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INTRODUCCION

En condiciones anatéomicas normales el estomago estd dotado de eficientes
sistemas de fijacion: los tres epiplones, gastrohepdtico, gastrocélico vy
gastroesplenico, la union gastroesofagica solidarizada con el hiato diafragmatico,
el piloro unido a la primera porcion del duodeno y &l tronco de la arteria
estomaguica .

La relajacién de algunos de estos elementos de fijacién, la posible ausencia
congénita de alguno de los epiplones y el aumento anormal del espacio peri
gastrico, como sucede en las eventraciones diafragmaticas o de la pared
abdominal y en las grandes hernias paraesofagicas, pueden permitir la rotacién de
una parte del estomago sobre la porcion restants, gue permanece fija,
praoduciendo un volvulo.

En los dltimos afos, aunque esta patologia es poco comin puede ser reportada
con mayor frecuencia , probablemente como consecuencia de un incremento en
la realizacion de estudios radiologicos para la investigacidn de trastornos del
tubo gastrointestinal superior, en particklar diagnosticandose en casos
asintomatico y en otros casos por incidente.



MANEJO DEL VOLVULO GASTRICO CRONICO

HISTORIA:

El Volvulo Gastrico, fué primero descrito por BERTI, en un caso de autopsia en
una mujer de 60 afos con una obstruccién intestinal alta en 1866.
Subsecuentemente otros reportes fueron realizados por MAZZOTTI (1874), DINI
(1879) LANGERHANS (1888). EIl primer caso operado fue realizado por JOHN
BERG en 1896, pero en 1920 ROSSELET publicé un caso de torsion sin presencia
de sintomas considerandose como el primero en describir el Volvulo Gastrico
Cronico. El primer caso reportado a través de un estudio radiologico fue en 1922,
por medio de WEISS.

Posteriormente han existido reportes como para mencionar algunos PAYER
(1909), VON SILVESRTEIN (1947), LEFERTY, BERENBAUM Y GOTTLIEB
(1952), GOLDBERG Y SMITH (1955), LORIMIER Y PEN (1957), ASCHERMAN,
BEDNORZ Y OLIX (1958), GIBLIN Y MARTIN (1960), GUERNSEY Y
CONNOLLY (1963), COHN Y DEARDORFF (1964), CREEDON Y BURMAN
{1965), GOSIN Y BALLINGER (1965).

DEFINICION:

Es una rotacién anormal de una parte del estdbmago sobre si mismo, gue puede
estar o no asociado a sintomas y que puede estar o no asociado a deterioro de la
imigacion conllevando a {a subsiguiente dilatacién y quizas al infarto del mismo.

Algunos autores usan el término de torsién para describir como la rotacién menor
de 180 grados sin presencia de oclusion, denominandose también vélvulos
incompleto, la cual puede ser el inicio y nc necesariamente ocasionar sintomas.
‘el estémago puede girar 180 grados sin presentar necesariamente oclusion
vascular”. LOW BEER (1932) SINGLENTON (1240)

En sentido estricto son verdaderos vélvulos los raros casos en los que,
produciéndose la torsion aguda, se provoca una obstruccion total del transito
gastrico con interferencia del aporte sanguineo y del drenaje venoso en el
estémago y grave riesgo de perforacién, mientras que en los llamados vélvulos
cronicos, conocidos también como parciales, frecuentes en las grandes hernias
hiatales, especialmente paraesofagicas, los alimentos pasan, aungue con
dificultades (disfagia, obstruccidén pilérica), en forma de crisis recurrentes gue
suelen resolverse de modo espontanea en algunas ocasiones.



En el 75 % de los casos, el volvulo gastrico se encuentra asociado a un factor
secundario predisponente o causal.

CLASIFICACION:

Varios factores pueden tenerse en consideracién para la clasificacion, la cual ha
sido basada en los autores PAYER (1908), VON HABERER (1912), ANZELOTTI
{1930).

SEGUN:
1- TIPO:
A- ORGANO-AXIAL
B- MESENTERIO-AXIAL
C- MIXTO O COMBINADO
2- EXTENSION:
A- TOTAL
B- PARCIAL
3- DIRECCION:
A- ANTERIOR
B- POSTERIOR
4- ETIOLOGIA:
A- PRIMARIA O IDIOPATICA
B.- SECUNDARIA.
5. SEVERIDAD:
A.- AGUDA

B.- CRONICA.



El Volvulo érgano-axial ocurre cuando la rotacion se realiza alrededor de un eje
longitudinal del estémago entre el cardias y ¢l piloro como los puntos de fijacion,
Esta linea puede ser horizontal pero es mas comun que sea inclinada con
elevacion de la extremidad izquierda, variando de acuerdo a la posicién en gue se
encuentre el estémago.

(Figura 1) B

El volvulo mesenterio-axiatl ocurre cuando existe una rotacion del estdmago
alrededor del eje el cual corre desde el centro de la curvatura mayor a la porta
hepatis.

{Figura 2}

Se considera que el volvulo érgano-axial mas comun que el mesenterio-axial, lo
mismo el anterior que el posterior y el agudo que el cronico.

Mas frecuentemente la curvatura mayor se mueve adelante y arriba y se presenta
por encima de la curvatura menor lo que seria un vélvulo érganc-axial anterior, el
colon transverso puede estar arriba del estdémago y denominarse infracolico o
permanecer abajo recibiendo el nombre de supracolico.

El vélvulo érganc-axial posterior es raro, no se presentandose en forma
completa, a no ser que exista ruptura del ligamentc gastrocolico y  del meso
colan transverso, ocasionando sintomatologia violenta y persistente. NEUMAN



clasificd en isoperistaltico y anisoperistaltico a los volvulos correspondientes a
Srgano-axial anterior y posterior respectivamente.

Los vélvulos mixtos o combinados son muy raros en el cual se inicia como un
volvulo drgano-axial y se complica en un mesenteric-axial o viceversa, sin
embargo estos casos son dificiles de comprender.

En una revision de 200 casos que aparece reportados en la literatura, el 59 %,
pertenecieron a drgano-axial, 29 % mesenterio-axial, el 2 % combinados o mixto y
un 10 % no fueron clasificados.

PATOGENESIS:

Los casos de volvulos pueden ser secundarios cuando el trastorno es
incuestionable o probablemente la causa, puede ser pnmario o idiopatico cuando
el factor predisponente es desconocido.

La causa mas frecuente es secundaria, asociada a anormalidades del diafragma,
como ocurte en la hernia hiatal en que lo primera que pasa a formar parte del
saco herniario es el epiplén que posiblemente se adhiere; por contraccién del
calon transverso y de la curvatura mayor el estomago puede estar hacia arriba y
puede conllevar a la formacién del vélvulo.; algunas porciones del estémage
pueden penetrar en el saco herniario y permanecer en €] mismo.

También el volvulo puede ocurrir en asociacion a otras anomalias del diafragma
de tipo congénita, traumatica como puede ser la relajacion del mismo, como en
las lesiones del nervio frénico, los cuales han sido reportados, en estos casos la
mitad del diafragma afectado fue elevado paradéjicamente con los movimientos
durante la respiracion.

Los casos de estdmago en “reloj de arena” constituyen otra causa de volvulos
secundarios. Mas frecuentemente estos tipos son parcial y usualmente solo la
porcion entre la constriccion y el piloro rota.

También se han observado casos reportados de causas intrinsecas gastricas
como un grupo especial de causas secundarias como en casos de carcinoma
gastrico, ulcera gastrica gigante y tumores benignos como leiomiomas grandes
de ia curvatura menor en el cual se produce el volvulos por el peso aumentado
que permite la rotacion.

También se encuentra el grupo de causas extrinsecas al estbmago como ocurre
en la laxitud extrema de ligamentos y puede ocurrir el volvulo porque el peso del
bolo alimentario lleva el eje central a rotar alrededor. La elongacion anormal de
lps ligamenios puede acompanarse de ptosis gastrica y a veces ocasionar



obstruccidn pilorica crénica, conllevando a que el peso del bolo alimentario se

ubique en la parte inferior del estdmago actuando como punto de fijacion inferior
al eje de rotacion,

Las adherencias pueden obstruir el duodeno con un simitar efecto, también
pueden existir hacia la curvatura menor, epipldon gastro colice o al colon
transverso haciendo efecto de punto de fijacion. Como es bien conocido, son
multiples las causas gue pueden ocasionar el volvulos gastricos.



EPIDEMIOLOGIA

El volvulos gastrico puede ocurrir a cualquier edad, el pico de incidencia entre
hombres y mujeres es a la quinta década. Se han reportado dos casos de volvulos
gastrico 6rganc-axial intra toréxico ocurridos en la primera semana de vida ,
ambos neonatos tenian una gran hernia hiatal y ausencia de ligamentos
gastrocélico. La incidencia es similar para ambos sexos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El volvulo gastrico cronico puede tener menos sintomas y encontrarse en forma
incidental en estudios de bario, radiografias de torax, tomografias computadas,
resonancia magnéticas, si los sintomas se presentan generalmente consisten en
molestias leves del tracto gastrointestinal superior con caracteristicas que son
dificiles de diferenciar de Glcera péptica o trastornos calculosos de la vesicula
biliar. El dolor durante la ingesta de alimentos puede ser seguido de vémitos sin
embargo el estdbmago puede dilatarse y obstruir la unidn eséfago gastrica. Los
sintormas pueden resultar asociados a la patologia subyacente, tales como hernia
hiatal. En algunas ocasiones el doior es localizado en ¢l epigastrio e irradiado al
margen inferior izquierdo costal, otras ocasiones el dolor es severo, pero también
puede ser mederado aungue progresivo con remisiones.

El sindrome clinico de vélvulos gastrico agudo expresa la brusca torsion y
obstruccion gastrica, con dolor intenso, gran dificultad para eructar y vomitar, a
pesar de la acentuada distension gastrica, por acumulacion de aire y liquidos, e
incluso estado de shock. La introduccidon de una sonda nasogastrica, Para aliviar



esta distension (meteorismo epigastrico) resulta dificil. La triada descrita por
BORCHARDT (1902) recoge el dolor agudo epigastrico con meteorismo, |a
dificultad para vomitar, a pesar de los esfuerzos provocados por las nauseas y la
imposibilidad de introducir 1a sonda en el estémago.

El volvulo gastrico incompleto, cronico o recurrente, sin obstruccion total, suele
existir disfagia, sensacién de ocupacidon gastrica con intolerancia alimenticia y
opresién retroesternal, cuando coincide con una voluminosa hernia paraesofagica.

Otros sintomas que pueden hallarse son las nauseas y perdidas hematicas, que
en algunas ocasiones son ocultas, conllevando a sindromes anémicos crénicos.

Algunos pacientes pueden acompanarse de distension abdominal, sobre todo en
la parte superior del abdomen y a la percusion de la pared abdominal se
encuentra timpanismo, dependiendo de la cantidad de gas que se encuentre en
el estomago.

Por lo que se puede observar el volvulo crénico gastrico o recurrente presenta un
cuadro clinico dificil de distinguir de otras patologias, cuando es secundario
puede presentarse con los sintomas basicos de la lesion predisponente. El
examen fisico generalmente es negativo aungue en algunas ocasiones puede
encontrarse cierta distension epigastrica.

CURSO Y PRONOSTICO

El desarrollo de un caso de volvulos gastrico completo tiene un prondstico muy
grave sin la cirugia, produciéndose un circulo vicioso cerrado con la produccién
de secrecidn y dilatacidon constante, conllevando al infarto de la pared gastrica y
posterior perforacién, con resultados fatales para el paciente.

Por estos motivos la importancia de poder realizar un diagnéstico temprano, y de
esta manera poder flevar a cabo un tratamiento quirirgico adecuado evitando
serias complicaciones.



TRATAMIENTO

Los casos de torsién o vélvulos incompletos pueden resolverse de forma
espontanea, por ejemplo con cambios de posicién de! paciente. Un caso
excepcional puede tener el bario usado para el examen de fluoroscopia puede
tener un efecto curativo pero transitorio.

Intentar la aspiracion puede ser importante pero generalmente es imposible pasar
una sonda naso-gastrica hasta el estomago y puede presentarse complicaciones,
por intentar vencer la resistencia.

TANNER en 1968, describid algunos procedimientos quirdrgicos posibles:
reparacion de la hernia diafragmatica, gastropexia, lisis de las adherencias,
gastropexia con desplazamiento coldnico, gastrectomia parcial,
gastroyeyunoanastomosis, gastropexia fundoantral (cirugia de OPOLZER’S),
reparacion de la eventracidn diafragmatica.

El desarrollo de un vélvulo gastrico agude requiere de un manejo quirdrgico
inmediato, con frecuencia se instaura sin un diagnostico previo propio de la
patologia, pero es la emergencia abdominal aguda la que incide para tomar la
conducta agresiva quirdrgica.

Los sintomas del volvulo gastrico crénico son desagradables y la conducta
quirdrgica puede corregir la anormalidad existente. En los pacientes en guienes se
identifican lesiones asociadas pueden ser necesario el tratamiento,
particularmente en hernia hiatal, presencia de eventraciones del diafragma. E!
estomago puede tener una posicidn normal durante el acto quirirgico, pero el
volvulo puede ser reproducido por la rotacién del estomago, el tratamiento debe
ser directo al tipo de véivulos encontrado.



VOLVULOS GASTRICO PRIMARIO:

en estos casos donde la causa es desconocida, algunas formas de gastropexia
pueden ser consideradas, al fijar la pared anterior de! estémago al peritoneo
parietal de la pared abdominal.

VOLVULOS GASTRICO RESULTADO POR OTRAS CAUSAS:

en estos casos la correccion de la causa primaria del defecto puede ser
adecuada, tal como es la reparacion det defecto de la hemnia hiatal o traumatica o
la divisién de las adherencias o bandas presentes que permiten la rotacién y
ocasionan la obstruccion.

VOLVULOS CAUSADOS POR CONDICIONES NO OPERABLES:

en esta tercera situacidn, el vélvulo resulta de una causa que realmente no se
corrige quirargicamente, ejemplos serian una eventracion del diafragma o laxitud
ligamentosa extrema. En estas circunstancias una gastrectomia parcial puede ser
curativa, pero es una cirugia radical para esta condicién. Un procedimiento simple
seria el desplazamiento colonico, (descrita por TANNER). La gastroyeyuno
anastomosis es también usada como un simple métode para prevenir la
recurrencia del volvulos gastrico.

En pacientes inadecuados para la realizacion de una laparotomia la realizacion de
una gastrostomia percutanea endoscépica puede ser descriio por alguncs
autores, pero se realizaria mediante la colocacion de dos sondas de gastrostomia
para prevenir ta recurrencia del volvulo. Las sondas son seguramente removidas
después de un suficiente tiempo, para permitir que la pared abdominal anterior
del estomago se adhiera a la pared anterior abdominal, aproximadamente 2
meses.

La laparoscopia también suele usarse para reducir el volvulo y realizar la fijacion

© correccién de la causa predisponente, pero hasta el momento la experiencia es
limitada.
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OBJETIVOS

Realizar un analisis estadistico de los datos recotectados, de
expedientes clinicos del pabellén 107 de Gastroenterologia del Hospital
General de México, comprendidos entre los periodos de 1997 y el afio
2000.

Conocer los grupos de mayor riesgo con respecto a ia edad, sexo,
consumo de tabaguismo, antecedentes de alcoholismo, presencia de
Diabetes Mellitus.

Identificar posibles factores causales en ocasionar Vélvulos Gastrico
Crénico.

Crear nuestras estadisticas del HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,
Con relacién a la patologia estudiada.

Crear nuevas bases y estimulos para posibles estudios a corto y
mediano plazo con relacién a los trastornos de la patologia gastrica.

11



TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, analitico sobre revision de
expedientes.

METODOLOGIA

POBLACION Y MUESTRA

Se identificaron y revisaron los expedientes de pacientes ingresados al hospital
general de Meéxico, atendidos en el pabellébn de Gastroenterologia (I07) con
patologia de Voélvulos Gastrico Crénico, diagnosticados durante el periodo de
1997 al afio 2000. SolicitAindose en el archivo de dicha dependencia.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes ingresados al Hospital General de México y que hailan
sido manejados médica y/o quirirgicamente de la patologia de Voivulos Gastrico
Crénico.

Expedientes completos que permitieran identificar todas las variables contenidas.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes sin patologia de Vélvulos Gastricos Crénico.
Pacientes pediatricos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes de enfermos sin diagnaéstico final o informacién incompleta.
DEFINICION DE VARIABLES

CUALITATIVAS

Nominales: Sexo, lo referido al género del enfermo y en division a categorias
a masculine y femenino.

Ordinales: Factores de riesgo de la patologia del Vélvulo Gastrico Crénico.

Cuantitativas: Discretas: edad, antecedentes de tabaquismo,
alcoholismo y diabetes mellitus

12



PROCEDIMIENTO

Se realizo la busqueda en el archivo de la unidad de Gastroenterologia (pabellén
107) del Hospital General de Meéxico, a quienes se atendieron médica y/o
quirdrgicamente por padecer patologia de Vélvulos Gastrico Crénico. Mismos
quienes hubiesen sidos diagnosticados y tratados entre enero de 1997 y el afio
2000.

La busqueda de la informacién fue realizada por el mismo autor de la especialidad
de Gastroenterologia, posteriormente se elaboraron las graficas y tablas para la
determinacién de las variables de mayor impacto, en la incidencia de esta
patologia.

13



ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio se realizo respetando las normas institucionales, nacionales e
internacionales, para la investigacién en los seres humanos, de acuerdo a la ley
general de la salud (diario oficial, 07-febrero 1984),

Los procedimiento realizados no representaron riesgos en alterar resultados de
causa de muerte, ya que Unicamente se realizd recoleccion de datos de
expedientes clinicos.

14



RESULTADOS:

Se revisaron los expedientes del servicio de Gastro-cirugia del Hospital General
de Meéxico, en el periodo comprendido desde 1997 hasta el afo 2000,
encontrandose 7 casos de vdlvulos gastricos cronico, que fueron operados,
encontrandose los siguientes resultados:

De los 7 casos hallados, pertenecieron 4 casos al sexo femenino (57 %) y 3 al
sexo masculino (43 %)

43%

57%

OFemenino (OMasculino

(figura1)
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Las edades estuvieron comprendidas entre 20 y 85 afios, con un promedio de
53 arios.

gy

B N N N WO O . ¥

85 70 55 47

( figura 2)
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ANTECEDENTES DE TABAQUISMO:  NEGATIVO : 4 (57 %)
OCASIONAL: 1 (15%)

INTENSO: 2 (28%)

TABAQUISMO

ONEGATIVO CJOCASIONAL RINTENSO

{Figura 3)
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ANTECEDENTES DE ALCOHOLISMO: NEGATIVO: 1 (15 %)
OCASIONAL: 2 (28 %)
INTENSO: 4 (57 %)

OHOLISMO
ALC 15%

57% \. 28%

ENEGATIVO O0OCASIONAL OINTENSO
(Figura 4)
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ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS: S! 2 PACIENTES. (71%)

NO 5 PACIENTES. (29%)

asl ONO

{Figura 5}
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

VOMITOS: 6 (85%)
EPIGASTRALGIA: 5 (71%)
REGURGITACIONES: 4 (57%)
NAUSEAS: 4 (57%)
PIROSIS: 4 (57%)
ANEMIA CRONICA: 4 (57%)
DISTENSION ABDOMINAL: 3 (41%)
SACIEDAD TEMPRANA: 2 (28%)
DOLOR PRECORDIAL: 1 (14%)
DISFONIA; 1 (14%)

Q% T -~ -
80% -
70% !
60% -
50% 1
]
30%
20% *
10%!»
o, A—2 3 B

geeey =2 2 % 3 3 E 23

R : § i 3
.‘g F

(Figura 6}
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PATOLOGIA ASOCIADA:

HERNIA POR DESLIZAMIENTO TIPO | 2 (28%)
HERNIA PARAESOFAGICA: 2 (28%)
ESOFAGITIS: 4 (57%)
GASTRITIS CRONICA SUPERFICIAL: 2 (28%)
HERNIA UMBILICAL: 2 (28%)
COLON REDUNDANTE 1 (14%)
LAXITUD DE LIGAMENTOS 1 (14%)
SINDROME ANEMICO 4 (57%)

H.x Deslimlmienlo Tipo
H. Pargescdgica
Esofaqitis

H. Usmbilical

Calon Redundante
Laxilud de Ligormenlos
Sindrome Anémico

Cost Cron, Superficial

(Figura 7)
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TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO:
HASTAUN ANO: 2 PACIENTES. (16 %)

HASTA DOS ANOS: 3 PACIENTES. (42 %)
HASTA DIEZ ANOS: 2 PACIENTES. (16 %)

Tiempo de Evolucion del Cuadro Clinico

6% 16%

42%
OHasta un Afio OHasta dos Anos B Hasta diez Afios

(Figura 8)
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EXPLORACION FISICA:

NORMAL: 5 PACIENTES (84 %)
HERNIA UMBILICAL: 1 PACIENTE (14 %)

Exploracion Fisica

16%

<

84%
ONormal OHernia Umbilical

{Figura9)

23



DIAGNGSTICO:

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL

CON EVIDENCIA DE VOLVULOS: 6 (85%)
SIN EVIDENCIA DE VOLVULOS: 1 {14 %)

Serie Esofagastroduodenal

14%

86%
OCon Evidenica de Volvulos OSin Evidencia de Volvutos
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA :

CON EVIDENCIA DE VOLVULOS: 6 (85 %)
SIN EVIDENCIA DE VOLVULOS: 1 (14 %)

Endoscopia Digestiva Alta

14%

86%
OCon Evidencia de Volvulos OSin Evidencia de Volvulos
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TIPO DE VOLVULOS HALLADOS:

ORGANOAXIAL:

ANTERIOR: 5
POSTERIOR: 1

MESENTERIOQO-AXIAL:

POSTERIOR: 1

Tipo de Volvulos Hallados

100%
90%
80% -
70% -1
60% -] )
50% “1
40% -]
30% -1
20% -

-
0% SRR —_—

Anterior Posterior Posterior

O Organoaxial OMesenterio - Axial @ Posterior |
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CIRUGIAS REALIZADAS:

GASTROPEXIA TECNICA DE STAM: 5 PACIENTES.

PLASTIA DE HIATO: 2 PACIENTES.
FUNDUPLICATURA NISSEN: 1 PACIENTE.
COLOPEXIA: 1 PACIENTE.
PLASTIA UMBILICAL: 1 PACIENTE.
NO OPERADO: 1 PACIENTE.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

DOLOR

SACIEDAD TEMPRANA
DISTENSION ABDOMINAL
VOMITOS

NAUSEAS
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DISCUSION

El volvulos gastrico cronico es una rara condicion, gue ocasiona obstruccion del
tracto gastrointestinal, a pesar de ser poco comun, se reporta con mayor
frecuencia debido al incremento en la realizacion de estudios endoscépicos y
radiologicos, que permiten comoborarlo, siendo importante, para evitar
complicaciones y poder realizar un manejo sistematico adecuado.

En nuestro estudio, se hallé que el 57 % de los casos pertenecian al sexo
femenino, el 43 % al masculino, con edades comprendidas entre los 20 y 85 afios,
con promedio de 53 afios.

Se investigd el habite de tabaquismo hallando el 43 % asociado y la mayoria con
un consumo en forma ocasional, asi mismo el alcohol encontrando un consumo
intenso en el 57 % de los pacientes.

Las manifestaciones clinicas como los vémitos, la epigastralgia, regurgitaciones,
nausea, pirosis, distensidon abdominal respectivamente, dentroc de las mas
comunes. La sintomatologia depende dei grado de rotacion y cuando se obtienan

los 180 grados puede distorsionar la unién esofagogastrica impidiendo el paso de
alimentos al estémago.

Algunas patologias asociadas encontradas como hernia por deslizamiento, hernia
paraesofagica, esofagitis, gastritis crénica superficial, hernia umbilical, colon
redundante, laxitud de ligamentos, estando en comun relacidn con los resultados
de la literatura mundial.

El tiempo de evolucidn estuvo comprendido entre 2 y diez afios, encontrando el
71 % de los pacientes en forma asintomatica.

Para realizar el diagnoéstico la serie esofagogastroduodenal reportd la evidencia

del mismo en el 85 % al igual que la endoscopia alta, siendo considerados como
dos estudios pilares para corroborar dicha entidad.

28



El tipo de volvulos mas comun fué el organoaxial y dentro de ellos el anterior,
seguido por el tipo mesenterioaxial.

LtOS PF?CGQimientps realizados estuvieron comprendidos por gastropexia tipo
stam, plastia de hiato, funduplicatura tipo nissen, colopexia, plastia umbilical.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias el dolor, la saciedad temprana,

dlgtenSton abdominal, los vémitos alimentarios, nauseas estuvieron dentro de los
mas comunes, siendo tratados médicamente, obteniéndose buenos resultados.

La cirugia tradicional continia ocupando un lugar importante para el manejo de

esta entidad y debe realizarse sin pérdida de tiempo, una vez corroborado ei
diagnostico con |a seguridad de sus resultados..

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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CONCLUSIONES:

Aunque poco comiin e! Véivulos Gastrico Cronico, sigue diagnosticandose con
mayor frecuencia a través de estudios como la serie esofagogastroduodenal y Ia
endoscopia ya sea en forma directa o incidental, cumpliendo un papel muy
importante, tanto para el diagndstico como también en el mangjo.

Se han descrito algunos reportes de tratamiento con endoscopia y laparescopia,
pero la cirugia tradicionai continua cumpliendo un papet muy importante.

El diagnéstico y tratamiento temprano del Volvulos Gastrico Crénico, evita
complicaciones importantes que se pueden presentar, de esta manera disminuye
la morbimortalidad, mejorando el pronodstico para &l paciente.

El Vélvulos Organoaxial continua siendo el mas comin, como pudimos
encontrarlo en la presente revisién, lo que podemos corroborar con la literatura
mundial.

El manejo quirdrgico del Volvulos Gastrico Cronico, es bueno y son pocas las
complicaciones, que pueden presentarse, por lo que se debe insistir para llevarlo
a cabo y no esperar que esta patologia pueda alcanzar estados muy agudos con
sus complicaciones ya conocidas.
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