en la edad adulta. Se asocia

a hernias paraesofagicas voluminosas.
o El vélvulo mesenteroaxial es menos frecuente y mas comun en la edad pediatrica.

Se asocia a ausencia/hiperlaxitud de ligamentos gastricos.

Y TIP 2:

o En el vélvulo organoaxial la curvatura mayor queda por encima de la menor.
o En el volvulo mesenteroaxial el antro se localiza a la izquierda y el fundus a la

o Tanto en la hernia de hiato paraesofagica como en el estomago de retencion las
relaciones anatomicas estan conservadas y no hay punto de torsion.

CONCLUSION

El volvulo gastrico es una causa grave de abdomen agudo y de dificil sospecha clinica,
que conduce a una obstruccion intestinal en asa cerrada, que si se mantiene en el
tiempo conduce a la isquemia, necrosis y perforacion. El diagnostico radiologico
precoz resulta clave para confirmar la volvulacion, describir el tipo de torsion y valorar
el compromiso vascular y organico, a fin de un tratamiento quirurgico precoz vy

adecuado.
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