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VOLVULO GASTRICO EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PEDIATRIA DEL 1° DE ENERO DEL 2000 AL 31 DE DICIEMBRE
DEL 2018

1. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO
1.1 Definicién

El volvulo gastrico (VG) es una entidad infrecuente que consiste, como su nhombre
lo dice, en la rotacion del estbmago sobre alguno de sus ejes ya sea transversal o
longitudinal; al menos 180° que ocasiona un cuadro de obstruccién con la
consecuente isquemia y necrosis gastrica, generalmente con progresion rapida y
letal. @

Puede ser primario (VGP), por debilidad o laxitud de las estructuras normales de
fijacion gastrica 0, lo que es mas frecuente, secundario (VGS) asociado a
diferentes causas como hernia diafragmatica, eventracion, paralisis diafragmatica,
hernia hiatal e incluso causas infrecuentes como postlobectomia, tumores
estromales y otros que trataremos mas adelante. 3

1.2 Antecedentes Historicos.

La primera descripcién realizada de esta patologia se le atribuye a Ambrosio Paré
en 1579 con un reporte de voélvulo gastrico secundario a traumatismo
diafragmatico por espada. Sin embargo en los multiples estudios revisados, el
hallazgo oficial se atribuye a Berti en 1866 por una autopsia de una mujer de edad
adulta con vélvulo gastrico®. No es sino hasta 1896 que se proporciona un
tratamiento quirdrgico exitoso por el Dr. John Berg consistente en una
descompresion gastrica percutanea. ® A partir de entonces se pone especial
atencion en los hallazgos clinicos mas frecuentes y Borchardt en 1904 describe
por primera vez la triada clasica; Dolor epigéstrico severo, nauseas sin vomito e
imposibilidad para pasar una sonda gastrica.(®

Todos estos hallazgos los seguimos viendo hasta nuestros dias incluso en las
formas mas bizarras de presentacion, por ejemplo aquella reportada por Miller en
1977 con un paciente masculino de 23 afios de edad que se presenta con la triada
clasica desde los 3 afios, sin embargo disminuia con la posicion en decubito
derecho. Se le realizaron multiples estudios de gabinete durante toda su vida sin
encontrar algun hallazgo hasta que Miller se percata que en los diferentes
ultrasonidos la vesicula biliar se encuentra intermitentemente del lado izquierdo, el
paciente se somete a laparotomia y es ahi donde se encuentra ausencia
congénita de los ligamentos coronario y triangular hepatico y por supuesto un
VGP.



Incluso se han agregado caracteristicas clinicas de acuerdo a su asociacion con
otras patologias como el caso de Carter en su trabajo de 1980 que sugiere tres
hallazgos adicionales en relacidon a hernias diafragmaticas o parahiatales que
incluyen; abdomen con datos clinicos minimos, nivel hidroaéreo en el térax o en
abdomen superior en radiografias simples de torax y obstruccion en el sitio
del vélvulo con una Serie Es6fago Gastro Duodenal (SEGD) ®

En México tenemos reportes desde 2004 en la Revista Médica del Hospital
General de México que reporta una mujer de 39 aflos con VGS a una hernia
paraesofagica. Fue sometida a toracotomia, adherensiolisis y, ante la
imposibilidad de reduccion gastrica, el diafragma se abri6 en sentido radial,
posteriormente se realiza funduplicatura tipo Belsey Mark IV. Se complico con
Glceras por estrés que fueron tratadas de manera habitual con buena evolucion. ©

En 2010 en el Centro Médico ABC por Sanchez-Pérez y Luque de Ledn, se
reporta el tratamiento quirurgico laparoscépico de dos pacientes con VG asociado
a hernia hiatal en pacientes de edad avanzada. 0

En 2014 en el Hospital Star Médica Centro, el Dr. Jesus Reyes Zamorano, del
Departamento de Cirugia General, reporta de 3 casos de VGS resueltos también
por abordaje laparoscépico. (1

En el Instituto Nacional de Pediatria tenemos reporte en nuestra Acta Pediatrica
de 2 casos clinicos que ocurrieron dentro de la institucion, el primero en 2009 con
un VGP y en 2010 un VGS que a continuacién se describen.

El primer caso se refiere a un paciente masculino de 8 afios de edad con dolor
abdominal epigastrico, relacionado con nausea, incapacidad para vomitar pero con
expulsion constante de saliva. El diagndstico se complementa con SEGD, lo que
se considera suficiente para pasar a evento quirdrgico en donde se encuentra un
VG primario mesoaxial. El tratamiento quirdrgico consistié en una gastrostomia
tipo Stamm con lo que tuvo una evolucién posoperatoria satisfactoria.(1?

En el segundo caso un paciente masculino de 15 afios con la triada clasica, se
realizé diagndstico a través de radiografia de térax y se complement6 con TAC. Su
resolucién quirargica fue a través de una laparotomia y se observé una hernia
diafragmatica izquierda con un estdbmago muy dilatado y no se logré su reduccion
a través del orificio herniario a pesar de que se amplié el defecto 10 cm, por lo que
se efectu6 descompresion gastrica por puncion y posteriormente se introdujo a
cavidad abdominal y se pexi6 con gastrostomia Stamm, con buena evolucion
posopertoria.(?)

1.3 Epidemiologia.
A partir de la primera descripcién a la fecha se han reportado en la literatura

médica un aproximado de 300 casos clinicos de pacientes que incluyen todas las
edades, en estos pacientes se ha observado un pico de presentacién en la 52



década de la vida. La poblacién pediatrica constituye una tercera parte de estos
pacientes siendo la mayoria de los casos antes el afio de edad. 4 A pesar de
esto se desconoce la incidencia y prevalencia en el mundo de esta patologia, se
cree que la dificultad en su diagnéstico o la falta de sospecha diagnéstica se
interpone en la exactitud de estos datos.

1.4 Fisiopatologia

El estbmago se apoya fundamentalmente en la unidén gastroesofagica y el piloro, y
esta fijo en la cavidad peritoneal por 4 ligamentos; el ligamento gastro-hepéatico
gue sostiene la curvatura menor, el ligamento gastro-esplénico que sostiene la
curvatura mayor, el ligamento gastro-frénico que sujeta el fondo gastrico al
diafragma y el ligamento gastro-célico que lo une al colon transverso. De esta
manera, para que se produzca el vélvulo, alguno de estos anclajes anatémicos
debe encontrarse ausente o ser anormalmente laxo.

Lo mas frecuente es que se deba a defectos diafragmaticos congénitos o
adquiridos, como la eventracion o la hernia de hiato paraesofagica que permite al
estobmago moverse a lo largo de su eje longitudinal. En un 30% no se demuestra la
causa. (& 315

En seguida se enuncian los defectos anatomicos asociados con volvulo
gastrico-(10)

Defectos diafragmaticos: 43%

Ligamentos gastricos: 32%

Adjuntos anormales, adherencias o bandas: 9%

Los defectos congénitos aesplenia: 5%

Pequefias y grandes malformaciones intestinales: 4%

Estenosis pilérica: 2%

Distension colénica: 1%

Atresia rectal: 1%

Por complicaciones de cirugia gastroesofagicas -

Los trastornos neuromusculares Poliomielitis

Tabla 1. Defectos Anatomicos asociados a VG. Tomado de (Miller DL, Pasquale MD, Seneca RP. V6lvulo gastrico en la poblacién
pediatrica. Arch Surg. 09 1991, 126 (9): 1146-9.)

Las causas mas comunes de volvulo gastrico en adultos son defectos
diafragmaticos. En los casos de hernias paraesofagica, la union gastroesofagica
permanece en el abdomen, mientras que el estbmago asciende adyacente al
eso6fago, lo que da como resultado que el estbmago se volvule. También se ha
informado como complicacion de cirugias gastroesofagicas, transplante hepatico
(relacionado con la ligadura del ligamento hepatogastrico durante la
hepatectomia), trastornos neuromusculares, y los tumores intraabdominales.?)
Después de la adrenalectomia laparoscopica izquierda @8 o colocacién de banda
gastrica ajustable por laparoscopia 19200 e incluso secundario a carcinoma
neuroendocrino de células gigantes en el estomago. @



Una vez que se volvula el estbtmago se genera como primer sintoma de
obstruccion el dolor abdominal, secundario a la estimulacion de las fibras
nerviosas y a la falta de irrigaciéon del segmento volvulado. Toda la secresion
gastrica habitual, el transudado de la mucosa isquémica, la saliva y la aerofagia
contribuyen a la distension abdominal lo cual incrementa notablemente la presion
visceral y el dolor, creando un circulo vicioso. Rapidamente el segmento isquémico
evoluciona a necrosis y muerte del paciente a menos que el estbmago regrese a
su posicién habitual.

Ocasionalmente, algunos pacientes presentan hematemesis secundaria a la
isquemia y desprendimiento mucoso. Esto puede progresar rapidamente a un
shock hipovolémico por pérdida de sangre y fluidos.

1.5 Clasificacion.

Dependiendo del sentido hacia donde se produzca la torsion del estomago lo
llamaremos Organoaxial y Mesoaxial de acuerdo a la clasificacion propuesta por
Singleton.??

- Volvulo gastrico Organoaxial: Giro en torno al sentido longitudinal del
estdbmago, sigue como eje una linea imaginaria que va de la union
gastroesofagica al piloro, de manera que el antro adopta una posicion
anterosuperior y el fundus posterio-inferior, por lo que la curvatura mayor se
coloca por arriba de la curvatura menor.

- Voélvulo gastrico Mesoaxial: Giro en torno al sentido transversal del
estdbmago, sigue como eje al ligamento gastrohepéatico, de esta manera el
fundus gastrico adopta una posicion inferior derecha.

- Combinado: es una forma rara en la que el estbmago se retuerce
mesentéricoaxial y organoaxial. Este tipo de volvulo gastrico constituye el
resto de los casos y se observa por lo general en pacientes con voélvulo
crénico.®

A continuacién se esquematizan ambos tipos de vélvulo para su mayor
comprension. (19
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Fig. 1 Esquema de los mecanismos de giro en el vélvulo gastrico. A) Vélvulo 6rgano
axial. El estbmago rota sobre el eje longitudinal entre el cardias y el piloro. Se invierte
la relacion de las curvaturas menor (CMenor) y mayor (C Mayor) b) Vélvulo
Mesenteroaxial. El estdbmago gira sobre el eje transversal representado por el
ligamento gastrohepatico. El antro (Ant) asciende por encima del fundus (Fun) y se
localiza a la izquierda. Tomado de Ibafiez L, Borruel S, Cano R. Vélvulos del tracto
gastrointestinal. Diagndstico y correlacion entre radiologia simple y tomografia
computarizada multidetector. Radiologia. 2015;57(1):35-43

1.6 Diagnostico clinico

Como se explico previamente, el VG puede manifestarse como una emergencia
abdominal aguda o como un problema crénico intermitente. Los sintomas de
presentacion dependen del grado de torsion y la rapidez de inicio.

1.6.1 Volvulo gastrico agudo

Este se caracteriza por la triada de Borchardt, es decir, se presenta con dolor,
nauseas y la incapacidad de pasar una sonda nasogastrica.

En todos los casos el dolor es severo y se encuentra en epigastrio o cuadrante
superior izquierdo siempre que es abdominal, 6 en el térax con irradiacion a la
parte izquierda del cuello, hombros, brazos y espalda, en el caso de un volvulo
intratordcico. Esta Ultima condicibn se asocia, a menudo, con compromiso
cardiopulmonar y puede simular un infarto agudo de miocardio.

La triada de Borchardt se reporta hasta en el 70% de los casos.1®) Carter y cols
describen 3 hallazgos adicionales que son sugestivos de vélvulo gastrico: a)
hallazgos abdominales minimos cuando el estbmago esta en el térax, b) viscera



llena de gas en la parte inferior del térax o en el abdomen superior en la
radiografia de térax y c) la obstrucciébn en el sitio del vélvulo en la serie
esofagogastroduodenal.® En algunos pacientes el hipo incoercible ha mostrado
ser un signo sutil en el diagnéstico clinico.?¥

La distension abdominal suele ser progresiva, acompafiada de nauseas con
arcadas no productivas. Debemos recordar que la distension abdominal sélo sera
visible en aquellos casos que el volvulo se encuentre intrabdominal, en el caso de
la volvulacion intratoracica los hallazgos abdominales suelen ser minimos.

1.6.2 Volvulo géstrico crénico

Generalmente, los pacientes con volvulo gastrico crénico se presentan con dolor
epigastrico intermitente y plenitud abdominal después de las comidas. Los
pacientes pueden reportar saciedad temprana, disnea y malestar en el pecho. La
disfagia puede ocurrir si la unién gastroesofagica esta distorsionada.

Debido a la naturaleza inespecifica de los sintomas los pacientes a menudo son
investigados por otras entidades comunes, tales como colelitiasis y Ulcera péptica
como se comento en el caso de Miller. Los hallazgos del examen fisico en estos
pacientes pueden ser inespecificos y relacionar la cronicidad del volvulo.

1.7 Diagnéstico radiolégico

Los estudios de imagen como la radiografia simple, la serie eso6fago
gastroduodenal (SEGD) y la tomografia computarizada (TAC) pueden contribuir al
diagnostico en algunos casos .

El estudio inicial del paciente comienza con una radiografia de abdomen o térax
en la cual se observa una viscera masivamente distendida en la parte superior del
abdomen o intratoracica. En volvulo érganoaxial, las radiografias simples pueden
mostrar un estbmago orientado horizontalmente con un solo nivel de fluido de aire
y una escasez de gas distal.?>26) En el vélvulo mesenteroaxial, hallazgos
radiogréaficos simples de abdomen incluyen un estobmago esférico en las imagenes
en decubito supino y 2 niveles hidroaéreos en la imagen de pie, con el antro
gastrico posicionado superior al fondo.@®
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Fig. 2 Radiografia simple de abdomen que muestra una gran burbuja central que representa el
estdmago distendido (flechas) Tomado de Ibafez L, Borruel S, Cano R. Vélvulos del tracto
gastrointestinal. Diagnostico y correlacion entre radiologia simple y tomografia computarizada
multidetector. Radiologia. 2015;57(1):35-43

Las pruebas bioguimicas no suelen ayudar en el diagnéstico del vélvulo géstrico;
sin embargo, se ha informado de hiperamilasemia y elevacion de la fosfatasa
alcalina sérica.?” También ha habido un informe de hiperamilasemia en volvulo
gastrico que conduce a un diagnostico erréneo de pancreatitis por lo que debera
tenerse sélo como hallazgo anecdético y no como método diagndstico®® Por otra
parte el resto de estudios de laboratorio dependeran del estado hemodinamico del
paciente que se puede presentar con acidosis metabdlica, hiperlactatemia,
leucocitosis 'y otras alteraciones hidroelectroliticas y hemodinamicas
correspondientes al estado de choque.

Si el paciente se encuentra estable hemodinamicamente se puden llevar a cabo
otros estudios de extensiéon como la SEGD o la TAC. Estudios radiograficos de
contraste superior gastrointestinal se reportan en la literatura por radiélogos como
estudios sensibles y especificos si se realiza en pacientes con VG de presentacion
aguda.®® Refieren estos mismos estudios una capacidad diagnéstica en 81-84%
de los pacientes.(30-33)
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Fig. 3 SEGD en la cual se muestra fundus gastrico inferior y antro superior Tomado de Géalvez R, Marin E, Funes J.
Manga géstrica laparoscopica en vélvulo gastrico secundario a eventracion diafragmatica en paciente adulto. Cirugia y
Cirujanos. 2016;84(2):140-143

Algunos autores, también radiélogos, recomiendan la tomografia computarizada
como modalidad de imagen de eleccion. @93 Los hallazgos que se describen son
2 burbujas con una linea de transicion en estdmago. Los defensores de la
tomografia en el diagndstico de volvulo gastrico informan varios beneficios, entre
ellos: a) la capacidad de diagnosticar rdpidamente la afeccion con base en unas
pocas imagenes reconstruidas, b) la capacidad de detectar la presencia o
ausencia de neumatosis gastrica y aire libre, ¢) la deteccion de factores de
predisposiciéon (es decir, las hernias de hiato o diafragmatica), y d) la exclusién de
otra patologia abdominal.?”.29) Aunque a decir verdad es mucho mas rapida una
radiografia de abdomen para detectar dilatacion gastrica, aire libre, defectos
diafragmaticos u otros, por lo que hasta el momento esta teoria no esta del todo
comprobada.

A continuacié se muestra una imagen de VG organoaxial asociado a una hernia

paraesofagica gigante en una mujer de 59 afios tomado de Ibafiez en donde se
muestran dos burbujas separadas por un septo .19
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Fig. 4 TAC femenino 59 afios con VG organoaxial. a) La cavidad gastrica presenta un antro (Ant) herniado al térax, que el
cirujano defini6 como una hernia de hiato gigante, con una imagen que sugiere un punto de torsién en el piloro (cabeza de
flecha). El cuerpo géstrico y el fundus permanecen en el abdomen. b) Septo lineal en la luz géastrica correspondiente al
pliegue formado por la torsién del antro (flecha). Como hallazgo clave pero dificil de identificar vemos que curvatura mayor
(C Mayor) se sitia por encima de la menor (C Menor) . Tomado de Ibafiez L, Borruel S, Cano R. Vélvulos del tracto
gastrointestinal. Diagnéstico y correlacion entre radiologia simple y tomografia computarizada multidetector. Radiologia.
2015;57(1):35-43

La endoscopia gastrointestinal superior puede ser util en el diagnéstico de volvulo
gastrico. Cuando este procedimiento pone de manifiesto la distorsiéon de la
anatomia gastrica con dificultad de pasar al esttmago o al piloro, que puede ser
muy sugerente de volvulo gastrico.?”) En la Gltima etapa de vélvulo gastrico, la
estrangulacion del suministro de sangre puede resultar en ulceracion isquémica
progresiva.(®®)

1.8 Tratamiento.

De primera instancia se deberan administrar medidas de soporte inicial de acuerdo
al triangulo de valoracién pediatrica, como cualquier otro paciente que llega al
servicio de urgencias, y se proporcionard reanimaciéon y atencion meédica de
acuerdo al estado en el que llegue. La descompresién gastrica temprana con
colocacién de sonda nasogastrica puede realizarse, pero suele ser dificil ya que la
union gastroesofagica esta obstruida.(?® Se debe tener cuidado al colocar la sonda
nasogastrica, la colocacion agresiva puede causar perforacion; especialmente
en la poblacion pediatrica.(®)

Una vez confirmado el diagnéstico e independientemente del tipo de volvulo
gastrico al que nos enfrentemos, el tratamiento consiste en realizar gastropexia.
La diferencia se encuentra en la necesidad de cirugia emergente vs electiva, lo
cual depende del tipo de presentacion clinica de esta patologia.

Los principios asociados con el tratamiento de volvulo gastrico incluyen la
descompresion, la reduccién y prevencion de la recurrencia, que se logra mejor
con la terapia quirdrgica. Tanner describe las opciones quirdrgicas para la
reparacion, incluida la reparacién de la hernia diafragmatica, simple gastropexia,
gastropexia con la divisibn del epiplon gastrocélico, gastrectomia parcial,
gastrostomia fundoantral, y la reparacion de la eventracion del diafragma.® Los
pacientes con signos de peritonitis aguda son mejor explorados a través de una
incision en la linea media. En todos los demas casos, la exploracion laparoscépica
inicial debe intentarse.

11



Estrategia quirdrgica:

+ Reduccién del voélvulo.

% Evaluacion de la viabilidad del estbmago, con reseccién de las porciones
gangrenosas: segmentaria, subtotal o gastrectomia total.

Prevencion de la recurrencia por gastropexia anterior, lo que mas a menudo se
lleva a cabo con una sonda de gastrostomia o gastropexia.

Una funduplicatura puede ser afiadida con el procedimiento si hay una
indicacion por reflujo gastroesofagico preoperatoriamente.®”)

X/
°e

X/
°e

En cuanto al abordaje laparoscopico, se ha incrementado el numero de informes
sobre el uso de técnicas minimamente invasivas para el tratamiento del voélvulo
gastrico. Estos tienen el potencial de disminuir la morbilidad asociada con los
procedimientos abiertos.(3%37:38.39) En ausencia de peritonitis o paciente inestable,
la mayoria de los casos pueden ser tratados adecuadamente de esta manera. No
se han realizado ensayos aleatorios que comparen la cirugia abierta y
laparoscépica en el entorno de voélvulo gastrico, pero han habido varios informes
gue muestran resultados comparables o mejorados para el vélvulo gastrico agudo
y cronico, en comparacion con los resultados obtenidos con la cirugia tradicional
abierta.(30.37.38)

El tratamiento endoscoépico puede lograrse haciendo avanzar el endoscopio mas
alla del punto de la torsion y luego girar o desenroscar el estbmago. Sin embargo,
debido a la posibilidad de perforacion gastrica, la reduccion endoscépica no debe
intentarse en los pacientes que se ven clinicamente en estado critico o tienen
compromiso vascular durante la endoscopia. La reduccién endoscépica puede
intentarse en pacientes con multiples enfermedades concomitantes que no son
buenos candidatos para la cirugia. Un beneficio potencial de la reduccion
endoscopica es que puede actuar como una medida temporal en volvulo gastrico
cronico y agudo, lo que permite que la cirugia se lleve a cabo sobre una base
electiva y en mejores condiciones clinicas. El fracaso para reducir el giro o la
evidencia de estrangulamiento requiere cirugia. Después de la reduccion
endoscopica, el uso de gastrostomia endoscopica percutanea simple o doble
tubo de gastrostomia en un intento de disminuir la incidencia de recurrencia ha
sido reportado. Cada vez mas, se ha informado de la cirugia laparoscépica
combinada con procedimientos endoscopicos en el tratamiento del vdlvulo
gastrico.

1.9 Complicaciones.

Existen complicaciones que se comparten con el resto de las cirugias abdominales
como la infeccion de sitio quirdrgico, hernia postincisional o dehiscencia, sin
embargo el estrangulamiento, necrosis, perforacion gastrica, sepsis y choque son
las complicaciones mas temidas de vélvulo gastrico ya que representan una
amenaza para la vida.
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No existen como tal contraindicaciones para el tratamiento quirdrgico, sin embargo
existen ciertas condiciones o comorbilidades en la que el paciente no puede
tolerar la anestesia general, en estos casos, algunos autores han abogado por la
consideracion de la reduccion endoscépica de emergencia. Esta estrategia puede
permitir que el paciente sea adecuadamente reanimado antes de la reparacion
quirdrgica definitiva.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El vélvulo gastrico es una entidad poco frecuente descrita principalmente en
adultos. Como hemos comentado previamente, la suma de las publicaciones a
nivel internacional corresponde a un maximo de 300 casos, de éstos s6lo una
minoria corresponde a la poblacion pediatrica.

La triada de Borchardt considerada como el pilar del diagnostico clinico se
describid inicialmente en adultos, sin embargo el perfil clinico en nifios no esta
definido. Por tanto es indispensable que se registren a detalle las caracteristicas
clinicas, opciones diagnésticas y terapéuticas, asi como la evolucién clinica y
complicaciones de esta patologia en nuestra poblacién, ya que constituye un
centro de referencia a nivel nacional con poblacion exclusiva pediatrica.

3. JUSTIFICACION

El vélvulo géastrico es una anomalia de torsion poco frecuente, con una incidencia
desconocida y una mortalidad elevada. En la mayor parte de los casos la falta de
suspicacia clinica aunada a la rapida progresion de la enfermedad es causa de la
mortalidad, sin embargo, aun en los casos en que se lleve a cabo el diagndstico
de manera oportuna, las secuelas gastrointestinales son muy importantes.

En México, como a nivel mundial, desconocemos la prevalencia y los hallazgos
clinicos relevantes en la poblacién pediatrica. El Instituto Nacional de Pediatria
corresponde a un hospital de concentracion a nivel nacional en donde se operan
mas de 5 mil casos al afio de patologia diversa, provenientes tanto de area
metropolitana como del interior de la Republica. A pesar del volumen de pacientes
quirdrgicos a quienes se les proporciona atencion en el Instituto, sélo en casos
extraordinarios se ha observado el vélvulo gastrico, es por esto que consideramos
de vital importancia destacar tanto el perfil clinico como el tratamiento instaurado

Este trabajo sentara las bases epidemiologicas para determinar las caracteristicas

especificas de esta patologia en nuestro hospital y favorecera la difusion de la
informacion para la mejora y prontitud en la atencion a éste tipo de pacientes.
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4. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar las caracteristicas clinicas del vélvulo gastrico primario intrabdominal y
del volvulo gastrico secundario intratoracico con la finalidad de contar con
informacion que permita realizar el diagnostico oportuno de pacientes pediatricos
en el Servicio de Cirugia General del Instituto Nacional de Pediatria.

Objetivos Especificos

Identificar los métodos diagndsticos mas frecuentes para el diagnéstico del vélvulo
gastrico.

Determinar el tipo de tratamiento resolutivo instaurado asi como los hallazgos
transoperatorios.

5. MATERIAL Y METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo corresponde a un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo.

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria 1° de enero 2000 al 31
de Diciembre del 2018, con diagnéstico de vélvulo gastrico, ambos sexos, con
edad comprendidas entre 1diay 17afios 11 meses de edad.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluirdn en la revision todos los expedientes de pacientes con diagnostico de
vélvulo géstrico que hayan sido atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluirdn expedientes incompletos que impidan recolectar los datos a estudiar
a pesar de contar con el diagnéstico de vélvulo gastrico.
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5.5 VARIABLES

Nombre de la | Definicion conceptual Tipo de | Medicion de la variable
variable Variable
Edad Tiempo que ha vivido el paciente contando desde su | Intervalo Afos
nacimiento hasta el momento actual Numérica
discreta
Sexo Condiciéon organica que distingue a los masculinos de | Nominal 1=Femenino
femeninos. Esta 2=Masculino
variable es importante para determinar la frecuencia en el
género.
Localizacién Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas | Nominal 1= Epigastrico
del Dolor 0 menos intensa, molesta o desagradable y que se siente en 2= Torécico
una parte del cuerpo; es el resultado de una excitacion o 3= Otro
estimulacion  de  terminaciones  nerviosas  sensitivas 4= Ninguno
especializadas. En este caso nos permitird situar esta
percepcién en un sitio anatémico especifico
Colocacion de | Procedimiento que normalmente introduce una sonda de | Dicotébmica | 1= Si
Sonda alimentacion a través de nariz o boca hasta el estémago. 2= No
nasogastrica
Distensién Hinchazén o sensacién de llenura en elabdomen. Con | Dicotémica | 1= Si
abdominal frecuencia, es el resultado de la acumulacion de gas en los 2= No
intestinos.
Nauseas Sensacion de enfermedad o malestar en el estbmago que | Dicotébmica | 1=Si
puede aparecer con una necesidad imperiosa de vomitar. 2= No
Voémitos Expulsion violenta por la boca de lo que esta contenido en el | Dicotémica | 1= Si
estémago 2= No
Hallazgos Interpretacion por radiografia simple toracoabdominal de los | Nominal 1= Burbuja gastrica
radiograficos signos asociados con la patologia estudiada intrabdominal
2= Burbuja gastrica
intratoracica
3= Doble burbuja
géstrica + septo
4= Ninguno
5= Otro
Hallazgos Interpretacion por tomografia helicoidal toracoabdominal de los | Nominal 1= VOlvulo géstrico
tomogréficos signos asociados con la patologia estudiada intrabdominal
2= Voélvulo gastrico
intratoracico
3= Doble burbuja
géstrica + septo
4= Defecto herniario
5= Otro
Abordaje Via de acceso quirargico, diseccion especifica por medio de la | Nominal 1= Laparotomia
quirdargico cual se expone un érgano o una estructura en la cirugia 2= Toracotomia
3= Laparoscopia
4= Toracoscopia
5= Endoscopica
Procedimiento Es la operaci6n instrumental, total o parcial, de lesiones | Nominal 1= Gastrostomia
quirdrgico causadas por enfermedades o accidentes, con fines 2= Gastropexia
realizado diagnésticos, de tratamiento o de rehabilitacion de secuelas 3= funduplicatura
4= Gastrostomia
endoscopica
5= Plastia
diafragmatica
Complicaciones | Se define como complicacion postoperatoria aquella | Nominal 1= Sangrado
eventualidad que ocurre en el curso previsto de un 2= Recidiva
procedimiento quirdrgico con una respuesta local o sistémica 3= perforacion
que puede retrasar la recuperacion, poner en riesgo una 4= necrosis
funcién o la vida 5=muerte

5.6 MUESTRA.

Se realizara muestreo por conveniencia que abarque del periodo comprendido del
1° de enero 2000 al 31 de Diciembre del 2018

15




5.7 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitdé de primera instancia al archivo clinico los expedientes con diagndstico
de Vélvulo Gastrico lo cual no arrojé resultados, por lo que se amplié la basqueda
de aquellos expedientes que de acuerdo a la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados a la salud (CIE-10)
concordaban con; Volvulo (K56.2), Enfermedades del estdmago y del duodeno no
especificadas (K31.9) y Otras Enfermedades especificadas del estobmago y el
duodeno (K31.8). Posteriormente se revisaron las listas de la libreta quirargica
desde el 2000 seleccionando aquellos expedientes posoperados de laparotomia,
desvolvulacién, gastrostomia, gastropexia y plastia diafragmatica.

Se recabd informacion a partir del expediente clinico y radiolégico de aquellos
pacientes en los cuales se corrobor6 el diagnéstico de vélvulo gastrico durante el
procedimiento quirdrgico. La edad se calculé en base a la fecha de nacimiento
tomada del acta de nacimiento anexada al expediente clinico. El sexo se tomé
igualmente del acta de nacimiento.

Los sintomas de presentacion, tratamiento preoperatorio, técnica quirdrgica y
complicaciones se tomaron de las notas de evolucién, historia clinica y resumen
de intervencion quirdrgica de cada uno de los expedientes.

Los hallazgos radiograficos se tomaron del sistema Carestream con que cuenta el
Instituto y fueron cotejados con médicos radidlogos respecto a los datos
reportados en el expediente fisico.

Se defini6 como complicacion perioperatoria aquella que sucediera dentro de los
primeros 30 dias de realizada la cirugia. Asi también la mortalidad se considera
operatoria si se presenta dentro de los primeros 30 dias.

Se elabor6 base de datos en programa Excel con todas las variables
seleccionadas para el estudio; posteriormente se exportd al programa estadistico
SPSS V.21 en la cual se realizo el analisis descriptivo de los resultados.

6. RESULTADOS

En primera instancia se recolectaron 66 expedientes del archivo clinico que de
acuerdo al CIE 10 corresponde a los siguientes diagndsticos; 21 expedientes con
diagnostico de volvulo, 21 dentro del grupo de enfermedades del estbmago y del
duodeno no especificada, por ultimo 24 con diagnostico de otras enfermedades
especificadas del estbmago y del duodeno. Se reviso cada uno de los expedientes
encontrando sOlo un expediente con diagnéstico corroborado durante el
procedimiento quirargico de vélvulo gastrico.
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Posteriormente se revisaron en las listas de la libreta quirdrgica 45,364
procedimientos quirudrgicos realizados del 1° de Enero del 2000 al 31 de Diciembre
del 2018 en el area de quir6fanos del Instituto, de ésta lista s6lo se extrajeron
aquellos expedientes que incluyeran las siguientes cirugias; laparotomia,
desvolvulacién, gastrostomia, gastropexia y plastia diafragmatica, de tal manera
gue se obtuvieron un total de 1,594 expedientes. Se reviso la nota quirdrgica de
cada uno de ellos encontrando un total de 5 pacientes con diagndstico de volvulo
gastrico. A continuacion se describen sus caracteristicas.

La edad de presentacion vario entre 3 dias de vida hasta 15afios, con predominio
del sexo masculino.

" Fig. 5 Se observa la distribucién por sexo siendo 3 pacientes del
sexo masculino (60%) y 2 pacientes del sexo femenino (40%)

Los sintomas encontrados en nuestra serie de casos fueron; dolor en el 100% de
los casos, de localizacion epigastrico en 3 pacientes (60%), dolor abdominal no
localizado debido a su edad en 2 pacientes (40%); nauseas en el 100% de los
pacientes seguido de distension abdominal en el 80% de los pacientes y por
altimo vémito en 3 pacientes (60%). Durante la instalacion del tratamiento inicial se
logré colocar sonda orogastrica en un paciente, en el resto no se logré a pesar de
los multiples intentos (80%). Ver Tabla 2.

Sintomas n (n=5) %
Dolor abdominal 5 100
Nauseas 5 100
Vomito 3 60
Distensién abdominal 1 80
Incapacidad para colocar sonda 4 80
oro/nasogastrica

Tabla 2. Presentacion de sintomas clasicos asociados a volvulo gastrico.

En cuanto a los hallazgos radiograficos a todos los pacientes se les hizo una
radiografia simple toraco-abdominal con la cual se incrementé la sospecha
diagnostica, excepto en un paciente en el cual no se observaba el signo clasico de
dilatacion gastrica sino neumatosis esofago-gastrica. En los 4 pacientes restantes
a pesar de la dilatacion gastrica, los hallazgos de la radiografia fueron variados,
desde Burbuja gastrica intrabdominal Unica (40%), Burbuja gastrica intratoracica
(20%) y Doble burbuja géastrica con un septo transversal (20%). A continuacion se
anexan imagenes del expediente radiolégico de algunos pacientes.
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Fig 6. Rx simple de abdomen; muestra gastromegalia acentuada, presencia de una
sonda en la cAmara gastrica; ausencia de aire en el duodeno; distribucién inadecuada de
aire intestinal.

_
Fig 7. Rx simple de abdomen en la cual se muestra dilatacién gastrica importante
intrabdominal, con una sonda enrollada en eséfago debido a la dificultad para
pasar a camara gastrica.
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Fig 8. Rx de térax en la cual se muestra camara gastrica dilatada intratoracica y
ausencia de la silueta diafragmatica izquierda.

Fig 9. Rx toracoabdominal en la cual no se evidencia dilatacion gastrica, sin embargo con neumatosis de la pared
géstrica, un septo transverso y neumatosis esofagica.
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So6lo en uno de nuestros pacientes se llevd a cabo el estudio tomogréafico para
complementar el abordaje, en este caso se observé una hernia diafragmatica
izquierda con una camara gastrica muy dilatada en su interior con un septo
longitudinal.

Fig 10. TAC toracoabdominal con contraste en la que se observa camara
géstrica dilatada intratoracica y hernia diafragmatica izquierda.

Es importante recalcar que sélo en dos expedientes se tiene consignado como
diagnostico preoperatorio volvulo gastrico, en los tres restantes por el cuadro de
abdomen agudo se someten a correccion quirdrgica y durante ésta se detecta el
volvulo. En el 60% de los casos se encontrd el tipo érganoaxial y en el 40%
restante mesoaxial. El abordaje en la totalidad de los casos fue a través de
laparotomia y en la mayoria de los casos se realizé gastrostomia (80%). En el
caso de los pacientes con hernia diafragmatica asociada se agregd al
procedimiento quirdrgico correccion con plastia diafragmética (40%).

La excepcién de nuestros casos corresponde al paciente mas pequefio (3dias), el
cual se asociaba a malformaciéon anorrectal sin fistula evidente y sindrome de
Down, durante sus primeras horas de nacida se le realiz6 colostomia de dos
bocas y al segundo dia de vida inici6 con datos de respuesta y progresion a
choque séptico, a este paciente corresponde la radiografia de la neumatosis
gastrica lo cual aunado al reciente evento quirdrgico retrasé el tratamiento.
Durante el evento quirdrgico se evidencié una necrosis del 60% del estbmago y
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del eséfago intrabdominal, y presenté 3 eventos de paro cardiopulmonar por lo
que se coloco exclusivamente bolsa de Bogot4 y se ingreso a cuidados intensivos
para fallecer a tan soélo 4 hrs después del procedimiento quirdrgico. Se anexa una
fotografia del transoperatorio que muestra claramente la linea divisoria del sitio de
necrosis donde se encontraba el vélvulo.

Fig 11. Foto transoperatoria de vélvulo mesoaxial en donde se evidencia a
través de la fecha la linea de necrosis a nivel del eje de volvulacion. En la parte
inferior de la herida se observa colostomia previa

El porcentaje de complicaciones en nuestro caso corresponde al 40%, un caso de
éstos el previamente consignado quien fallecié dentro de las primeras horas
posoperatorias y el segundo caso corresponde a un paciente que presento
perforacion gastrica al 6° dia postquirdrgico. Hasta el dia de hoy los 4 pacientes a
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guienes se pudo realizar gastrostomia y pexia del estbmago por éste método se
encuentran vivos y asintoméaticos.

7. DISCUSION

El vélvulo géstrico constituye una entidad extremadamente rara, usualmente
reportada como casos clinicos, dificilmente se encuentra una serie de casos como
en el caso de Reyes!, esto probablemente se atribuya a la dificultad para realizar
el diagnostico oportunamente y a la prontitud con la que evoluciona
desfavorablemente.

En nuestro estudio pudimos recolectar 5 pacientes con mucha dificultad debido en
primera instancia a que el registro de la patologia queda diluido en el CIE-10 al no
contar con clave y debido a que el procedimiento quirlrgico para su correccion no
es exclusivo de esta patologia. Sin embargo se considera un adecuado nimero de
casos comparados a la literatura mundial debido a que la mayor parte de ellos se
han descrito como casos aislados 0 maximo 3 casos, ademas, la mayor parte de
los estudios reportados hacen referencia a la poblacion adulta, sélo una minoria
incluye pacientes pediatricos. Por otra parte a pesar de ser una entidad rara se
evidencio en nuestros expedientes que en la mayor parte de los casos se realiz
el diagndstico prequirdrgico con los hallazgos clinicos y la radiografia simple
toraco-abdominal. En el paciente en el que se retrasoé el diagndstico corroboramos
la fatalidad de su evolucion, sin embargo nos permitié observar los hallazgos
transoperatorios clasicos.

La triada de Borchardt reportada hasta en el 70% de los casos por Miller es
equivalente a la observada en nuestros pacientes en 80%, sin embargo
observamos, a diferencia de lo reportado en la literatura, que en 60% de los casos
se presenta vomito. Lo anterior es importante para el diagndstico y tratamiento
oportuno.

El hallazgo radiografico clasico corresponde a la dilatacion gastrica importante ya
sea intrabdominal o intratoracica. En nuestros casos la radiografia simple aunada
a los hallazgos clinicos iniciales fueron suficientes para realizar el diagnéstico
preoperatorio. Ademas pudimos observar en un paciente con mayor tiempo de
evolucion un hallazgo radiografico, no reportado en ningan estudio,
correspondiente con neumatosis gastrica secundaria a la necrosis del segmento
afectado.

En cuanto al procedimiento quirdrgico el abordaje preferido en el 100% de
nuestros pacientes corresponde a la laparotomia lo cual facilita la revision de toda
la cavidad, sin embargo en nuestros expedientes no se consigna en aquellos con
volvulo gastrico primario la presencia, la ausencia o la laxitud de los ligamentos
gastricos lo cual es importante determinar y que esta descrito en otras series. Por
otra parte en aquellos pacientes con hernia diafragmatica acompafante se
observd en ambos casos un vélvulo érganoaxial y no tuvimos ningun caso de
volvulo combinado (meso y érganoaxial) sin embargo son pocos pacientes para
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hacer comparaciones o llevar a cabo conclusiones. Tampoco encontramos otros
factores asociados.

8. CONCLUSIONES

Con la cantidad de pacientes reportada en nuestro estudio no es suficiente para
determinar tendencias epidemiolégicas, sin embargo aporta casos al acervo de
esta patologia. En el Instituto Nacional de Pediatria asi como en la mayoria de los
centros hospitalarios las patologias se clasifican de acuerdo al CIE-10 sin
embargo no tiene aun una clave que lo identifique. Se requiere la diferenciacién de
esta patologia en nuestro acervo diagndéstico para poder obtener la informacién
pertinente con mayor facilidad.

La triada de Borchardt es hasta el momento el dato pivote para sospechar esta
patologia, por lo que es importante que se difunda esta informacion para realizar el
diagnostico oportuno y poder proporcionar tratamiento oportuno a los pacientes.

En cuanto al tratamiento quirdrgico la laparotomia con gastrostomia es un método
adecuado ya que permite la desvolvulacién, la revision de la cavidad abdominal en
busqueda de caracteristicas anatomicas especificas y correccién de las mismas,
sin embargo la laparoscopia nos proporciona las mismas ventajas por lo que
valdra la pena en un futuro considerar este abordaje. En nuestra serie de casos la
mortalidad es del 20% y se asocié a retraso en el diagndstico por lo que nos
parece de vital importancia difundir esta informacion.
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