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“UM NO NO ESTOMAGO": VOLVO GASTRICO

“A KNOT IN THE STOMACH": GASTRIC VOLVULUS
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RESUMO

O volvo gastrico € caracterizado por uma rota¢ao anémala do estdmago sobre os seus eixos. Embora seja uma causa rara
de oclusio, pode apresentar-se clinicamente de forma aguda ou crénica, com periodos de obstrugio intermitente. E impor-
tante o reconhecimento desta patologia, no sentido de evitar graves complicagoes médicas e cirargicas. Assim, perante um
volvo géstrico é imperativo um diagnéstico clinico e imagiolégico correto e precoce.

Com o presente artigo, pretendemos através de uma breve revisdo bibliografica definir a patologia em questio, bem
como ilustrar através de exames fluoroscopicos com contraste do tubo digestivo, a classificacio do volvo gastrico em orga-

noaxial, mesenteroaxial ou misto.
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ABSTRACT

Gastric Volvulus is characterized by abnormal rotation of the stomach over itself. Although it’s a rave cause of obstruction, it may present
in acule or chronic way, with periods of intermittent obstruction. It is important to recognize a gastric volvulus, avoiding medical and surgi-
cal complications of this entity, so the clinical and imaging diagnosis should be precise and correct.

We make a short review over the literature to define this condition and with gastrointestinal fluoroscopic exams, we illustrated the classi-
fication of the gastric volvulus organoaxial, mesenteroaxial and a mix between organoaxial and mesenteroaxial.
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INTRODUCAO

O termo volvo deriva do latim volvere que significa mudar
de posi¢do ou de dire¢ao. Este termo foi historicamente apli-
cado pela primeira vez em 1866 por Berti apds autdpsia de
uma mulher de 61 anos com rotagio gastrica. Efetivamente,
o volvo gastrico caracteriza-se por uma rota¢ao anémala do
estdmago superior a 180°. -2

EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

O volvo gastrico pode ocorrer em qualquer idade, apre-
sentando maior incidéncia na 52 decada de vida, embora 10-
20% dos volvos gdstricos ocorram em criangas com menos
de 1 ano. Nio se verifica na literatura qualquer associa¢ao
a0 sexo ou raga. >4

A principal consequéncia desta patologia é uma obstrucao
que pode ter apresentagio aguda, crénica, recorrente ou inter-
mitente. Existe ainda o risco de estrangulamento que poderd
resultar em necrose, perfuragao e choque hipovolémico. *¢

De facto, as taxas de mortalidade por volvo géstrico agu-
do rondam os 30 a 50%, o que suporta a importancia de um
diagnéstico e tratamento precoce. *°7

No que concerne a etiologia, o volvo pode ocorrer sob for-
ma primdria ou secundaria, sendo a tltima, a mais comum. *°

A forma primaria ou idiopdtica, ocorre em 25% dos

doentes em resultado de aderéncias ou alteragoes nos liga-
mentos suspensores do estdmago. Normalmente o estbmago
encontra-se fixo em posi¢ao anatémica por quatro ligamen-
tos suspensores: gastrocoélico, gastrohepatico, gastrofrénico
e gastroesplénico. Estes ligamentos, juntamente com o pilo-
ro € jungao gastroesofdgica, asseguram a normal ancoragem,
evitando rotacdo. A faléncia destes mecanismos de suporte,
pode resultar em agenésia, alongamento ou ruptura que
predispdem a formacao de volvo gastrico. 512

O volvo gastrico secundario ocorre em 75% dos doentes
e pode ter origem em alteragdes da anatomia ou fungao gés-
trica, (como retra¢do da pequena curvatura por ulcera pép-
tica, hérnia do hiato, hérnia diafragmatica por traumatismo,
eventragdo do hemidiafragma esquerdo por lesao do nervo
frénico, obstrugao pildrica com dilatagio crénica do estoma-
go, cirurgia gastroesofagica prévia e bridas), bem como al-
teragao dos 6rgaos adjacentes como por exemplo o bago. 3°

DIAGNOSTICO

Perante um doente com dor abdominal nduseas e vomi-
tos, raramente é considerado como hipétese inicial de diag-
nostico o volvo gastrico.

Ao longo da marcha diagnéstica, é possivel identificar na
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radiografia tordcica e abdominal a presenca de uma massa
retrocardiaca com bolha gasosa, bem como um aumento da
densidade de tecidos moles consistente com a presenca do
restante estobmago abdominal distendido e preenchido por
liquido. No entanto, se o volvo for intermitente a radiografia
toracica e abdominal poderd nao revelar alteragoes.

O meio de diagnéstico gold-standard para o volvo gastri-
co ¢ o estudo fluoroscépico do tubo digestivo com contraste
baritado. !9 1?

O volvo organoaxial, este pode ser dificil de demonstragao
imagiolégica, caso nao exista nenhum defeito diafragmatico
presente. No entanto, através do estudo baritado pode obser-
var-se uma jungao gastro-esofagica anatomicamente baixa e
um estdbmago horizontal ou invertido com o cardia e o piloro
ao mesmo nivel. Se o piloro estiver obstruido por uma tor¢iao
organoaxial, pode existir dilatagdo gastrica marcada com ma-
terial de contraste no local da torc¢ao. !

No tipo mesenteroaxial o volvo gastrico aparece esférico
na radiografia em decdbito dorsal. Em ortostatismo, a ra-
diografia pode revelar, por vezes, duplo nivel aéreo, um de
localizagao inferior esquerda que representa a localizagdo do
fundo gastrico e o outro de localizagao superior e direita re-
presentado o antro deslocado. Por vezes o nivel hidro-aéreo
inferior encontra-se localizado numa posi¢ao normal abaixo
do diafragma, enquanto o nivel superior (do antro herniado)
se encontra no mediastino, retro-cardiaco. No estudo fluoros-
copico com contraste, a jungio gastro-esofagica, normalmente
encontra-se abaixo do diafragma, estando a porgao distal do
estomago cefalizada, com a caracteristica imagem do “bico” a
sobrepor a normal localizagio da jungdo gastroesofagica.’

O volvo gastrico pode também ser diagnosticado por to-
mografia computorizada (TC). 1913

CLASSIFICACAO

A classificagdo do volvo gastrico, mais frequentemente
usada, foi proposta por Singleton e tem como base o eixo de
rotagao do estomago, permitindo subdividir em trés tipos:
organoaxial, mesenteroaxial e misto. %1213

O volvo organoaxial é a variante mais comum, ocorrendo
em 60% dos casos. Este tipo de volvo em adultos, ocorre mais
frequentemente associado a situagdes pés-trauma e hérnias
paraesoféagicas, que permitem movimente anémalo do esto-
mago ao longo do seu maior eixo . De facto, caracteriza-
-se por uma rotagao segundo o eixo que liga a jungao gastro-
-esofédgica e o piloro, e cuja rotagio ¢ feita, de modo que a
grande curvatura fica localizada superiormente a pequena
curvatura, resultando no aspecto de estomago invertido. *
11 Esta alteragao verifica-se no plano horizontal como se ob-
serva na Figura 1 a).
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Figura 1 — a) Volvo Organoaxial. O esquema mostra a rotagao do estdbmago ao
longo do seu eixo longo de rotagao. b) Volvo Mesenteroaxial. Esquema mostra
rotagao do estdbmago ao longo do seu eixo curto. PC — Pequena Curvatura, GC -

Grande Curvatura JGE - Jungio Gastroesofigica.

Pelas imagens apresentadas verifica-se que no volvo or-
ganoaxial existe geralmente a presenga de um estdbmago ho-
rizontalizado, contendo um tnico nivel hidro-aéreo em or-
tostatismo, sem observacao de acumulacio de contraste com
a forma caracteristica do “bico” (Fig. 2 a,b,c). Estes estudos
baritados mostram que a jungao gastro-esofagica se encontra
com uma localizagio mais baixa que o normal, bem como
com uma marcada dilatagdo gastrica com passagem lenta de
contraste através do local de rotagao (Fig. 2 d,e,f).

Figura 2 — Imagens a) b) ¢) ilustram estomago horizontalizado, com rotagao do

eixo axial e presenga de nivel hidro-aéreo. Imagens d) e) f) jungao esofago-gastrica

e antro gastrico em topografia anormalmente alta.

O volvo mesenteroaxial é menos frequente, representan-
do cerca 30% dos casos em adultos. Um ligamento gastroes-
plénico laxo constitui um factor predisponente, podendo
ocorrer sem defeitos diafragmaticos concomitantes. '3 A
rotagio do estdmago ocorre em torno do eixo perpendicu-
lar (recta que une o meio da pequena curvatura ao meio
da grande curvatura) ao eixo axial. Ocorre uma rotagao da
parede anterior do estdbmago sobre si propria. Como se ve-
rifica no esquema b) da Figura 1, o estdbmago fica entdo no
plano vertical, com o antro e o piloro rodado anteriormente
e superiormente a jung¢do gastro-esofigica. "
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As imagens apresentadas do volvo mesenteroaxial, resul-
tante de complica¢do de cirurgia bariatrica (banda gastrica),
revelam uma aparéncia esférica do estomago (Fig. 3 a). Em
ortostatismo sao visiveis dois niveis hidro-aéreos, um no fun-
do que ¢ inferior e um no antro que se encontra superior-
mente (Fig. 3 b). Por vezes é possivel observar uma imagem
caracteristica de “bico” na localizacio onde habitualmente se
encontra a jungao gastro-esofagica. Pela passagem de con-
traste pode documentar-se a localizagio da jungao gastro-
-esofagica, a configuragio rodada do estdbmago e a obstrugio.

Figura 3 — Imagem a) ilustra volvo mesentero-axial com rotagao pelo eixo perpen-
dicular do estomago. Imagem b) mostra dois niveis hidro-aéreos aparentemente

contiguos condicionados pela cirurgia.

Os restantes 10% enquadram o terceiro tipo de volvo
gastrico, que é também o mais raro, e ocorre quando o esto-
mago roda quer no eixo organoaxial, quer no eixo mesen-
teroaxial, resultando num volvo misto.* Pelas imagens apre-
sentadas verificamos entdo componente rotacional quer no
eixo axial quer no eixo perpendicular (Fig. 4 a, b).

Figura 4 — Imagens a) e b) mostram avaliacio em decubito dorsal e ortostatismo,

revelando rotagao gastrica no plano axial e perpendicular.
APRESENTACAO CLINICA

A apresentacao clinica desta patologia depende da evolu-
¢ao temporal, tipo de volvo e grau de obstrugio.

Em cerca de 2/3 dos casos que ocorrem em adultos, ve-
rifica-se uma apresentagio crénica, podendo o doente estar
assintomatico e o diagnéstico constituir um achado aciden-
tal através de uma radiografia de rotina. Por outro lado, o
doente pode apenas referir sintomas inespecificos como dor
abdominal, disfagia, pirose, eructagoes e saciedade precoce.

Estes sintomas sdo, por vezes, sio confundidos com outras
patologias gastricas. *

A forma de apresentagao aguda do volvo gastrico repre-
senta 1/3 dos casos relatados em adultos e geralmente tem
como sintomas, dor sabita e severa no epigastro, seguida de
vomito pouco produtivo e esfor¢co emético acentuado, que
conjuntamente com a dificuldade/incapacidade de avangar
com o tubo nasogastrico, formam a triade de Borchardt que
se encontra em 70% dos casos '**°. Esta progressao semio-
l6gica reflete a obstrugao inicial do piloro, seguida pela obs-
trucao do cardia e finalmente distensao gastrica. ' Os casos
de volvo agudo que evoluem com oclusdo vascular, podem
levar a necrose gastrica com perfuragio e choque podendo
mesmo atingir taxas de mortalidade considerdveis.

Encontra-se ainda referido na literatura, presenca de
hematemeses, por provavel lesio mucosa em resultado da
isquemia causada pelos vémitos. * 10

As complicagbes associadas a presenca de volvo sdo ul-
ceragdo, perfuragio, hemorragia, pancreatite necrotizante e
avulsao do epiploon. Encontram-se reportadas na literatura,
situagdes mais raras com ruptura dos vasos esplénicos e con-
sequente hemorragia e ruptura do bago. '*'?

TRATAMENTO

O tratamento do volvo gastrico varia conforme a apre-
sentagao clinica. Na presen¢a de um volvo gastrico agudo,
a colocagdo de sonda nasogastrica permite a descompressio
gastrica, resolvendo muitas vezes o volvo e deixando o doen-
te assintomdtico. No entanto quando ndo se consegue intro-
duzir a sonda, esta indicada cirurgia, com redugio do volvo,
reparagdo dos factores predisponentes, gastropexia anterior
com fixagao da grande curvatura a parede anterior do ab-
démen. A gastrectomia total ou subtotal realiza-se quando
existem dareas gastricas ndo viaveis. Em situagoes especificas
em que doentes ndo sio candidatos a cirurgia (fortes co-mor-
bilidades ou impedimento anestésico) a abordagem endos-
copica poderi ser solucao. -89

No tratamento do volvo gastrico crénico estd indicado
quer abordagem cirurgica ou laparoscépica, quer aborda-
gem conservadora. ?

CONCLUSAO

Embora seja uma entidade rara, o volvo gastrico, pode
constituir-se como emergéncia, sendo importante o seu pre-
coce reconhecimento condicionando assim uma rdpida ac-
tuagao terapéutica.

O volvo gastrico pode ser diagnosticado por TC, no en-
tanto o meio de diagnéstico gold-standard é o exame fluo-
roscopico contrastado do estomago, permitindo nio sé o
reconhecimento desta entidade patolégica, como também a
sua classificagio radiolégica, segundo eixos rotacionais.

O tratamento do volvo gastrico depende da sua apresen-
tagao aguda vs crénica, podendo assentar na vertente cirar-
gica ou tratamento conservador.
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