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Caso clinico

Presentamos el caso de un vardén de 78 afios que acudi6 a Urgencias de nuestro hospital por
dolor agudo e intenso localizado en epigastrio e irradiado a hemitérax izquierdo, acompariado
de néuseas e incapacidad para vomitar. En los meses previos el paciente habia presentado sin-
tomas de dispepsia inespecifica, sin regurgitaciéon acida, dolor abdominal ni vémitos, con pér-
dida progresiva de peso. Entre sus antecedentes destacaban el habito tabaquico, la hiperten-
sién arterial, una hipercolesterolemia en tratamiento farmacolégico, infarto agudo de miocardio
un afno antes y Ulcera duodenal antigua. A su ingreso, la exploracién fisica vy la analitica ge-
neral resultaron anodinas y en la radiografia de térax se encontré una gran distensiéon de la
camara gastrica que ocupaba el hemitdrax izquierdo, desplazando el mediastino hacia la de-
recha, acompariada de una importante elevacién del hemidiafragma izquierdo (fig. 1). El es-
tudio se complet6 con la realizacion de una gastroscopia urgente.
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Fig. 1. Radiografia de térax posteroanterior (A) v lateral (B). Importante distensién de la cdmara gastrica con elevacién del hemi-
diafragma izquierdo v desplazamiento mediastinico hacia la derecha.
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Fig. 2. Transito gastroduodenal. Relajacién diafragmatica izquierda
con volvulo 6rgano-axial del estbmago que conlleva gran camara
gastrica con aire y dificultad para el vaciamiento géstrico.

Evolucién

La gastroscopia demostré un estbmago con morfolo-
gia anémala, provocada por una hernia paraesofagica
que incluia el antro, cuya mucosa ofrecia una imagen
de gastritis cronica atréfica, y una estenosis pilérica be-
nigna (confirmado con biopsia). El cuadro se traté de
forma conservadora con reposo intestinal, colocacion
de sonda nasogastrica, sueroterapia e inhibidores de la
bomba de protones, resolviéndose la sintomatologia. El
estudio gastroduodenal con bario confirmé la existen-
cia de una volvulacion gastrica 6rgano-axial, acompa-
flada de relajacion del hemidiafragma izquierdo (fig. 2).
El paciente evolucioné favorablemente con este trata-
miento vy fue dado de alta y derivado al Servicio de Ci-
rugia para intervencion electiva.

Diagnostico

Obstruccion géstrica secundaria a volvulo géstrico 6r-
gano-axial.

Comentarios

El volvulo géstrico consiste en la torsion del estébmago
sobre si mismo. El més com(n es el wolvulo érgano-
axial, en el que el estbmago rota mas de 180° sobre
el eje longitudinal que une el cardias con el piloro, mien-
tras que el cardias y el duodeno quedan fijos, de ma-
nera que el estbmago torsionado forma un asa ciega
(fig. 2). Cuando el estbmago utiliza para rotar el eje trans-

versal que une las curvaturas mayor y menor gastricas,
se forma el denominado «wolvulo mesentérico», el cual
suele ser parcial, es decir, menor de 180° 2.

En los mecanismos de formacion del vovulo gastrico
se han relacionado trastornos primarios, como la la-
xitud de ligamentos?®, o bien secundarios, como la her-
nia diafragmaética paraesofégica y/o la elevacion del
hemidiafragma izquierdo *. También se ha asociado a
defectos congénitos del diafragma como la hernia de
Bochdalek®, tanto en nifios como en adultos®.
Desde el punto de vista clinico, el volvulo 6rgano-axial
suele manifestarse de forma aguda, mientras que el me-
sentérico generalmente cursa como un cuadro crénico
o recurrente. En la mayoria de los casos, el volvulo 6r-
gano-axial debuta como una epigastralgia subita e in-
tensa, acompariada de dolor torécico y de nauseas im-
productivas («wwomitos secos»), siendo caracteristica la
imposibilidad para progresar la sonda nasogastrica (tria-
da de Borchardt)'. La radiografia de torax muestra una
viscera grande llena de gas, dentro del térax, v el estudio
gastrointestinal con bario es la prueba que confirma el
diagnéstico.

El tratamiento de esta forma de vélvulo generalmen-
te requiere una cirugia urgente, puesto que puede pro-
ducir un estrangulamiento vascular y evolucionar ha-
cia la perforacion, peritonitis y sepsis'’. Sin embargo,
si no hay signos de infarto géstrico se puede intentar
corregir la torsién gastrica mediante la endoscopia, rea-
lizada durante el cuadro agudo®.

La hernia paraesofagica es una forma menos habi-
tual de hernia de hiato (mas frecuente por desliza-
miento) que en la mayoria de casos es asintomatica,
pudiendo en ocasiones dar sintomas como sangrado
digestivo crénico o, raramente, volvulacion ®.

El paciente que comunicamos tenia una hernia para-
esofagica, que se sospech6 en la radiografia del térax,
y una elevacion del hemidiafragma izquierdo, ambos
factores predisponentes para la formacion del vélvu-
lo gastrico 6rgano-axial. Mediante el estudio radiol6-
gico gastrointestinal con bario pudo confirmarse el diag-
noéstico del volvulo. En este caso, el cuadro agudo se
resolvié con tratamiento conservador, posiblemente gra-
cias a la realizacion precoz de la gastroscopia. Sin em-
bargo, la resolucion definitiva de esta anomalia requiere
su correccion quirurgica.
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