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Resumen  

El vólvulo gástrico es una condición rara que ocurre tantos en pacientes pediátricos 

como adultos y puede presentarse como una emergencia abdominal. Tiene lugar cuando 

el estómago rota sobre sí mismo, al menos 180 grados, a lo largo de un eje longitudinal 

o transversal. Los pacientes con vólvulo gástrico pueden presentar dolor abdominal 

agudo y evidencia de obstrucción de la salida gástrica. En otros casos puede aparecer 

sepsis como complicación por la necrosis del vólvulo. La estrangulación gástrica es otra 

complicación que puede ocurrir como evolución de un vólvulo gástrico agudo. El 

diagnóstico de esta condición se basa sobre todo en los elementos clínicos y hallazgos 

radiológicos. Un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno pueden ayudar a 

disminuir los índices de morbilidad y mortalidad por vólvulo gástrico. 

Palabras clave: vólvulo gástrico, terapéutica quirúrgica, morbilidad y mortalidad 

Abstract 

Gastric volvulus is a rare condition that occurs in both pediatric and adult patients and 

may present as an abdominal emergency. It occurs when the stomach rotates on itself at 

least 180 degrees along a longitudinal or transverse axis. Patients with gastric volvulus 

may present with acute abdominal pain and evidence of gastric outlet obstruction. In 
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other cases, sepsis may appear as a complication due to necrosis of the volvulus. Gastric 

strangulation is another complication that can occur as an evolution of an acute gastric 

volvulus. The diagnosis of this condition is based primarily on clinical and radiological 

findings. Early diagnosis and prompt treatment can help decrease morbidity and 

mortality rates from gastric volvulus. 

Keywords: gastric volvulus , surgical therapeutic, morbidity, mortality 

Vólvulo gástrico 

El vólvulo gástrico es una afección rara que ocurre debido a la rotación anormal 

de una víscera hueca por más de 180 grados alrededor del eje mesentérico, resultando 

en obstrucción, deterioro de la vascularización y la eventual isquemia. (1) 

Los órganos que con mayor frecuencia desarrollan un vólvulo son el colon 

sigmoides y el ciego; la localización gástrica es, de hecho, la menos común. (2) 

Etiología  

Según la etiología subyacente que lo origina, el vólvulo gástrico puede 

clasificarse en primario o secundario.  

En el 70 % de los casos, aproximadamente, ocurre como consecuencia de 

trastornos anatómicos o funcionales del estómago o de las estructuras adyacentes, 

dígase bazo, diafragma y ligamento frenoesofágico. (3)  

La causa secundaria más común en los adultos es la hernia paraesofágica. Otras 

causas incluyen las traumáticas, la eventración diafragmática, la parálisis del nervio 

frénico y anormalidades de la función gástrica. (4) 

En los niños, las causas secundarias se relacionan fundamentalmente con hernia 

diafragmática congénita, eventración diafragmática, hernia hiatal y asplenia. También, 

aunque en menor medida, con funduplicatura por reflujo gastroesofágico, estenosis 

hipertrófica congénita del píloro, atresia esofágica y postlobectomía. (5,6) 

Algunos autores han descrito la ocurrencia de vólvulo gástrico luego de la 

realización de una gastrostomía percutánea endoscópica, principalmente cuando esta se 

hizo en una posición muy distal con relación al estómago, lo cual permite el cierre del 

píloro. (7) 

En el 10-30% de los casos, el vólvulo gástrico primario está relacionado con 

procesos malignos, adherencias y laxitud, rotura o fallo de los soportes anatómicos 
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adjuntos que condicionan una insuficiente fijación (ligamentos gastrocólicos, 

gastrofrénico, gastroesplénico y gastrohepático). (8)  

Según la rotación del eje, el vólvulo puede clasificarse en órgano-axial, 

mesentérico-axial o combinado.  

La rotación órgano-axial fue descrita por Singleton; es la más común en los dos 

tercios de los casos y ocurre cuando el estómago rota a lo largo del eje cardiopilórico y 

la unión gastroesofágica. (9) 

Por su parte, la rotación mesentérico-axial es menos frecuente; se da en un tercio 

de los casos y ocurre cuando el estómago gira alrededor de un plano perpendicular al eje 

luminal transversal corto y el píloro rota arriba de la unión gastroesofágica. (10) 

Teniendo en cuenta el grado de torsión, el vólvulo gástrico puede clasificarse en 

completo (mayor a 180 grados) e incompleto (menor a 180 grados).   

Epidemiología  

Esta afección fue descrita por primera vez en 1886 por Berti, después de realizar 

una autopsia en una paciente femenina. Pero la primera intervención quirúrgica de 

vólvulo gástrico fue hecha por Berg en 1897. (11) 

El vólvulo gástrico constituye una condición inusual que puede ocurrir tanto en 

la edad pediátrica como en la adultez. La mayor incidencia se observa en niños menores 

de 1 año de vida y en adultos mayores de 50 años. No se ha reportado relación directa 

en el orden racial o de género.  Su causa más común es la hernia paraesofágica. (12) 

En lo que respecta a la forma de presentación, esta afección se clasifica en aguda 

o crónica. Gerstle, Cribbs y colaboradores, en sus estudios multicéntricos, reportaron 

una incidencia de la forma aguda en un 43 % de los casos, en relación con la 

presentación de la forma crónica en un 57 % de los pacientes. Sobre la rotación del eje, 

describieron que en ambos grupos hay una mayor incidencia de la variedad órgano-

axial, en comparación con la mesentérico-axial (54 % contra 41 % en los casos agudos y 

85 % contra 10 % en los casos crónicos). (13,14) 

La forma aguda puede desarrollar gangrena en 5-28 % de los pacientes. La 

lesión diafragmática puede manifestarse inmediatamente, cuando el contenido 
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abdominal es herniado a la cavidad torácica, o puede demorar, debido al mecanismo de 

taponamiento inicial del omento que puede impedir que se instaure la hernia. 

Se conoce que la variedad órgano-axial es la más usual, la cual tiene lugar en el 

60 % de los casos. El giro ocurre a lo largo de la línea que conecta el cardias y el píloro. 

Esta variante constituye la causa más frecuente asociada con compromiso vascular y 

diafragmático. (15) 

En la variedad mesentérico-axial, los defectos diafragmáticos son menos 

comunes; sin embargo, los síntomas crónicos pueden estar presentes.  

Los índices de mortalidad de vólvulo gástrico y crónico han disminuido en 

buena medida, de 15-20 % a 13 %, lo cual se atribuye al diagnóstico y tratamiento 

oportuno. (16) 

Patogenia   

El vólvulo gástrico causa obstrucción intestinal en cualquiera de los casos y 

suele presentarse de forma aguda, aunque también puede ocurrir de manera intermitente 

recurrente y crónica. Cuando el estómago gira sobre sí mismo, siempre hay riesgo de 

estrangulación con isquemia, gangrena, necrosis, perforación y shock. La mortalidad en 

el vólvulo agudo oscila entre el 30 y 50 % de los casos, de ahí la importancia del 

diagnóstico y tratamiento oportuno. (17)  

Anamnesis y exploración física  

La presentación clínica del vólvulo gástrico depende del tiempo transcurrido 

desde el inicio de los síntomas, del tipo de rotación gástrica (vólvulo) y de si la 

obstrucción del intestino anterior es completa.  

Debe apuntarse que la instauración aguda del vólvulo gástrico constituye una 

emergencia quirúrgica y se manifiesta con síntomas de la obstrucción de la salida 

gástrica. Es un cuadro bastante severo, con dolor abdominal en epigastrio, asociado a su 

vez con náuseas e intolerancia a la vía oral.  

En 1904, Borchrdt describió la triada clásica: dolor agudo en epigastrio, náuseas 

con imposibilidad para vomitar y dificultad de colocar una sonda nasogástrica. Esta 

tríada se da en más de un 70 % de los casos que presentan vólvulo agudo órgano-axial 

de causa primaria. (18) 
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El desprendimiento de la mucosa puede ocurrir por desgarros de esta, 

secundarios a isquemia y náuseas mantenidas. Esto puede ocasionar hematemesis en 

algunos casos. 

Pero en los pacientes que presentan vólvulo agudo mesentérico axial, la sonda 

nasogástrica pasa fácilmente; esto de debe a que el esfínter esofágico inferior permanece 

abierto. Como se mencionó antes, sucede lo opuesto en el vólvulo órgano-axial, en el 

que se hace muy difícil su introducción debido a que envuelve más las estructuras 

proximales e incluye el esfínter esofágico inferior, el cardias y el fondo gástrico. (19) 

Aquellos pacientes en los que el vólvulo se presenta de manera intermitente y 

crónica pueden estar asintomáticos o experimentar síntomas inespecíficos como son: 

dolor intermitente del abdomen superior después de la ingestión de alimentos, disfagia, 

síntomas dispépticos (acidez, náuseas, hipo y vómitos de saciedad temprana) y 

distensión abdominal. (20) 

En ocasiones, estas manifestaciones clínicas se confunden con afecciones como: 

úlcera péptica, gastritis, colecistitis y angina de pecho. Cuando el cuadro clínico se 

atenúa espontáneamente ocurre una demora del tratamiento. 

Por otra parte, un estudio retrospectivo de más de 5 años muestra que en 

pacientes con presentación crónica los síntomas asociados y presentes en un 29 % de los 

casos fueron: disfagia, dolor epigástrico y dolor torácico. (21) 

Diagnóstico 

Usualmente el diagnóstico clínico se dificulta pues la enfermedad es muy rara; 

sin embargo, puede sospecharse al realizar una exhaustiva anamnesis y una exploración 

física eficaz que van a revelar los aspectos distintivos de esta afección, especialmente 

cuando el paciente refiere dolor abdominal severo de localización en epigastrio y hay 

evidencias de obstrucción de la salida gástrica. 

En los pacientes sintomáticos, el diagnóstico puede establecerse con el apoyo de 

los estudios de imágenes. 

Por ejemplo, la radiografía de abdomen que sugiere presencia de vólvulo 

gástrico muestra generalmente un estómago periférico, con escasez de gas intestinal 
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distal a la cámara gástrica distendida, llena de aire, que describe una burbuja de gas 

simple.  

La radiografía torácica, por su parte, puede mostrar un nivel hidroaéreo doble en 

la parte superior derecha del tórax y un nivel hidroaéreo retrocardíaco por encima del 

diafragma en radiografía lateral de tórax; dicha imagen simula una masa retrocardíaca 

llena de aire que sugiere una herniación gástrica intratorácica a través del diafragma. (22) 

En los casos crónicos, sin embargo, en especial aquellos asociados a hernia 

paraesofágica, el estudio con contraste baritado es el de elección. 

Albas y colaboradores describen hallazgos radiológicos predictores de vólvulo 

gástrico en el estudio contrastado gastrointestinal superior: nivel hidroaéreo gástrico 

arriba del diafragma, escasez de gas en el intestino distal e inversión de la posición de la 

curvatura mayor del estómago y píloro que apunta hacia abajo. (23) 

Cabe destacar que la tomografía axial computarizada se considera la piedra 

angular para confirmar el diagnóstico e identificar además el punto de transición, un 

importante detalle que ayuda en la planificación quirúrgica. De acuerdo con lo que 

plantean Singham y colaboradores, este estudio debería ser la primera línea de 

investigaciones diagnósticas. (24, 25) 

También es útil la endoscopia digestiva superior, la cual puede indicarse con 

fines tanto diagnósticos como terapéuticos. No obstante, el diagnóstico por esta vía solo 

se establece en un 28-45 % de los casos. Los hallazgos que pueden encontrarse en una 

gastroduodenoscopia y que sugieren la presencia de vólvulo con obstrucción de la salida 

gástrica son distorsión de la anatomía del estómago con dificultad para hacer avanzar el 

gastroscopio durante el procedimiento a través del estómago o el píloro. (26,27) 

Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial es bastante amplio. Las principales afecciones que hay 

que descartar son: reflujo gastroesofágico, ulcera péptica, cáncer esofágico, trastornos 

de la motilidad esofágica, divertículo esofágico, cáncer gástrico y gastroparesia. 

Tratamiento médico-quirúrgico   

Con respecto al manejo del vólvulo gástrico, este dependerá de la presentación 

clínica, la causa subyacente asociada y las condiciones generales del paciente. 
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En los casos agudos, se requiere intervención quirúrgica de urgencia, siempre 

garantizando la estabilización hemodinámica del paciente, que incluye la corrección de 

la hipovolemia y de los desequilibrios hidrominerales o ácido-básicos presentes en 

cualquier proceso de abdomen agudo y en especial de un síndrome obstructivo.  

Durante el periodo preoperatorio, estos pacientes podrían mantenerse en 

decúbito supino semisentado con sonda nasogástrica, con las medidas de resucitación y 

evaluación periódica. (28)  

Tradicionalmente, cuando se asiste a un paciente con un vólvulo gástrico agudo, 

se realiza intervención quirúrgica inmediata debido al riesgo inminente de necrosis, 

perforación y aparición de complicaciones letales como consecuencia de la demora en la 

atención médica. (29) 

Esta cirugía primaria tiene como objetivo reducir y destorcer el vólvulo, así 

como reparar los defectos anatómicos subyacentes, aún más cuando la causa es 

secundaria. En relación con los tratamientos de afecciones asociadas se describen: 

reparación de la hernia diafragmática, gastropexia con división del ligamento 

gastrocólico (operación de Tanner), gastrostomía fundoantral (operación de Opolzer), 

reparación de la eventración diafragmática y funduplicatura de Nissen en los casos de 

hernia hiatal. (30, 31,32) 

Debe asegurarse además la viabilidad gástrica y, en los casos que haya necrosis, 

debe realizarse exéresis del tejido desvitalizado, realizando una gastrectomía parcial o 

total según corresponda, aunque esta última ha sido reportada en muy pocos casos. (33) 

También se indica la gastropexia a la pared abdominal anterior del abdomen con 

gastrostomía en la mayoría de los casos que no exista compromiso vascular. Estos 

procedimientos evitan recurrencias, favorecen la descompresión postoperatoria y 

ayudan a iniciar precozmente la nutrición enteral. (34) 

La desrotación endoscópica y la fijación gástrica puede utilizarse en pacientes 

con riesgo quirúrgico alto; sin embargo, no es factible su uso cuando se sospecha la 

presencia de factores anatómicos y particularmente cuando la causa es secundaria.  

En el caso de una hernia diafragmática asociada a vólvulo gástrico, durante la 

reparación, es imprescindible realizar la fijación del estómago a la pared anterior del 

abdomen o la colocación de un tubo de gastrostomía. 
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Las formas de presentación crónica suelen manejarse de manera conservadora 

hasta realizar la intervención planificada; esto ha reportado resultados satisfactorios. (35) 

Es importante mencionar que la modalidad laparoscópica se ha utilizado con 

mayor frecuencia para la reparación de vólvulos gástricos intermitentes o crónicos y a 

menudo tienen menor morbilidad que la cirugía abierta. No obstante, tomando en 

consideración las particularidades de cada caso, tanto la cirugía abierta como la 

laparoscópica y la endoscópica han reportado excelentes resultados. (36, 37) 

Los pacientes de edad avanzada, con alto riesgo, pueden ser tratados por vía 

endoscópica con descompresión y reducción del estómago y colocación de una sonda de 

gastrostomía percutánea en la pared abdominal.  

Colocar una gastrostomía percutánea puede ser útil también en los pacientes 

enfermos con vólvulo intermitente o crónico, o en aquellos que presentan otras 

situaciones críticas que necesitan diferir la cirugía por sepsis y otras causas. (38) 

Pronóstico 

La mortalidad, en la presentación aguda del vólvulo gástrico, ocurre en un índice 

de 42 %-56 %, secundaria a estrangulación, isquemia gástrica, perforación y necrosis. 

(39) 

Complicaciones 

En los pacientes que no se consigue realizar un diagnóstico y tratamiento 

oportuno, suele aparecer una serie de complicaciones graves que ponen en peligro 

inminente su vida. Se reportan, por ejemplo, isquemia gástrica, necrosis y perforación 

que pueden requerir la realización de una gastrectomía total o parcial, en dependencia 

de las condiciones de viabilidad orgánica existente durante la cirugía. (40) 

Conclusiones  

Tanto el diagnóstico como el manejo del vólvulo gástrico son ciertamente 

complejos, debido a que esta es una afección muy rara. Constituye una emergencia 

quirúrgica cuando su presentación es aguda, por lo que requiere de la participación de 

un equipo médico interdisciplinario que incluye radiólogos, emergenciólogos, cirujanos 

generales, gastroenterólogos e intensivistas.  
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El diagnóstico de esta condición se basa en elementos clínicos y hallazgos 

radiológicos, de modo que en muy importante tener un alto grado de sospecha frente a 

sus numerosos síntomas, que casi siempre son inespecíficos, sobre todo cuando la 

instauración del cuadro clínico lleva tiempo de evolución. La demora en la conducta 

quirúrgica en los casos agudos puede ser fatal, pues la estrangulación está asociada con 

índices de alta mortalidad. 
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