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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El vblvulo gastrico (VG) es una complicacion infrecuente secundaria a la torsion del
estOmago mas de 180° sobre su propio eje, ya sea transversal o longitudinalmente, lo que
da lugar a una obstruccion en asa cerrada. Los primeros informes de esta entidad datan
de finales del siglo XIX. Desde entonces, se han publicado numerosos casos y series de
casos gque han contribuido a una mejor comprension de esta entidad. Aunque la
iInformacion sociodemografica es limitada5, no se han descrito diferencias significativas en
cuanto al sexo o la raza, siendo mas frecuente a partir de la 52 década de vida. La
presentacion clinica aguda, aungue sugerente en algunos casos, es por lo general
iInespecifica, por lo que la sospecha suele ser baja y el diagnostico se realiza mediante
pruebas de Imagen. En la actualidad, las TC multidetector ofrecen una excelente
resolucion temporal y espacial con capacidad multiplanar, lo que se traduce en una alta
calidad de imagen y, consecuentemente, de fiabilidad diagndstica. Por ello se considera
hoy en dia la técnica diagnostica de eleccion. Tras el diagnadstico, el tratamiento quirdrgico
urgente en el episodio de presentacion aguda es necesario debido al alto riesgo de
iInfarto, necrosis, perforacion y exitus. Por lo tanto, el papel del radidlogo en el manejo del
paciente con VG es esencial, no solo en el diagnostico sino en la deteccion de posibles
complicaciones asociadas, lo que ayuda a la toma de decisiones terapéuticas.

En la literatura medica se han descrito varias clasificaciones que enfatizan diferentes
caracteristicas del VG. Asi, se denomina VG parcial si la rotacidon es menor de 180° y VG
total si es mayor de 180° VG primario si no existen alteraciones Iintraabdominales
asocladas y VG secundario en caso contrario; VG agudo si la presentacion clinica es de
Instauracion subita (y completa) y VG cronico si se presenta de forma intermitente en el
tiempo. Sin embargo, la clasificacion gue mas impacto ha tenido en el diagnostico de VG
es la topografica, en funcion del eje principal de rotacion. Se distinguen asi los VG
organoaxiales y los VG mesenteroaxiales. Aungue esta clasificacion resulta ciertamente
util, los hallazgos por imagen en ocasiones pueden ser confusos y dificiles de interpretar,
levando a un sobre e Iinfradiagnostico de VG. Ademas, en si mismos aportan escasa
Informacion respecto al mecanismo etioldgico subyacente.

En este trabajo presentamos una serie de casos de VG causados por reherniacion
Intraabdominal del fundus de una hernia de hiato previa.

En este trabajo describimos una serie de VG agudos diagnosticados por TC que
fueron causados por la reherniacion de hernia hiatAL (HH) hacia el abdomen.
Revisamos las caracteristicas de los pacientes, los hallazgos de imagen y la
literatura previa sobre el tema, discutimos las inconsistencias terminoldgicas y
revisamos el mecanismo fisiopatologico subyacente a este tipo de VG.
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los hallazgos clinicos,
radioldogicos y otros datos relevantes de 7 pacientes con diagnostico
radioldgico previo de hernia de hiato que se presentaron con VG aguda
en el servicio de urgencias de nuestra Institucion. Se recogieron |os
datos de edad, sexo, historia clinica, presentacion clinica, tratamiento y
resultados de cada caso (Tabla 1).

volvulo agudo

Vomitos oscuros, dolor
abdominal_ intolerancia a

los alimentos v a los
liquidos, deshidratacion,
taquicardia [100 lpm].
Dolor abdominal y
toracico bajo, nauseas y
vomitos, fiebre [38.5°C].
incapacidad para pasar la
sonda nasogastrica (triada

de Borchardt)

Dolor abdominal y
toracico bajo, vomitos
incoercibles

Dolor abdominal intenso.
vomitos incoercibles.
taquicardia [150 Ipm)],
s1gnos de peritonitis,
imposibilidad de pasar la
sonda nasogastrica (triada
de Borchardt

Dolor abdominal.
vomitos incoercibles,
imposibilidad de pasar la
sonda nasogastrica (triada
de Borchardt

Vomitos oscuros,
taquicardia [100 lpm].

Dolor abdominal.
vomitos, masa en el
hipocondrio 1zquierdo

Alteraciones
analiticas

principales

Recuento
leucocitario

[16700/uL], PCR
[12.0 mg/L]. LDH

968 U;
Leucopenia
[660/uL]. PCR,
41,4 mg/L]. LDH
[542 U/L]

Leucocitosis
[12.370/uL]. PCR

46,9 mg/L].
K+ [3 mEq/L]

Leucocitosis

[18.730/uL].
PCR [2.7 mg/dl]
hiperlactacidemia
69,6 mg/dL]

K+ [2.9 mEq/L]

Leucocitosis
[14.980/uL],

PCR [13 mg/L]

Leucocitos1s

[9.070/pL],
LDH [286 U/L]

Leucocitosis
[21.670/uL]
PCR [35 mg/L]

K+ [2.2 mEq/L]
Cl- [76 mEq/L]

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y factores asociados al volvulo

gastrico en la muestra.

SERam
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METODOS

Los estudios de TC se realizaron en escaneres de TCMD de 16 y 64 con
un grosor de corte axial de 1 mm. Las TC con contraste, cuando se
realizaron, se adquirieron a 60 s con seguimiento de bolo de contraste y
flujos de 4 mL/s. Los resultados de los hallazgos de imagen (presencia
de sonda, tipo de volvulo, complicaciones asociadas), el tratamiento
guirurgico y los resultados de los pacientes se presentan en la Tabla 2.

Hallazgos Iratamiento Evolucion
relevantes
asociados

Cirugia [reseccion parcial | Muerte en
+ funduplicatura] postoperatorio
meses

Caso | Paso de Ila
sonda

Tipo de volvulo | Complicaciones
segun eje

nasogastrica

Mesentero-axial | Microperforacion

del fundus

despues)

2 No posible Mesentero-axial | Ninguna —\denopatla Cirugia [reseccion parcial | Vivo (muerte 7
dlfusas + funduplicatura] afios después por
lmfo linfoma
Posible Mesentero-axial | Ninguna Cancer de | Cirugia [funduplicatura + | Vivo (3 afios d
prostata cardioplastia] seguimiento)

.

Cirugia [reseccion parc1al Vivo (12 meses
+ funduplicatura de seguimiento)
cardioplastia

No posible Mesentero-axial | Neumatosis Laceracion
gastrica esplénica,
m1croperforac1on hernioplasti
del fundus a 1zquierda | esplenectomia]

No posible Mesentero-axial | Ninguna Cirugia [cardioplastia Vivo (2 afios v 8
funduplicatura meses de
yeyunostomial seguimiento)

. Mesentero-axial - Cirugia [cardioplastia + | Vivo (12 meses

funduplicatural] de seguimiento)
7 Posible Mesentero-axial | Microperforaciond Cirugia [Reduccion | Vivo (2 afios de
el fundus hermiaria + funduplicatura] | seguimiento)

Tabla 2. Factores adicionales relacionados con el volvulo gastrico
vy evolucion de los pacientes
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RESULTADOS

Tres de los siete episodios de VG agudo se produjeron en mujeres. La
edad media de los pacientes fue de 70,57 anos (desviacion estandar
IDE]: 12,38; rango: 47-85 anos). El tiempo medio transcurrido desde el
diagnodstico de la hernia de hiato fue de 4,73 anos (DE: 3,23; rango: 1
mes-10 anos). Todos los pacientes excepto uno presentaban vomitos
INtensos y dolor epigastrico o toracico bajo. En 3 casos (42,9%) se
encontrd Imposibilidad para pasar la sonda nasogastrica (triada de
Borchardt). Los resultados de laboratorio mostraron un recuento
leucocitario significativamente elevado (>10.000 células/pL) en 5 casos.
Un paciente presentd un recuento de leucocitario significativamente
disminuido (<4.500 celulas/pL) atribuible a un linfoma conocido. Todas las
VG fueron de tipo mesentero-axial segun la clasificacion topografica.

Los hallazgos de imagen en TC en el momento de presentacion aguda
mostraron el antro por encima del diafragma y el fundus dilatado por
debajo del diafragma. Se asocid microperforacionen 3 casos, siempre
afectando al fundus, y 1 de ellos también mostraba signos de neumatosis
de la pared gastrica.

Todos los pacientes fueron tratados quirurgicamente, siendo necesaria la
reseccion completa o parcial del estdbmago en 3 pacientes. Un paciente
fallecio durante el postoperatorio, otro fallecio 7 meses después por
causas no relacionadas, y 5 pacientes sobrevivieron y permanecen
asintomaticos hasta la fecha (media: 21,4 meses; DE: 11,82; rango: 7-36
meses).
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Figura 1. A, B. Radiografia de torax realizada 3 anos antes de la presentacion
aguda, vistas posteroanterior y lateral. Formacion retrocardiaca radiolucente que
contiene un nivel aire-liguido, correspondiente a una hernia hiatal por
deslizamiento que contiene a todo el estdbmago. C. TC de abdomen y pelvis sin
contraste Iintravenoso. Reconstruccion MPR axial-oblicua. Se corrobora la
presencia de la cavidad gatrica y primera porcion duodenal (flecha naranja) en el
mediastino. D, E. TC de abdomen y pelvis con contraste Intravenoso en fase
portal durante el episodio agudo. Reconstruccion MPR, imagen coronal-oblicua.
Marcada dilatacion del estomago y del esofago. El antro gastrico se encuentra
por encima del diafragma y el fundus (F) estd herniado a través del hiato
esofagico (notese el cuello de la hernia, flecha punteada). La union antropilérica
se origina en la parte posterior del antro (flecha curva) y se encuentra a la
derecha del hiato esofagico (asterisco). Estos hallazgos reflejan que el fundus,
previamente alojado en el mediastino, se ha reherniado hacia la cavidad

abdominal, desencadenando el volvulo gastrico. La sonda nasogastrica no pudo
ser insertada en este paciente. Fuente: Lainez Ramos-Bossini et al. (2022)
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Figura 2. A, B. TC de abdomen con contraste intravenoso en fase portal con contraste oral
realizada 7 anos antes de la presentacion aguda. Imagenes coronal y sagital. Los cortes
superiores muestran una hernia hiatal que contiene una porcion del fundus gastrico (F). El
antro se encuentra por debajo del diafragma y la unidn esofagogastrica no se visualiza
porque se encuentra mas craneal (hernia por deslizamiento). C,D. TC de tdorax sin
contraste Intravenoso, imagenes coronal y sagital. El antro se encuentra por encima del
diafragma y el fundus esta herniado por el hiato esofagico a través de un cuello herniario
(flecha roja). La union antropilérica se encuentra a la derecha del hiato esofagico
(asterisco). Estos hallazgos reflejan que el fundus, previamente alojado en el mediastino se
ha reherniado hacia la cavidad abdominal, desencadenando el volvulo gastrico. Obsérvese

el paso y la ubicacion del extremo distal de la sonda nasogastrica en el fondo (flechas
amarillas). Fuente: Lainez Ramos-Bossini et al. (2022)
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Figura 3. A. Transito baritado realizado 10 anos antes de la
presentacion aguda, vista anteroposterior. La union
gastroesofagica (flecha amarilla) se encuentra por encima del
diafragma junto con parte del fundus gastrico (F, flecha blanca),
hallazgos tipicos de una hernia hiatal por deslizamiento. B, C. TC
con contraste Iintravenoso, reconstruccion MPR coronal-oblicua
en la presentacion aguda. Volvulo gastrico agudo mostrando el
antro (A) y el fundus (F) por encima y por debajo del diafragma,
respectivamente. Notese la sonda nasogastrica (flecha amarilla)
a nivel del diafragma. Fuente: Lainez Ramos-Bossini et al.
(2022)
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Figura 4. A. TC sin contraste Intravenoso realizada 5 anos antes de la
presentacion aguda, imagen axial. La totalidad de la camara gastrica se
encuentra en el mediastino y muestra una disposicion anomala, con la
curvatura menor hacia abajo, el antro (A) en el lado derecho y el fundus
(F) en el lado izquierdo. NoOtese la presencia de linfadenopatias
retrocrurales (flechas blancas) ya que el paciente tenia un linfoma
conocido. B. Imagen coronal en la presentacion aguda. El antro se
encuentra por encima del diafragma y el fundus esta herniado a través del
hiato esofagico por un cuello herniario (flecha discontinua). La union
antropilorica se encuentra a la derecha del hiato esofagico (asterisco).
Estos hallazgos reflelan que el fundus, previamente situado en el
mediastino, se ha rehernlado hacia I|la cavidad abdominal,
desencadenando el volvulo gastrico. Fuente: Lainez Ramos-Bossini et al.
(2022)
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Figura 5. Diagrama de las distintas fases que conducen al estomago
"de 1da y vuelta". A. Una porcion del cardias/fundus se desplaza hacia el
mediastino, dando lugar a una hernia hiatal por deslizamiento. B. El
contenido de la hernia aumenta progresivamente con el tiempo hasta
acabar abarcando a la mayor parte o la totalidad del estomago en el
mediastino (incluido el antro). C. Se produce una reherniacion caudal del
fundus hacia la cavidad abdominal a través del hiato esofagico. D. La
Imposibilidad de vaciar el contenido del fundus a traves del cuello de |a
hernia conduce al desarrollo de un vdlvulo gastrico agudo. Fuente:
Lainez Ramos-Bossini et al. (2022)



Malaga

“‘" 25/28 MAYO 2022

:J"b = Palacip de Ferlas y Congresos

NS A 24 MAYO
~CURSO PRECONGRESO

RSNA '

d -

- > : » p ‘c. - ) — =
: ... -5 . — ; - .~\,‘ =
' B A P et - e T -
' ’--t-. & .‘|‘ — ~ ~
) . - 05- - - .'- -_—
~ . -
. - . < . ' "he .
' 1gd . i !
. A : « omr
: »
; :
N | - )
- r ’
: : : 3

La elevada mortalidad del VG exige un conocimiento adecuado de
su fisiopatologia y hallazgos por imagen. En este trabajo hemos
presentado una serie de casos que confirman una teoria que arroja
luz sobre la comprension de esta entidad. Todos los casos
presentados tenian antecedentes diagnosticados por imagen de
hernia de hiato, generalmente completa. La secuencia acontecida
en los VG agudos como los que presentamos es la siguiente: en
primer lugar se produce una hernia de hiato por deslizamiento (a),
gue aumenta progresivamente hasta incluir gran parte o la totalidad
del estomago en el torax (incluyendo el antro) (b); posteriormente,
se produce una reherniacion caudal del fundus hacia la cavidad
abdominal (c), originando el volvulo gastrico (d).

Esta patogenia da lugar a una semiologia por TC altamente
especifica, caracterizada por la presencia del antro por encima del
diafragma y el fundus por debajo (generalmente dilatado en
ausencia de aspirado mediante SNG). Consideramos gue estos
hallazgos deben interpretarse inequivocamente como signo de VG
en el contexto clinico de dolor agudo. Dada la disparidad
terminoldgica utilizada en la literatura, tanto para referirse al tipo de
hernia de hiato asociada al VG como a la confusion entre hernia
paraesofagica y volvulo organoaxial, creemos que es conveniente
iIntroducir y extender el término “estdbmago de ida y vuelta® en aras
de una mayor claridad terminologica.
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