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Resumen

Introduccién y objetivo: El vélvulo géstrico es una entidad que
puede manifestarse con un amplio espectro clinico, lo que puede
llevar a un retraso en el diagndstico y tratamiento. El objetivo de
nuestro trabajo es definir los tipos de vélvulo géstrico, analizan-
do los factores predisponentes, la clinica, los hallazgos radiol6-
gicos y el tratamiento de cada uno de ellos.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospec-
tivo de los vélvulos gastricos diagnosticados en un hospital ter-
ciario durante un periodo de 10 afios (2006-2016). Se incluyeron
32 pacientes, que se clasificaron en tres grupos en funcién de la
presentacion clinica: 7 con la forma aguda, 12 con la forma cro-
nica y 13 con la forma neonatal-lactante. Se recogieron datos
epidemiolégicos, clinicos, diagnésticos y de manejo de cada
caso.

Resultados: El vélvulo gastrico érgano-axial fue el subtipo méas
frecuente al analizar la totalidad de los pacientes (81%), aunque
en la presentacion aguda el mas prevalente fue el mesentérico-
axial (86%). En la forma aguda, la clinica mas frecuente fue los
vémitos no biliosos (86%), siendo en la forma crénica la sintoma-
tologia més variada. El diagnéstico se realizé con transito gas-
troduodenal en la mayorfa de los casos. Las opciones de trata-
miento fueron cirugia o medidas conservadoras, en funcién del
tipo de vélvulo gastrico.

Conclusiones: Existen distintas formas de presentacion del vél-
vulo géstrico (aguda, crénica, neonatal-lactante), cada una con
una sintomatologia y manejo diferentes. Dada la clinica inespe-
cifica, es importante conocer los factores predisponentes y los
hallazgos que aumentan su sospecha en la radiografia. La prue-
ba de eleccién para su diagndstico es el transito gastroduodenal.
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Abstract

Title: Gastric volvulus in children: when to suspect and how to
manage

Introduction and objective: Gastric volvulus is an entity with a
broad clinical spectrum, which can lead to a delay in diagnosis
and treatment. The purpose of this study is to define the types
of gastric volvulus, analyzing the predisposing factors, clinical,
radiological findings and treatment of each one.

Materials and methods. A retrospective, descriptive study of
the gastric volvulus diagnosed at a tertiary hospital was car-
ried out during a period of 10 years (2006-2016). Thirty-two
patients were included, which were classified into three
groups according to the clinical presentation: 7 with the acute
form, 12 with the chronic form and 13 with the neonatal form.
Epidemiological, clinical, diagnostic and management data
were collected for each case.

Results: Organo-axial gastric volvulus was the most frequent
subtype of all the sample (81%), although in the acute presen-
tation, the most prevalent subtype was the mesentero-axial
(86%). In the acute form, the most common symptom was non-
bilious vomiting (86%), whereas in the chronic form the clini-
cal presentation was more varied. The diagnosis was made
with upper gastrointestinal series in most cases. Surgical or
conservative treatment were chosen depending on the type of
gastric volvulus.

Conclusions: There are different forms of presentation of gas-
tric volvulus (acute, chronic, neonatal), with different clinical
features and implications with respect to treatment options.
Due to its nonspecific clinical presentation, it is important to
know the predisposing factors and the common radiological
findings highly suggestive of the diagnosis. An upper gastro-
intestinal series is the study of choice for its diagnosis.
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Introduccion

El vélvulo gastrico (VG) se define como una rotacién andmala del
estémago de 180° 0 méas en torno a su eje que dificulta el trénsi-
to gastrointestinal’3. Hasta dia de hoy, se considera una patolo-
gfa rara en la edad pediatrica; sin embargo, existe un nimero
creciente de articulos que apunta a una frecuencia mayor de la
esperada, especialmente su forma de presentacion cronica®*.

En funcion del eje de rotacién del estémago, se describen
tres tipos de vélvulo: rgano-axial (OA), cuando rota en torno a
su eje longitudinal, que conecta la unién esofagogastrica con
el piloro; mesentérico-axial (MA), cuando la rotacién es sobre
el eje transversal; y combinado (figura 1). El vélvulo OA es el
mas frecuente en pediatria’2.

Basandose en la etiopatogenia, el VG puede dividirse en pri-
mario (idiopético) o secundario. El primario se asocia con au-
sencia o laxitud de los ligamentos que fijan el estémago*®; el
secundario se relaciona con alteraciones de la funcién géstrica
0 anomalias de los 6rganos adyacentes*®.

Desde el punto de vista clinico, el VG puede ser agudo o
crénico. En los neonatos vy lactantes, debido a la laxitud liga-
mentosa, es una entidad mucho més frecuente y la mayorfa de
las veces incidental®. Por ello, en nuestra revision, al igual que
en otros articulos*, hemos considerado el VG del periodo neo-
natal-lactante, sin otros factores asociados, una forma de pre-
sentacion diferente.

g
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Figura 1. Esquema de los tipos de VG. El VG OA se produce cuando
el estémago gira en torno a su eje longitudinal, que se extiende
desde la unidn esofagogdstrica hasta el piloro. Cuando la rotacion
del estémago se produce en el eje mesentérico axial, que se extiende
desde la curvatura menor hasta la mayor, en sentido perpendicular

al eje longitudinal, se define como VG mesentérico-axial

Estos tres tipos (agudo, crénico, neonatal-lactante) tienen
hallazgos clinicos y un manejo diferente, con distintas opcio-
nes terapéuticas. El VG agudo requiere una intervencién quirdr-
gica urgente, mientras que el VG crénico presenta un manejo
mas controvertido y la forma neonatal-lactante normalmente
no precisa tratamiento”.

El diagnéstico definitivo del VG se realiza por medio de
transito gastroduodenal, aunque en la radiograffa simple exis-
ten hallazgos radiolégicos que nos pueden orientar el diag-
nastico®4,

El propdsito de nuestro trabajo es revisar la clinica, los fac-
tores predisponentes, el diagndstico y manejo de cada tipo de
VG, enfatizando aquellos puntos que pueden permitir el reco-
nocimiento temprano y la prevencién de complicaciones.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de 32 pacientes
(21 varones, 11 mujeres) con diagndstico de VG en un hospital
terciario durante un periodo de 10 afios (2006-2016). Se revisa-
ron las historias clinicas, pruebas de imagen e informes quirdr-
gicos de estos pacientes. La edad estaba comprendida entre los
8 dfas y los 15 afios (media de edad de 2 afios y 2 meses). Las
pruebas de imagen incluidas fueron radiografias abdominales
y/o trénsitos gastroduodenales. Los hallazgos radiol6gicos fue-
ron revisados por dos radiélogos pediatricos. El diagnéstico
se obtuvo mediante transito gastroduodenal en 27 pacientes.
En 5 pacientes, todos ellos neonatos, el diagnéstico fue con
radiograffa simple.

Figura 2. VGlvulo drgano-axial (paciente 17): proyeccion frontal
de serie gastroduodenal, que muestra estémago «en espejo»,

con la curvatura mayor (M) situada por encima de la curvatura
menor (m), y el piloro en posicién normal, orientado inferiormente
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Resultados

En funcion de la presentacion clinica, el VG se clasificd en (tabla 1):

— Forma aguda. El VG agudo se present6 en 7 pacientes, exis-
tiendo una predominancia del sexo masculino (6/7). De los 7
pacientes, 6 fueron del subtipo MA y uno fue OA. La alteracion
diafragmatica (hernia diafragmética congénita, relajacion dia-
fragmética, hernia de hiato) estaba presente en 3 pacientes y
uno de ellos, ademas, presentaba un antecedente de fundopli-
catura de Nissen. El bazo errante fue el factor predisponente
en uno de los pacientes. El antecedente quirdrgico de hepatec-
tomfa estaba presente en un paciente. Todos los casos tuvie-

Figura 3. VGlvulo mesentérico-axial (paciente 3). Estudio de ron una forma de presentacion aguda, siendo los vémitos no
trénsito gastroduodenal con contraste baritado administrado a biliosos el sintoma mas frecuente. La cirugia fue el tratamien-
través de sonda gastrica con proyecciones frontal (A) y lateral (B), to llevado a cabo en 6 de los 7 pacientes: se realiz6 gastro-
que muestra aproximacion e inversién de la situacién normal del pexia a cuatro de ellos, reparacion de la hernia con gastropexia
piloro (F) y la unidn gastroesofagica (E). A diferencia del VG OA, asociada a otro, y Gnicamente reparacién herniaria en el otro

las curvaturas se sitdan en posicion normal, localizandose

Ja menor (m) 2 la derecha de la mayor (M) paciente. Sdlo un caso, el neonato de 14 dias con antecedente

de una cirugia reciente por gastrosquisis (paciente 6), se tratd

de forma conservadora, con medidas posturales, consiguién-
El vélvulo OA se diagnosticé cuando la curvatura mayor del dose la resolucién del vélvulo sin complicaciones.

estémago se situaba superior y a la derecha de la curvatura

menor (imagen caracteristica «en espejo») y el piloro se dispo-

nia orientado inferiormente (figura 2).

— Forma crénica. EI VG se presenté de forma crénica en 12 pa-
cientes, siendo la distribucion por sexos uniforme. Todos los
VG fueron del subtipo OA. La sintomatologia fue méas variada

El vélvulo MA se diagnosticd cuando el piloro se situaba en que en la forma aguda, siendo el sintoma méas prevalente el
la parte superior y en la vertiente izquierda de la unién gas- retraso estaturoponderal (3/12). La mayorfa de los pacientes
troesofagica, de forma que el piloro se superponfa con dicha (9/12) tenfan como factor predisponente una paralisis cerebral
unién o el fundus gastrico (figura 3). Ninguno de los casos in- infantil o trastorno neurolégico con retraso mental. Otro factor
cluidos se diagnosticé de vélvulo combinado. predisponente fue la gastrostomia, que se habia realizado a 3

de los 12 pacientes. Respecto al tratamiento, en 4 de los 12
pacientes se realizo cirugfa, y uno de ellos (paciente 11) pre-
sentd 2 recurrencias, que se trataron mediante cirugfa. De los

Los pacientes se clasificaron en tres grupos segun la presen- pacientes tratados de forma conservadora (8/12), dos presen-
tacion clinica: agudo, crénico y neonatal-lactante. taron recurrencias del vélvulo, uno de ellos del subtipo MA,
que requirid tratamiento quirdrgico.

En la historia médica se revisé la presentacion clinica, las
anomalias asociadas y el manejo.

Formas de presentacion del vélvulo gastrico, correlacionado con el tipo de vélvulo, clinica, factores predisponentes y manejo

. - Factores .
Pac Edad Sexo Subtipo Clinica predisponentes Manejo
Distensién abdominal, intolerancia Hernia diafragmética Cirugia (reparacion
1 8d M oM o e )
digestiva congénita izquierda de la hernia)
9 4ayam v oM \Vémitos no b|||'osos, dolor Bazo errante Cirugia '
abdominal (gastropexia)
3 3ay10m \ oM sl pospra_n_d|a|, vomitos no Hepatectomia izquierda iy )
biliosos (gastropexia)
Aguda 4 5m \ (0¥ Vémitos no biliosos Rela]am_on d'|afragmat|ca Ll .
izquierda (gastropexia)
Distensién abdominal, vémitos Cirugia
g Le Y OM no biliosos, dificultad paso sonda HE) (gastropexia)
6 144d M oM Intolerancia dlg_esnva, vémitos Heparamor_] Qe Conservador
no biliosos gastrosquisis
V/émitos no biliosos y dolor Cirugfa de Nissen, hernia  Cirugia (reparacion
7 154a \ 0A : . P .
abdominal de hiato paraesofagica de la hernia)
continda
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Formas de presentacion del vélvulo gastrico, correlacionado con el tipo de vélvulo, clinica, factores predisponentes y manejo

-
*§ Factores
-G Pac Edad Sexo Subtipo Clinica predisponentes Manejo
g 8 5a V 0A Regurgitacion PCI, cirugia de Nissen Conservador
e : »
- 9 2a V 0A AR iRy W T, 1GED PCI (sindrome de West) Conservador
= estaturoponderal
S PCI (sindrome de Cirugf i0
. A gfa (reparacion
e 10 Ja M 0A Nauseas y vomitos Cornelia), cirugfa de Nissen de la hernia)
F e - ’, .
< 1 8a M DA(3)  Dolorabdominal, distensiénehipn O (S'”d“\’(me de Schaaf-  Ciruga {gastropexia)
ang) Recurrencia
2 12 3a M 0A Disfagia Cirugia de Nissen Conservador
- 13 2aybm M 0A Atragantamiento con cianosis FCl (sm_drome de B Conservador
- Hirschhorn)
Cronica pCl cirunia de Ni
14 Tay3m V 0A Molestias tras tomas, nduseas + Cirugta de Hssen, Cirugia
gastrostomia
15 e v 0A(2) Hipotonfa y nuseas Tras_torr}o neurc_)léglco, Conservadpr
cirugia de Nissen Recurrencia
16 lay2m M 0A Sindrome del intestino corto ECN, gastrostomia Conservador
17 Taybm V 0A (OM) Pérdida estaturoponderal PCI %onservad_or
ecurrencia
18 4a M 0A Laringitis de repeticion Hernia de hiato Conservador
19 83 v 0A Distensién géstrica, pérdida PCI, cirugfa de lesen, Cirugfa
estaturoponderal gastrostomia
Neonato- V(10) o -
[——. 20-32 <6m M (2) 0A Intolerancia digestiva incidental Laxitud ligamentosa Conservador

— Forma neonatal-lactante. En el grupo de edad menor de 6 meses,
13 pacientes presentaron VG de tipo OA intermitente y curso
clinico benigno. En la mitad de los pacientes el estudio se solici-
t6 por intolerancia alimentaria y en la otra mitad fue un hallazgo
incidental en un estudio de imagen solicitado por otro motivo. El
diagndstico se realizé6 mediante radiograffa en 5 de los 13 pa-
cientes, y en el resto mediante transito gastroduodenal.

Discusion

El VG es una condicién rara en pediatria que consiste en una
rotacion patoldgica del estémago.

El estémago es un 6rgano dindmico que esta anclado en la
cavidad abdominal por cuatro ligamentos: gastrohepético, gas-
trocélico, gastroesplénico y gastrofrénico. Estos ligamentos
permiten que el estémago se expanda y contraiga, mantenien-
do la tensién necesaria para evitar que se torsione sobre su eje
largo o corto®®,

EI'VG primario se debe a la ausencia o laxitud de estos ligamen-
tos, lo que condiciona una mayor movilidad géstrica®. Dentro de
los factores secundarios que predisponen al VG se incluyen las
alteraciones de la funcidn gastrica (hipomotilidad, aerofagia masi-
va), que condicionan una distensidn del estdmago anormal; y las
anomalias de los drganos adyacentes como: alteraciones diafrag-
maticas (hernia, rotura, eventracion, relajacion diafragmatica), al-

a: afio; d: dias; ECN: enterocolitis necrotizante; m: meses; M: mujer; MA: mesentérico-axial; OA: 6rgano-axial; PCI: paralisis cerebral infantil; V: varon.

teraciones del bazo (esplenomegalia, asplenia, bazo errante), alte-
raciones hepaticas (hipoplasia o hepatectomfa del I6bulo izquierdo)
o la malrotacion intestinal®*?, Las alteraciones del diafragma han
sido la anomalia organica mas frecuente en nuestra revision como
causa secundaria de VG (figura 4), al igual que en la literatura
descrita®®. Otro factor predisponente de VG a tener en cuenta es
la fundoplicatura de Nissen (figura 4), que en nuestra revision es-
taba presente en cuatro pacientes. Se postula que la causa puede

Figura 4. VG secundarios. A y B. VG mesentérico-axial
secundario a hernia diafragmatica (paciente 1), con imagenes

de transito gastroduodenal que muestran elevacion del
hemidiafragma izquierdo y rotacién del estémago con ascenso
del piloro (P) respecto a la union gastroesofagica (E). C. VG
drgano-axial en paciente con cirugia de Nissen en proyeccion
frontal de transito gastroduodenal que muestra la inversién de
las curvaturas y los cambios secundarios a la cirugia de Nissen (*)
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ser variada: una fundoplicatura muy apretada que favorezca la
distension géstrica y la volvulacion, edema transitorio traumatico
poscirugia, dafio de los ligamentos suspensorios del estémago
durante la cirugfa o la presencia de adherencias'®"". Por tanto,
aunque el VG es una complicacion rara de este tipo de cirugia,
debe tenerse en cuenta ante pacientes con sintomas de obstruc-
cion gastrica, sobre todo dentro del primer afio de la cirugia™®.

El conocimiento de estos factores predisponentes es de gran
utilidad para el diagnéstico de VG, ya que permite sospecharlo
en los casos con una presentacion clinica inespecifica.

La clasificacion del VG en funcion del eje rotacion también
es importante puesto que se correlaciona con la presentacion
clinica y los factores predisponentes’. El volvulo OA es el més
frecuente en pediatria y en nuestra revision (81%), con una
frecuencia superior a la de otras series descritas’37; probable-
mente debido a que en nuestro estudio se incluye la forma
neonatal-lactante, que se suele diagnosticar de forma incidental.

En el vélvulo OA, el estémago rota sobre su eje longitudinal,
por lo que se produce una imagen «en espejo» del estémago,
pero el piloro y la unién gastroesofagica no se aproximan. Por
el contrario, en el vélvulo MA, al girar el estémago sobre su eje
transversal, se produce una aproximacion entre el piloro y la
unién gastroesofagica, que crea un pediculo estrecho sobre el
que el estémago se puede retorcer. Debido a esta diferencia
anatoémica, en algunos estudios*'? se ha relacionado el vélvulo
MA con un mayor riesgo de isquemia; no obstante, en la Gltima
revision sistematica publicada de Da Costa et al. no se ha po-
dido constatar. La hematemesis es un sintoma que podria aler-
tar de la presencia de isquemia gastrica®.

La sintomatologia del VG varfa en funcién de la presentacion
(aguda, crénica, neonatal-lactante) y del grado de rotacion®.

La forma aguda de VG es una causa poco frecuente de obstruc-
cion gastrointestinal pero que puede poner en riesgo la vida del
paciente, por lo que requiere un diagndstico y tratamiento tem-
pranos’'3. Al igual que en la literatura®, los vémitos no biliosos
han sido el sintoma predominante en nuestra revision (71,4%). La
distension epigastrica y el dolor abdominal son otros sintomas
frecuentes en la forma aguda®. La triada de Borchardt descrita en
el VG del adulto y caracterizada por vémitos improductivos, dis-
tension epigastricay dificultad para el paso de la sonda nasogéas-
trica, no suele observarse en pediatria®®'4, estando presente en
nuestra revision de forma completa Ginicamente en un paciente.

En nuestra revisién todos los casos de VG agudo, excepto
uno, fueron del tipo MA, lo que apoya la literatura descrita'; sin
embargo, la duda sobre el tipo del VG en los casos de presen-
tacién aguda no debe retrasar el tratamiento. Todos los casos
de VG agudo presentaban factores predisponentes. Dado que
las alteraciones diafragmaticas son la anomalia mas comun-
mente asociada, los sintomas respiratorios pueden ser el pri-
mer sintoma de alarma en estos pacientes®.

Aunque tanto la forma crénica como la forma neonatal-lac-
tante son normalmente del tipo OA, las consideramos en dife-
rentes categorias debido a la presentacion clinica.

La forma crénica del VG presenta una sintomatologia sutil'
y, por ello, su diagndstico se puede retrasar, siendo frecuente
que se diagnostique de forma incidental en un transito gastro-
duodenal para descartar reflujo gastroesofagico’.

En la forma crénica, el sintoma mas frecuente en nuestra
revision y en la literatura es el retraso estaturoponderal®. Re-
sulta interesante destacar la asociacion entre la paralisis cere-
bral infantil y el VG crénico presente en el 85% de nuestros
pacientes. Se ha propuesto que esta asociacién se deba a la
distensién gastrica cronica, frecuente en este tipo de pacientes
debido a la aerofagia masiva y a la laxitud ligamentosa secun-
daria a la hipotonia generalizada'®.

Consideramos la forma neonatal-lactante como aquella for-
ma de VG que no es clinicamente significativa y que no se
asocia con los factores predisponentes descritos previamente®.
Se suele observar en el periodo neonatal y en lactantes de
pocos meses, y Se piensa que puede estar relacionada con la
circulacién de las hormonas maternas que favorecen la laxitud
ligamentosa*®!’. Se ha descrito como un «estémago flacido»
mas que como un verdadero VG. Nuestra serie es la que pre-

Figura 5. VG forma neonatal-lactante, hallazgo incidental.
Se muestran dos radiografias simples de abdomen del mismo
paciente: en la radiografia A el estémago esta en situacion
normal, mientras que en la radiografia B realizada dos dias
después el estémago esta rotado de forma drgano-axial,
estando el paciente asintomatico

Figura 6. Signos de VG en la radiografia simple. A. Signo de
la doble burbuja géstrica (las burbujas estan sefaladas por un
asterisco y por una flecha). B. Distension anormal del estémago
a pesar de la presencia de la sonda géstrica. C. Estémago
distendido dispuesto de forma horizontal
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senta mas casos de VG neonatal-lactante, probablemente de-
bido a que es un hallazgo incidental y a que al ser un hospital
terciario de referencia en pediatria presenta una mayor casufs-
tica (figura 5). La mitad de los pacientes presentaban intoleran-
cia alimentaria, por lo que, aunque este tipo de VG no requiere
un tratamiento quirdrgico, puede beneficiarse de medidas pos-
turales (postura en dectbito lateral derecho para favorecer el
transito) en caso de que la sintomatologia no esté justificada
por otra patologia®.

La prueba de eleccion para el diagnéstico del VG en pedia-
tria es el transito gastroduodenal; sin embargo, es de gran
utilidad conocer los hallazgos en la radiografia simple para
sospecharlo, dado el amplio espectro clinico®. Los cuatro sig-
nos descritos en la radiografia simple de abdomen mas fre-
cuentes del VG son: el signo de la doble burbuja géstrica, la
distension anormal del estémago a pesar de la presencia de
la sonda gastrica, un nivel hidroaéreo proyectado en el epi-
gastrio y un estémago distendido dispuesto de forma horizon-
tal’13"8 (figura 6). Si alguno de estos hallazgos se asocia con
una elevacion del hemidiafragma izquierdo, debemos sospe-
char una alteracién diafragmatica asociada, que con frecuen-
cia se relaciona con una presentacion mas fulminante de VG*.
La distincién del tipo de VG y su confirmacién diagndstica
requieren un trénsito gastroduodenal, que permite delinear la
relacion de las curvaturas del estdmago, asf como valorar la
situacion del piloro y de la unién esofagogastrica®. Aunque la
tomografia computarizada (TC) ofrece mejor definicién anaté-
mica, debe evitarse dado que supone mayor radiacién ioni-
zante y la informacidn adicional que aporta no es indispensa-
ble para la cirugia’'®. En nuestro estudio no se realiz6 TC a
ningldn paciente.

El tratamiento de esta patologia depende del subtipo de VG.
En la forma aguda, el tratamiento es la cirugia urgente, ya que
la mortalidad es de hasta el 80% si no se actta a tiempo'®. La
gastropexia es el procedimiento de eleccién, aunque el VG se-
cundario, en ocasiones, puede resolverse Unicamente con la
correccion de los factores predisponentes®. En caso de no reci-
bir tratamiento, suele evolucionar hacia la estrangulacion, ne-
crosis y perforacion’.

En las formas crénicas del VG, el manejo es mas controver-
tido y debe ser individualizado caso por caso'®. Puede tratarse
Unicamente mediante medidas conservadoras como los cam-
bios posturales, los farmacos procinéticos y antisecretores o
las modificaciones de la dieta. De acuerdo con nuestra revi-
sién, un 66,6% de los pacientes con VG crénico fueron tratados
sin cirugfa, siendo este porcentaje mayor al publicado en otras
series, como en la de Da Costa et al., en la que fue un 28,9%,
o la de Cribbs et al., con un 40% de pacientes no operados.

La tasa de recurrencia en los pacientes no operados fue muy
baja, Uinicamente en un paciente, lo que apoya el manejo con-
servador inicialmente como una buena opcién terapéutica en
pacientes con sintomatologia leve-moderada'®.

Conclusiones

Existen distintas formas de presentacion del VG (aguda, créni-
ca, neonatal-lactante), cada una con una sintomatologia y ma-
nejo diferentes. Dada la clinica inespecifica, es importante
conocer los factores predisponentes y los hallazgos que au-
mentan su sospecha en la radiograffa. La prueba de eleccion
para su diagndstico es el trénsito gastroduodenal. I
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