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Síncope como debut clínico
de un vólvulo gástrico agudo

Syncope as the clinical presentation
in a case of acute gastric volvulus

Sr. Editor:
El síncope constituye un motivo

frecuente (3-5%) de consulta en ur-
gencias. El neuromediado es el tipo
más común (66%), seguido de los
de origen cardiaco (10-20%) e hipo-
tensión ortostática (10%)1.

Varón de 67 años con antecedentes
de dislipemia y sin otros factores de riesgo
cardiológicos. Acudió a urgencias por pre-
sentar un síncope en sedestación tras la
ingesta ,  recuperado s in  secue las .
Posteriormente presentó dolor epigástrico
con náuseas y vómitos, sin dolor torácico,
palpitaciones ni disnea. No existió sinto-
matología sugestiva de focalidad neuroló-
gica ni clínica infecciosa. Se realizó electro-
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quístico con contenido ecogénico móvil
interior (6-8 cm), que comprimía cavida-
des cardiacas izquierdas. Se completó el
estudio mediante tomografía computariza-
da (TC) toracoabdominal que mostró una
hernia paraesofágica de gran tamaño, con
volvulación gástrica mesentérico axial que
comprimía la aurícula y el ventrículo iz-
quierdos (Figura 1). Se colocó sonda naso-
gástrica descompresiva, se realizó devolvu-
lación gástrica endoscópica en las primeras
24 horas, y se descartó necrosis de la mu-
cosa gástrica o perforación. El paciente
evolucionó favorablemente con tratamien-
to médico. Posteriormente, se realizó de
forma programada una funduplicatura la-
paroscópica tipo Nissen con evolución
postoperatoria satisfactoria.

En la evaluación inicial de todo
paciente con cuadro sincopal ha de
realizarse una historia clínica detalla-
da, exploración física minuciosa y un
electrocardiograma para llegar a un
diagnóstico de presunción2. El vólvu-
lo gástrico es una entidad poco fre-
cuente y su presentación inicial
como cuadro sincopal es aún más
excepcional, y es una patología po-
tencialmente mortal. El vólvulo gás-
trico agudo se caracteriza clínica-
mente por la tríada de Borchardt en
un 70% de los casos: arcadas sin vó-
mitos, epigastralgia e imposibilidad
de colocación de sonda nasogástri-
ca3. Están descritos casos de síncope
por la ingestión de alimentos en pa-
cientes con hernias de hiato gigantes
debido a diferentes mecanismos4. En
este caso, existe una compresión di-
recta de la aurícula y ventrículo iz-
quierdos que condiciona la disminu-
ción del gasto cardiaco que produce
el síncope. Se puede clasificar erró-
neamente estos síncopes como neu-
romediados por aumento del tono
vagal en relación con la deglución,
lo cual puede retrasar su correcto
tratamiento. Por todo esto, tener una
alta sospecha diagnóstica de esta en-
fermedad es complicado. En este
caso, fue el hallazgo incidental de
una masa extracardiaca en la ecocar-
diografía transtorácica y la confirma-
ción mediante la TC de la hernia pa-
raesofágica gigante con volvulación
gástrica que comprimía el corazón lo
que permitió determinar el origen
causal del síncope.

El tratamiento sintomático consis-
te en descompresión gástrica con
sonda nasogástrica y devolvulación
endoscópica precoz. La gastroscopia
objetivó que no existía compromiso
vascular de la mucosa gástrica, lo
cual permitió diferir el tratamiento
quirúrgico, que tiene mejores resulta-
dos. El tratamiento curativo definitivo

es la cirugía (abierta o laparoscópica)
de la hernia mediante su reducción,
funduplicatura y grastropexia5.
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Figura 1. Tomografía computarizada to-
racoabdominal: hernia paraesofágica gi-
gante que incluye antro gástrico (asteris-
cos), secundaria a volvulación gástrica
con rotación sobre su eje mesentérico
axial corto. Dado su tamaño comprime
la aurícula y el ventrículo izquierdos. El
fundus y cuerpo gástrico permanecen en
cavidad abdominal. A) Corte axial.
B) Corte coronal. C) Corte sagital.
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cardiograma para descartar posible origen
cardiológico del síncope que mostró ritmo
sinusal a 75 lpm, QRS estrecho con eleva-
ción de ST en derivaciones V2-3 y T nega-
tiva en el resto de las derivaciones precor-
diales. Tras estos hallazgos se realizó una
ecocardiografía transtorácica que eviden-
ció una miocardiopatía hipertrófica y obje-
tivó una imagen extracardiaca de aspecto




