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Resumen
Introducción: El vólvulo gástrico es el giro del estómago sobre alguno de sus ejes. Objetivo: 
Realizar una aproximación diagnóstica mediante estudios especiales, describir los diferentes tipos 
y sus características. Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda en el sistema PACS (por las 
iniciales en inglés de picture archiving and communication system) institucional (2017 a 2019), 
seleccionando los estudios más representativos con diagnóstico de vólvulo gástrico; posteriormente, 
se construyeron esquemas para facilitar la comprensión de los hallazgos. Resultados y conclusiones: 
Esta información le permitirá al radiólogo y, más aún, al residente, abordar este dilema clínico y 
reconocer por medio de esta excelente herramienta los hallazgos de los dos subtipos (organoaxial 
y mesenteroaxial), resaltando la importancia de nominarlo adecuadamente, considerando aquellos 
pacientes sin indicación quirúrgica de emergencia.

Summary
Background: Gastric volvulus is when the stomach turns on one of its axes. Objective: To 
make a diagnostic approach through special studies, describing the different types and their 
characteristics. Materials and methods: We conducted a search in the institutional PACS (Picture 
Archiving and Communication System) (2017 to 2019), selecting the most representative studies, 
with gastric volvulus diagnosis; subsequently, we built schemes to facilitate the understanding of 
the findings. Results and Conclusions: This information will allow the radiologist and, even more, 
the radiology resident, to address this clinical dilemma and recognize through this excellent tool 
the radiological findings of the two subtypes (organoaxial and mesenteroaxial), highlighting the 
importance of nominating the position, considering those patients with no emergency surgical 
indication.

Introducción
El vólvulo gástrico consiste en que el estómago gira 

sobre alguno de sus ejes —horizontal o vertical—, aun 
encontrándose en su localización anatómica normal 
(figura 1). Si bien es relativamente infrecuente, es una 
causa de dolor abdominal inespecífico y, por lo tanto, 
el radiólogo debe estar familiarizado con sus síntomas. 
Algunos pacientes manifiestan la tríada característica 
de Borchardt (epigastralgia, arcadas intratables e in-
capacidad para pasar una sonda nasogástrica) (1-7) y 
otros, una clínica inespecífica, por lo cual las imágenes 
diagnósticas son de vital importancia para un diagnós-
tico asertivo en ambos escenarios (1-7).

Identificación de la patología
La incidencia exacta es desconocida, pero la lite-

ratura sugiere que el vólvulo gástrico afecta a niños 

menores de un año o adultos en la 5ª década de la vida 
(1,3,4); existen pocos casos descritos en pacientes 
mayores de 70 años (5,6).

El vólvulo gástrico se divide en dos subtipos princi-
pales: organoaxial y mesenteroaxial. El vólvulo organo-
axial es más común que el mesenteroaxial y representa 
aproximadamente dos tercios de los casos. Cada uno 
tiene características radiológicas específicas y consti-
tuyen emergencias quirúrgicas, por lo que requieren 
un diagnóstico y tratamiento oportunos (7). El vólvulo 
organoaxial se presenta cuando el estómago gira sobre 
su eje largo, con la curvatura mayor desplazada hacia 
arriba y la curvatura menor localizada más caudalmente 
(figura 2) (2), de modo que se ve el estómago al revés, 
con el antro y el píloro superiores al fondo y al cuerpo 
proximal. También se puede decir que el estómago gira 
a lo largo de la línea cardiopilórica, que se dibuja entre 
el cardias y el píloro (7,8). 
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Figura 1. Anatomía del estómago y del duodeno. El estómago está 
compuesto por una porción vertical: 1, cardias (localizado a la izquierda 
de T10), 2, fundus y 3, cuerpo vertical; y una porción horizontal: 4, píloro 
(9.º cartílago costal), 5, antro (en la cual se encuentra la incisura angularis), 
6 y 7, cuerpo horizontal.

Figura 2. Vólvulo organoaxial. En la imagen y el esquema: el estómago 
gira sobre su eje largo, se desplaza en sentido cefálico con la curvatura 
mayor y la curvatura menor localizadas a la misma altura en el abdomen. 

Autor del dibujo: Alejandro Piñeros Nieto.

Figura 3. Vólvulo organoaxial. Esquema e imágenes: estómago desplazado 
en sentido cefálico y localizado en el tórax, la curvatura mayor localizada 
ligeramente por encima de la curvatura menor, el material de contraste 
ingerido puede pasar a través del estómago hacia el duodeno.

Autor del dibujo: Alejandro Piñeros Nieto.

Figura 4. Vólvulo mesenteroaxial. Imágenes y esquemas: desplazamiento 
del estómago en sentido superior y rotación alrededor del eje corto 
del mismo desde la curvatura menor hacia la mayor, construyendo una 
morfología en 8 y con nivel entre el aire y el medio de contraste líquido 
en las dos burbujas formadas.

Autor del dibujo: Alejandro Piñeros Nieto.
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Figura 5. Vólvulo mesenteroaxial. Imagen y esquema de otro paciente, 
donde se observa el desplazamiento del estómago en sentido superior 
hacia el tórax y rotación alrededor del eje corto desde la curvatura 
menor a la mayor, con desplazamiento del antro por encima de la unión 
gastroesofágica y paso del medio de contraste a través del duodeno 
hacia el intestino delgado.

Autor del dibujo: Alejandro Piñeros Nieto.

En adultos, el vólvulo organoaxial ocurre generalmente en el 
contexto de una hernia postraumática o paraesofágica que predispone 
a que el estómago se mueva de manera anormal en su eje largo (9). Si 
el vólvulo es grave o completo (torsión mayor a 180°), se produce 
una obstrucción en la salida del estómago, dilatación y aumento del 
contenido líquido. Si se administra material de contraste oral, este se 
retiene en el estómago (7).

Por otro lado, muchos pacientes tienen un vólvulo menos grave 
incompleto o parcial, con una rotación menor a 180°. En estos casos, 
el material de contraste ingerido puede pasar a través del estómago, 
hacia el duodeno, lo cual es más común en pacientes con hernia pa-
raesofágica (7). Estos pacientes generalmente carecen de síntomas y 
signos radiológicos de obstrucción, y en tales casos, es más preciso 
describir que el estómago tiene una posición organoaxial en lugar de 
un vólvulo organoaxial (figura 3). Si bien, una posición organoaxial del 
estómago predispone a un vólvulo futuro, no está claro si los pacientes 
asintomáticos deben ser tratados o seguidos clínicamente. En general, 
la agudeza y gravedad de los síntomas dictan el manejo (7).

El vólvulo mesenteroaxial es infrecuente, ocurre cuando el estó-
mago gira a lo largo de su eje corto, con desplazamiento del antro por 
encima de la unión gastroesofágica (2). Los hallazgos radiográficos 
incluyen: rotación alrededor del eje corto desde la curvatura menor a la 
mayor, es decir, perpendicular a la línea cardiopilórica, desplazando el 
antro sobre la unión gastroesofágica (figuras 4 y 5) (7,8). La rotación es 
generalmente parcial (menos de 180°) y no está asociada con un defecto 
diafragmático subyacente. Por otro lado, algunos pacientes pueden 
cursar con vólvulo gástrico complejo con componentes organoaxial 
y mesenteroaxial (7).

Tanto en la presentación mesenteroaxial como en la organoaxial, 
los hallazgos más comunes y altamente sugestivos de vólvulo gástrico 
incluyen estómago distendido, una hernia de gran parte del estómago 

por encima del diafragma a menudo con doble nivel de aire y líquido, 
e intestino delgado colapsado (10). Se puede realizar fluoroscopia 
(serie gastrointestinal superior) para evaluar la rotación del estómago, 
así como, para detectar el paso del material de contraste oral ingerido 
hacia el duodeno. La tomografía computarizada (TC) puede ayudar a 
confirmar la rotación del estómago herniado y el punto de transición (7).

El diagnóstico del vólvulo gástrico es desafiante debido a su clínica 
inespecífica y baja frecuencia (11,12). La fluoroscopia es el estándar 
de referencia para el diagnóstico de vólvulos gástricos, la TC a me-
nudo se realiza en el contexto de un abdomen agudo y puede ser útil 
en la evaluación de la rotación gástrica; sin embargo, se utiliza más 
comúnmente para la detección de otras anomalías asociadas, como la 
isquemia gástrica y la hernia hiatal (12,13).

Tan pronto se obtiene el diagnóstico, se debe hacer una reducción 
urgente del vólvulo para evitar la isquemia gástrica aguda y la perfo-
ración. Se inserta una sonda nasogástrica para disminuir la presión 
intragástrica (1,14), evitando la reducción endoscópica si el riesgo de 
perforación es alto, especialmente en pacientes con cambios isquémicos 
de la mucosa (1). En pacientes con comorbilidades múltiples, se puede 
intentar la reparación laparoscópica (15,16); sin embargo, la laparoto-
mía de emergencia sigue siendo la opción quirúrgica más común para 
los pacientes con vólvulo gástrico (12). La reducción quirúrgica con o 
sin gastropexia es el procedimiento más frecuente (3).

Resultados y conclusiones
En el vólvulo gástrico la condición clínica del paciente se determina 

por el grado de rotación del estómago sobre su eje, el cual, además, 
define la entidad como aguda o crónica. En esta última, los pacientes 
pueden ser asintomáticos con identificación incidental durante un estu-
dio de vías digestivas, en cuyo caso se denomina posición organoaxial.

Los estudios de radiografía y fluoroscopia resultan esenciales para 
la aproximación diagnóstica en el vólvulo gástrico, ya que no suelen 
tener una presentación clínica clara y en algunas ocasiones pueden ser 
asintomáticos; además, el diagnóstico oportuno es crítico para evitar 
complicaciones potencialmente mortales, como isquemia intestinal e 
infarto.
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