TECNICAS QUIRURGICAS PARA RESOLUCION DE VOLVULO

GASTRICO

Trabajo de grado para optar por el titulo de Médica Veterinaria

Maria Fernanda Mejia Monsalve

Asesor

Natalia Uribe Corrales

Unilasallista Corporacion Universitaria
Facultad de Ciencias Agropecuarias
Medicina Veterinaria
Caldas — Antioquia

2022



Tabla de contenido

RESUMEN .. e e e e e e e s 7
INEFOTUCCION e 8
ODJELIVOS ittt 10
ODJEtIVO GENETAL......ccc oo 10
ODbjetivos ESPECITICOS .....cooiiiiiiiiiiiiee e 10
MAICO tEOTICO oo 11
[ (o] (oo - OSSP 11
[ YT oF= 1 (0] (oo | = 1SRN 12
Alteraciones SiStEMICAS .........ccvvviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 15
Alteraciones del sistema cardiovascular ...........cccccccvvviviiiiiiiiiiiiiiieienenne. 15
Alteraciones del sistema resSpiratorio ..........ccoevveeeiiieiiieieiiieiiiiiieiiieeeeeeeeee 16
Alteraciones del sistema gastrointestinal .............ccccceeeiiiiiiiiiiiiicee e, 16
Alteraciones del sistema renal .........ccccccevvviiiiiiiiiiiiiiiieee 17
Alteraciones del sistema Circulatorio ..........cccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeee 18
Alteraciones metabOliCas .........cooooovviiiiiiiiii e 20
SIGNOS CHNICOS ... 20
(D F=To Lo 1] (o o SO UURPPRPRINt 22

B =1 =1 01 1=] 01 (o NPT 25



Terapia de fluidoS ........oooiiiiiii 25
Manejo del dolor en pacientes coON DVG ..........eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 26
DesSCoOmMPreSiON GASIICA ......oooviiuiiiiiiiee e e e 27
Tratamiento QUIFGIGICO ....ccvvvueeieeeeeeeeeeeie e e e e e e e e e e e e e e e 28
TECNICAS UE JASITOPEXIA vevvvvviriieeeeeeeeeiiiie e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e 31
Gastropexia iINCISIONAL............ccoviiiiiiiiii e e e e eeanns 31
Gastropexia con presilla de CINtUrON ...........ccccuvevvivviiiiiiiii. 33
GaStropeXia POI SONUA .......uuuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeieebbeee bbb 35
Gastropexia CIrCUNCOSTAl ..........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 36
Gastropexia [aparoSCOPICA ..........uvuuiiiiieeiiiiiiiiie e e e e e e eaaans 36
Gastropexia de UNICO PUEITO ........uuuuuiiiieeeeeeieeiiiiie e e e e e e e eeeeeeeanns 38
Gastropexia asistida por endoSCOpPIa ..........cevvvviiiiiiieeeiiieiiiie e, 39
ManejO POSLQUITUIGICO ....ceeeeeeeiiiiiiiiiiieeee e e e e e ettt e e e e e e e e e snneeeeeeeeeeaeeeeeanes 39
Analgesia POSIOPErALONia .........ccvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 40
Tratamiento para disfunciones cardiovasculares..............ccccevvvvvvveeeeennn. 40
Tratamiento para disfunciones respiratorias ..........cccceeeveeeeiieeeiiiiieeeeeenn. 41
Tratamiento para disfunciones gastrointestinales .............ccccooeeeviiiiineenns 42
Tratamiento para coagulopatias ...........cccceeeeeeee 43
Manejo de la insuficiencia renal aguda IRA ...........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenn, 43

Terapia ANIDIOLICA ......coovveeeiiiie e 43



[ (0] 010111 oo PSRRI 44
[@F= 1Yo O [ o T oo TP 47
RESEIMA i e aeaae 47
ANAIMNESIS i 47
Examen CliNiCO general ..........cooovviiiiiiiiii e 47
Examen fiSICO @SPECITICO ......cccciiiiiiiiiiie e 48
Lista de problemas ...........ceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 49
LISTA MAESIIA ....oeeeeeeeeeeieiie ettt e e e e e e e e e e e e e eeeene 49
DiagnOstico diferenCial ............ooceeiiiiiiiiiie e 50
Plan diagnOSHiCO .....oooviviiiiiie i 50
Interpretacion del perfil DASICO .........oovvviiiiiii e 51
DiagnOstico definitiVO ........ccooeeeiiiiiiiccc e 52
Plan terap@ULICO ...........eeiiiiiiiiiiiiie e 52
DescompPreSion GASIHCA  ......oooiiiiiiiieeee e e e e e e 53
Laparotomia eXploratoria ..............euuuiiiiieeeiiiiiiiee e eeeaans 53
DISCUSION e 57
CONCIUSIONES oottt e e e e et e e e e e e eeenees 62

R BT I BN G OIS i 64



Lista de ilustraciones

llustracién 1 Representacion esquematica de los tipos de volvulo e los tipos de
17701V 8| [ o = 1S 4 o JE 13

llustracién 2 Esquema de la rotacion del estbmago sobre su eje transversal. .... 14

llustracidn 3. Fisiopatologia de DVG ..........ouuuiiiiiii i 19
llustracién 4.Radiografia lateral en un paciente con torsion gastrica................... 23
llustracién 5. Laparotomia exploratoria en paciente con DVG............ccooeeeeeeeenn, 29

llustracién 6.Secuencia de la maniobra intraoperatoria de la desrotacion y
recolocacion del estbmago en un perro con DVG. ..........cceeeiieiiiiiiiiiiiiiie e, 30

llustracién 7. Secuencia de realizacion intraoperatoria de la gastropexia

T3 o = | 32
llustracién 8. Técnica de gastropexia en presilla de cinturén. ......................oooo. 34
llustracidn 9. Técnica de gastropexia Por SONAa .............cceeeeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeanns 35
llustracidon 10. GastropexXia [aparoSCOPICA ........cvveeeeeiieiiiiiiee e ee e e eeeeanns 37

llustracién 11. Extremos de las suturas anclando el antro pilérico por

FoT = 10 oT0] o - VA RRPPPPN 38
llustracién 12. Oxigenoterapia en paciente con DVG-............ccoovvvviiieieeeeeeeeeenn, 42
llustracién 13. Paciente anestesiado e intubado en la mesa del quiréfano ......... 54

llustracién 14. Hueso triturado obtenido en la gastrotomia ...........cccccceeeeeeennnnnn, 56



Lista de Tablas

Tabla 1. Signos Clinicos del paciente con DVG ........cccoooeeeiiiiiiiiiiiiiiie e, 21
Tabla 2. Resefia del paciente Martin ...........coovvviiiiiiiiii e 46
Tabla 3. Examen fiSiCO @SPEeCifiCO ......uuvuiiiiiiiiiiieece e 48
Tabla 4. Perfil pre quirargico del paciente Martin ............ccccevvvvvviiiiiiie e, 51

Tabla. 5 Plan terapéutico de Martin ..........ccooooiiiiiiiiiiiii e 52



Resumen

La dilatacion volvulo gastrico (DVG) es un sindrome frecuente en perros de
razas grandes y gigantes, cuya etiologia es multifactorial. Entre las causas mas
frecuentes tenemos la raza, el tamafno, el estilo de vida del animal, la frecuencia de
consumo, el ejercicio postpandrial y mecanismos fisiolégicos, entre otros. Se
caracteriza por presentarse con un acumulo anormal de gas y contenido en el
interior del estbmago que ocasiona una gran distension por consiguiente rotacion
del estébmago, resultando en un estado de shock y disfuncién multiorganica en el

paciente que puede resultar mortal.

Es de vital importancia un diagnostico rapido de dicha patologia para
disminuir los riesgos de necrosis gastrica y falla multiorganica, actualmente existen
predictores de mortalidad como lo son la medicion de lactato sérico, tiempos de
coagulacion y presencia de arritmias ventriculares, entre otras. La disminucién en el
tiempo desde que se presentan los sintomas a la mesa de cirugia son de vital

importancia para la supervivencia del paciente.

Para su resolucion es necesario una atenciéon de urgencia, requiriendo
terapia médica, de descompresion y quirdrgica, la cirugia de eleccion para esta
patologia es la gastropexia la cual tiene diferentes técnicas para realizarla, asi
también una intensa monitorizacién postquirdrgica para minimizar los riesgos de

mortalidad.

Palabras clave: Dilatacion vélvulo gastrico, esplenectomia, necrosis,

gastropexia.



Introduccién

El agrandamiento del estbmago acompafiado con la rotacién sobre su eje
mesentérico se denomina dilatacion volvulo gastrica (DVG). El termino dilatacion
simple se refiere a un estbmago que esta distendido con aire o espuma, pero sin
mal posicion. Dilatacion hace referencia a una condicion en la cual un érgano o
estructura es estirado mas alla de sus dimensiones normales; expansion es el acto

de estiramiento de una cavidad u orificio (Fossum, 2006).

La dilatacion volvulo gastrica (DVG) es un sindrome comun dentro de las
razas de perros grandes, sobre todo los que poseen una conformacion de torax
largo y profundo, por ejemplo, Gran Danés, Akita, Bloodhound, Pointer, Pastor

Aleman, Mastin Napolitano, Setter Irlandés y Weimaraner (Yepes, 2018).

Esta caracterizado por la rapida acumulacion de gas, ingesta y fluido en el
estdbmago, lo cual provoca que se dé la dilatacion, rotacién y mal posicionamiento
del mismo, desencadenando una serie de complicaciones multi-sistémicas (Yepes,
2018).

La causa exacta de la DVG se desconoce totalmente, pero se han asociado
varios factores de riesgo como retrasos en el vaciamiento gastrico, incremento de
los niveles de gastrina, obstruccién pilérica, aerofagia y congestion que lleva a
dilatacion gastrica y a vOlvulos de manera secundaria a la distensién, entre otras

(Ramirez, 2019).



Los signos clinicos pueden variar dependiendo del grado de distensioén y de
la presencia del volvulo. Por lo general se presenta distensién abdominal craneal,
hipersalivacion y arcadas no productivas. Los pacientes se muestran inquietos,
disneicos o taquipnéicos y pueden llegar a estar desde deprimidos o en estado de

shock (Ramirez, 2019).

El diagnostico se consigue normalmente en base a la historia clinica,
sintomatologia y examen fisico. El sindrome de DVG es una urgencia médica y no
quirdrgica. El manejo médico de urgencia se centra en la estabilizacion
hemodindmica del paciente y en la descompresién géstrica, con el objetivo de
estabilizarlo antes de la cirugia. Se ha descrito que una vez iniciado el tratamiento
médico, si ho se ha logrado descomprimir el estbmago, la resolucién quirargica debe

realizarse antes de 2-3 horas tras el inicio del mismo (Carrillo, 2016).
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Objetivos
Objetivo general
El objetivo principal de la practica empresarial es ampliar los conocimientos
adquiridos durante todo el periodo académico, en mi practica realizada en la Clinica

Veterinaria Monte Verde ubicada en el Municipio de Sabaneta Antioquia.

Objetivos especificos
e Fortalecer los conocimientos tedrico-practicos para adquirir destreza
en los diagnésticos de las diferentes patologias que se presentan,
situaciones de emergencia y los tratamientos a implementar.
e Desarrollar una adecuada comunicacién con los propietarios de las
mascotas, aplicando un adecuado vocabulario técnico, amigable y
respetable, ofreciendo toda la informacion del paciente.
e Asistencia y participacion en consulta general, consulta especializada
y asistencia en quiréfano implementando los conocimientos anatémicos,
semioldgicos, de medicina interna y clinica que permiten analizar y
concluir el tratamiento adecuado.
e Investigar, analizar y recopilar informacién acerca de la dilatacién
volvulo gastrica y sus diferentes técnicas quirdrgicas para tratar ésta
patologia, implementandola en mi practica diaria y estando preparada

para afrontar esta situacion de urgencia.
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Marco tedrico

El sindrome de dilatacién voélvulo-gastrico (DVG) es una emergencia que
requiere tratamiento médico y quirtrgico inmediato. Usualmente ocurre en perros
de razas grandes y gigantes, pero igualmente puede suceder en razas pequefias y
en gatos. De cualquier forma el térax profundo parece aumentar la susceptibilidad
a GDV. La prevalencia aumenta con la edad y se presenta en especial entre los 7 y

10 afios de edad (Hernandez, 2010).

La dilatacién y vélvulo gastrico (DVG) es una emergencia con un riesgo de
mortalidad muy alto para los perros. Se define como una anormal acumulacion de
gas en el estbmago (dilatacién), cuando se complica existe una rotacién del mismo
(vélvulo) en el axis mesentérico. Una serie de cambios fisiopatoldgicos se dan con
el tiempo, desde que inicia la dilatacion hasta que atiende al paciente, provocando
una alta mortalidad entre mas tiempo pase. Una dilatacién con vélvulo géstrico, se
asocia comunmente a una ingestibn abundante de alimentos ocasionando

distencién abdominal (Mufioz, 2016).
Etiologia

La causa exacta no se conoce completamente pero se han asociado varios
factores de riesgo como retrasos en el vaciamiento gastrico, aumento de los niveles
de gastrina, obstruccion pilorica, aerofagia y congestion que llevan a dilatacion
gastrica y en ocasiones volvulos de manera secundaria a la distension. El ejercicio
después de consumir gran cantidad de alimento parece predisponer a DVG al igual
gue pacientes que se les administra un gran volumen de alimento o razas grandes

alimentadas una sola vez al dia (Hernandez, 2010).
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Los factores de riesgo mas conocidos son los relacionados con el formato, la
complexion fisica y la edad del animal, teniendo mayor incidencia en pacientes con
térax profundo, sobrepeso y edad media o avanzada. Otros factores que pueden
predisponer al desarrollo de la DVG son: el tipo de dieta (asociandose a la ingestion
de piensos con una alta concentracién en grasas y aceites); la toma de grandes
volimenes de comida; la administracion de una sola toma de pienso al dia; el
comportamiento de ansiedad frente al alimento; laxitud del ligamento
hepatogastrico; historia de DVG en alguno de los progenitores; el ejercicio

postprandial y el estrés (Carrillo, 2016).

Otro factor que en ocasiones ha sido asociado a su presentacion es la
existencia de una esplenectomia previa, aunque existe controversia entre los
autores, no encontrandose asociacion alguna en ciertos trabajos. Sin embargo, en
un reciente estudio de Sator y colaboradores (2013) se recomienda realizar siempre
una gastropexia profilactica a pacientes con alto riesgo de padecer DVG, que sean
sometidos a esplenectomia, con el objetivo de evitar el volvulo gastrico. Otros
trabajos han asociado la DVG a la presencia de hernia de hiato y de cuerpos

extrafios en el estbmago (Carrillo, 2016).
Fisiopatologia

Se han realizado estudios para confirmar qué se produce primero durante el
desarrollo de la DVG: si la distension abdominal o la rotacion gastrica. Sin embargo,
aun no esta claro si el proceso es debido a la dilatacion, y posteriormente el
estdbmago rota; o por el contrario, si primero rota y debido a ello se dilata, dado que

ambos procesos pueden ocurrir por separado (Carrillo, 2016).
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llustracién 1 Representacion esquematica de los tipos de volvulo e los

tipos de volvulo gastrico.

A\ 8

(A-A) sobre el eje longitudinal y (B-B) en el eje transversal.

Fuente: Tomada de (Catrrillo, 2016)

En lineas generales, el estbmago rota en direccion horario cuando se observa
desde la perspectiva del cirujano. La rotacién puede ser de 90 a 360 grados, pero
por lo usual es de 220 a 270 grados. El duodeno y el piloro se mueven hacia ventral
y a la izquierda de la linea media desplazandose entre el es6fago y el estébmago. El
bazo por lo usual se desplaza hacia el lado ventral derecho del abdomen (Fossum,

2006).

El vélvulo gastrico se origina por una rotacion anormal del estdmago
alrededor de alguno de sus ejes. En la especie canina, la rotacibn mas comunmente
presentada es sobre el eje transversal del estdmago, produciéndose un
desplazamiento del piloro y duodeno proximal primero hacia ventral y, a

continuacion, cranealmente, cambiando la posicion del piloro de ventral y en el lado
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derecho, hacia una localizacion dorsal y en el lado izquierdo del animal, provocando

el plegamiento del estbmago (Carrillo, 2016).

El mal-posicionamiento del estbmago en el sindrome de DVG es lo que va a
provocar la oclusion del piloro y el cardias, que asociado a la fermentacion
producida por las bacterias, va a dar lugar a la distension géastrica. En los casos de
dilatacion del estbmago sin torsion, a diferencia de lo que ocurre en la DVG, es el
exceso de presion ejercida por el gas acumulado sobre la zona caudal del eséfago
lo que va a impedir la apertura del cardias y la imposibilidad de realizar el eructo
(Carrillo, 2016).

llustracién 2 Esquema de la rotacién del estbmago sobre su eje

transversal.

FASE Il - BV

Se observa un desplazamiento del piloro y duodeno proximal hacia el lado

izquierdo del animal (Fase Il y V).

Fuente: Tomada de (Carrillo, 2016).
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e Alteraciones sistémicas:
El choque obstructivo y la perfusion tisular inadecuada afectan a multiples
organos, incluyendo rifibn, corazén, pancreas, estdbmago e intestino delgado

(Fossum, 2006).

e Alteraciones del sistema cardiovascular :

Debido al aumento en la presibn de la cavidad abdominal (como
consecuencia de la gran distension gastrica), se produce una compresion de las
venas porta y cava caudal, reduciéndose el retorno venoso al corazoén, el gasto
cardiaco y la presion arterial (Carrillo, 2016); La compresién de las venas cava
caudal y porta por el estémago distendido reduce el retorno venoso y volumen
minuto, ocasionando isquemia miocardica, se produce una declinacién de la presion
venosa central, descarga sistélica, presion arterial media y volumen minuto

(Fossum, 2006).

La compresién de la vena porta da lugar a edema y congestién del sistema
gastrointestinal y a una disminucion del volumen vascular. Este aumento en la
presién portal también produce un compromiso sobre la microcirculacién visceral y
una reduccion del aporte de oxigeno en el tracto gastrointestinal. Por ello, el
pancreas, como consecuencia de este estado de hipoxia, libera factores depresores
del miocardio que, junto con el estado de isquemia y la produccion de radicales
libres de oxigeno, va a provocar una isquemia miocardica, reduccién de la
contractibilidad cardiaca y aparicion de arritmias, comprometiéndose de esta forma

la funcién cardiaca (Carrillo, 2016).
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Por otra parte, para compensar el estado hipovolémico, las glandulas
adrenales van a liberar catecolaminas que dan lugar a una intensa vasoconstriccion
y, de esta manera, el mayor flujo de sangre se dirige hacia los 6rganos esenciales
(cerebro y rifones). La liberacion de catecolaminas va a inducir también un aumento
de la frecuencia cardiaca que, junto con la intensa vasoconstriccion, hace que haya
una mayor demanda de oxigeno por parte del miocardio, se produce una reduccion
del gasto cardiaco y de la perfusién coronaria. Todo ello conlleva a la aparicion de

una isquemia subendocérdica, areas de necrosis y arritmias (Carrillo, 2016).

e Alteraciones del sistema respiratorio

El compromiso respiratorio es comdn en estos perros, siendo un proceso
multifactorial que provoca esfuerzos compensatorios generalmente ineficaces que
van a culminar con hipercapnia e hipoxemia. La gran distensibn abdominal
compromete una correcta ventilacion, produciéndose un aumento en la presion
parcial de CO2, dado que los pulmones no pueden distenderse adecuadamente,
por lo que pueden aparecer atelectasias en alguno de los I6bulos pulmonares,
contribuyendo a la disminucion de la saturacion arterial de oxigeno. Este
compromiso en la respiracion puede verse agravado si el paciente presenta
neumonia por aspiracion, secundaria a los continuos esfuerzos por vomitar (Carrillo,

2016).

e Alteraciones del sistema gastrointestinal

El aumento de la presion intragastrica colapsa los capilares en la pared del

estbmago. La mucosa gastrica se vuelve isquémica y necrotica primero. Si la
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presion intragéstrica sigue aumentando, la perfusion de la muscularis y serosa
estardn comprometida, la pared del estbmago a lo largo de todo su espesor se
vuelve isquémica y necrética (Monnet, 2003); Con el dafio en la mucosa
gastrointestinal ocurrira translocacién de bacterias y endotoxinas y el paciente esta

predispuesto a choque séptico (Hernandez, 2010).

Se produce un dafio sobre las membranas celulares, activacion de la cascada
de la coagulacion, activacion de las plaguetas y aumento de la permeabilidad
vascular, siendo los rifiones y el higado los 6rganos mas dafiados. La region mas
frecuentemente afectada es el fundus, progresando la necrosis desde esta zona
hacia el cuerpo del estbmago. La oclusion de las arterias y venas gastricas va a
originar la manifestacion de edema y hemorragias en su pared y, en Ultima instancia,

puede resultar en una perforacion gastrica y desarrollo de peritonitis (Carrillo, 2016).

Dada la relacion del estbmago con el bazo, es frecuente la aparicion
simultanea de la torsion de ambos 6rganos, dando lugar a un compromiso vascular
esplénico e incluso ruptura de los vasos gastricos cortos, produciéndose
hemoabdomen y haciendo necesaria la realizacion de una esplenectomia (Carrillo,

2016).

e Alteraciones del sistema renal

El dafio renal se ve favorecido por la reduccién de la perfusion periférica,
produciéndose una disminucion en la tasa de filtracién glomerular que se manifiesta
inicialmente con una oliguria pre-renal y finalmente con anuria (Carrillo, 2016) La

reduccion de la perfusién periférica sobrepasa la funcion renal inherente mecanismo
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y se produce una reduccién de la funcion renal. Reduccion de la tasa de filtracion
glomerular se manifiesta como oliguria pre-renal y, finalmente, anuria (Monnet,

2003).

e Alteraciones del sistema circulatorio

Aungue el dafio por reperfusion en la célula parenquimatosa no esta claro del
todo, si que hay un gran consenso sobre la afectacion de la microvasculatura, y en
concreto, sobre las células endoteliales que recubren los vasos microscopicos:
arteriolas, capilares y sobre todo, vénulas. Mientras que las lesiones en las células
parenguimatosas ocurren solo en periodos muy largos de isquemia y reperfusion,
las células endoteliales sufren cambios bioquimicos y moleculares importantes en
la pared vascular. Esos cambios son caracteristicos de una respuesta inflamatoria
aguda, que puede llegar a ser tan intensa como para producir alteraciones en
organos distantes, y dar lugar a dos sindromes bien conocidos en medicina humana:
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)o el de disfuncién multiple
de o6rganos (SDMO) Tanto en las células parenquimatosas como en las
endoteliales, las lesiones pueden llegar a ser tan importantes como para producir la

muerte celular (V & Gazcon , 2003).
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llustracion 3. Fisiopatologia de DVG

Perforacién
peritonitis

Isquemia en pared T
e - R = e

Disminucién del
volumen respiratorio @

TACION + | Aflm.anta.lfasndllat?unn
= iSTRICA :> Disminucion del flujo

sanguineo

. Oclusién parcial de v. Hipokalemia
4: :> Hipocloremia
Afectacion sistémica
Shock
u CID

Esplenomegalia

+

Isquemia

Principales caracteristicas de la fisiopatologia de la torsion-dilatacion

gastrica.
Fuente: Tomado de (V & Gazcon , 2003).

El sistema inmune local que controla la translocacién bacteriana se altera
y cuando la circulacién se recupera, las toxinas se liberan a la circulacion,
causando dafio a las membranas celulares, activando el complemento y la
cascada de la coagulacion, activacion de plaquetas, incrementando la
permeabilidad vascular e induciendo el dafio hepatico y renal y fiebre

(Hernandez, 2010).
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e Alteraciones metabélicas

Se observan alteraciones mixtas del equilibrio acido-base, como son el
incremento del lactato (debido al aumento del metabolismo anaerdbico), la
liberacibon de endotoxinas, acidosis metabdlica, alcalosis metabdlica
hipoclorémica y/o acidosis respiratoria. Debido a la apariciéon de desordenes
opuestos, el pH puede ser normal. También se observan alteraciones
electroliticas como hipokalemia (por diferentes mecanismos), dafios renales y
hepéticos por hipoperfusion, asi como la instauracion de una coagulacion
intravascular diseminada (Carrillo, 2016). La produccion de &cido lactico
aumenta debido al metabolismo anaerdbico y se libera endotoxina. Finalmente,

multiples 6rganos el fracaso ocurre con la muerte del paciente (Monnet, 2003).

Signos Clinicos

Los signos clinicos pueden variar dependiendo del grado de distension y
de la presencia de vélvulo, ademas pueden no ser paralelos al grado de dafio
gastrico o esplénico. En general, se presenta distensidon abdominal craneal,
hipersalivacion y arcadas no productivas. Los pacientes estan inquietos,
disneicos, o taquipnéicos y pueden llegar a estar desde deprimidos o en estado

de choque (Hernandez, 2010).

Los sintomas que se pueden encontrar en el examen clinico son, aumento
de la silueta abdominal, nauseas y arcadas improductivas, sialorrea, disnea
marcada, aumento de la frecuencia cardiaca en el cuadro inicial y posteriormente

bradicardias, pulso filante, mucosas palidas, tiempo de llenado capilar mayor a
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dos segundos dependiendo del tiempo de evolucion, el individuo puede
presentarse alerta o con somnolencia y en algunos casos llegan a el estado

mental de obnulacién (Mayoral et al., 1995).

Al inicio del cuadro clinico, la valoracion puede revelar un incremento en
la frecuencia cardiaca con pulsos fuertes, tiempo de llenado capilar y
membranas mucosas normales, ademas de una palpacién abdominal molesta
para el perro22. En la medida que progresa aparece debilidad, pulsaciones
rapidas, mucosas pdlidas con un tiempo de llenado capilar prolongado,
extremidades frias, fiebre o hipotermia. También pueden aparecer petequias y
una distension abdominal severa y es posible palpar esplenomegalia o torsion

esplénica (Hernandez, 2010).

Tabla 1. Signos Clinicos en pacientes con DVG

Signos Clinicos en pacientes con DVG
Distension abdominal
Hipersalivacion
Nauseas
Fiebres
Arcadas Improductivas
Dolor a la palpacion abdominal
Disnea o taquipnea
Inquietud
Depresion
Taquicardia inicialmente, luego bradicardia
Mucosas Palidas
Aumento del tiempo de llenado capilar
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Diagndstico

El diagnéstico se consigue normalmente en base a la historia clinica,
sintomatologia y examen fisico. El paciente suele presentarse con vomitos
improductivos, arcadas, hipersalivacion y una gran distension abdominal (Carrillo,

et al. 2016,164).

Rara vez se requiere una evaluacion radiografica para el diagndstico de
dilatacién-volvulo gastrico (Monnet, 2003). Los exdmenes radiograficos son
necesarios y de utilidad si el diagndstico no es claro o si luego de la descompresion
no se considera la cirugia, ademas es util para diferenciar de una dilatacion géstrica
sin volvulo, sin embargo la evaluacion radiologica no se realiza hasta estabilizar el
paciente... Cuando hay rotacion, el piloro se visualiza como una estructura llena de
gas dorsal y craneal al fundus géastrico y una linea densa se observa separando el
piloro y el fundus. Esta linea representa la pared pilérica antral plegada hacia atras
y haciendo contacto con la pared fundica. De cualquier forma, la identificacién de la
localizacion del piloro es clave para diferenciar la dilatacién del volvulo (Hernandez,

2010).
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llustracién 4.Radiografia lateral en un paciente con torsion géstrica.

. Se aprecia una estructura llena de gas dorsal y craneal al fundus géstrico
separada por un pliegue radiopaco (P) correspondiente al antro pil6rico rotado.

También se aprecia un hueso de pollo en la luz del estbmago.
Fuente: tomado de (Hernandez, 2010)

Los hallazgos de laboratorio en estos pacientes son inespecificos y variables,
en funcién de la severidad del proceso, el estudio sanguineo principal es el

hemoleucograma, seguido de la bioquimica sanguinea y estudio de enzimas

hepaticas:

o El hemograma puede revelar un leucograma de estrés,

trombocitopenia y hemoconcentracion.

o En la bioguimica se suele observar hipokalemia, azotemia,
aumento de alanintransaminasa (ALT) y bilirrubina total debido al dafio
hepatocelular secundario a la hipoxia y al estasis biliar. El incremento de los

valores de urea y creatinina, suelen ser consecuencia de la hipotension.
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o La gasometria suele indicar un aumento o disminucion del pH.

o Las alteraciones en los tiempos de coagulacion mas
frecuentemente encontradas son: el aumento o la disminucion de
protrombina (PT), tiempo parcial de tromboplastina (PTT) y tiempo de

activacion del complemento (Carrillo, 2016).

Se han descrito diferentes marcadores de necrosis gastrica, medibles
previamente a la cirugia, como son los productos de la degradacion de la fibrina, la
antitrombina lll, el tiempo parcial de tromboplastina y la concentracién de lactato
(Carrillo, 2016). Aproximadamente el 40% de los perros con GDV también
desarrollan coagulopatia intravascular diseminada (CID) concurrente. Reportado
perfiles hemostaticos anormales con GDV incluyen tiempo de protrombina (TP)
prolongado, tiempo de tromboplastina parcial activada prolongado (aPTT),
concentracion reducida de fibrindégeno, concentracion aumentada del producto de
degradacion de fibrina (FDP), recuento reducido de plaquetas y actividad reducida
de antitrombina Il (ATIII), y estos pueden ser Utiles en la estimacién de isquemia /

necrosis gastrica y CID (Ellison G. W., 2011).

Para el diagnéstico también es importante el monitoreo electrocardiografico,
las arritmias ventriculares son muy comunes junto a la taquicardia sinusal,
producidas por la isquemia miocéardica causada por factores extra cardiacos como
la hipoperfusion, acidosis lactica, desbalance electrolitico y los fendmenos de
reperfusion. También es necesario monitoreas la presion arterial sistémica y una
biometria hematica completa, incluyendo tiempos de coagulacion. También un

analisis bioquimico completo y de ser posible gases arteriales (Hernandez, 2010).
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Tratamiento

Segun (Hernandez, 2010) para el tratamiento inicial a implementar de un
paciente con DVG, se deben considerar la presencia de signos clinicos y las
consecuencias de los eventos fisiopatoldégicos conocidos. Para los casos de
dilatacion sin compromiso circulatorio, la descompresion orogastrica es el
tratamiento inicial, mientras que en los pacientes con GDV, se debe evitar o revertir

de inmediato el estado de choque antes de la descompresion.

En cuanto el animal ingresa a la clinica de debe de estabilizar lo mas pronto
(ABC), obtener acceso venoso como minimo en dos de sus miembros, utilizando el
catéter con el mayor didmetro permitido en el animal, supervisar el sistema
respiratorio 114 y cardiaco (ECG, presion sanguinea, TLLC, etc.); obtener muestras
sanguineas para hemograma y quimicas sanguineas, en lo posible realizar un

examen de gases arteriales y pruebas de la coagulacion (Ford & Mazzaferro, 2007).
Terapia de fluidos

Para restablecer la volemia en una DVG segun Monnet (2003) y Mayoral
(1995), establecen que se debe suministrar una dosis de choque de cristaloides a
(90 mL/kg) rapidamente la primera hora monitoreando constantemente el paciente,
luego de la primera hora pasar a una dosis menor de (25 a 50 mL/kg/hora). Otra
opcion es utilizar coloides a (10- 20 mL/kg) o combinacion de coloides con
cristaloides a una dosis de (10-40 mL/kg) debido que los coloides prolongan el
efecto de los cristaloides aumentando la presion oncética... si esto no funciona, se

recomienda suministrar ionotropicos positivos como la dopamina a (2 a 4 pg/kg/min)
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0 dobutamina (2-6 pg/kg/min) via intravenosa, estos medicamentos ayudan a
mejorar la contractibilidad y el gasto cardiaco. En dosis bajas la dopamina mejora la
perfusion esplacnica, lo que podria ser beneficioso para la mucosa del tracto

gastrointestinal (Monnet, 2003).

Como ultima opcién, en caso de no obtener respuesta con este tratamiento,
se pueden administrar vasopresores para corregir el desequilibrio cardiovascular,
del tipo epinefrina (0,05 pg/Kg/min; IV en infusiéon continua) o norepinefrina (0,1-2

pg/Kg/min; IV en infusion continua) (Carrillo, 2016).

Manejo del dolor en el paciente con DVG

Para la administracion de medicamentos que generen analgesia y
disminucién del proceso inflamatorio; autores como (Carrillo, 2016) indican que
existe una gran controversia con respecto al uso de antinflamatorios no esteroides
(AINES) y esteroideos debido a las alteraciones en la perfusion de los érganos que
metabolizan estos medicamentos, su uso generan ulceras gastricas y no existen
efectos beneficiosos en su empleo, aunque este mismo autor sefiala que el uso de
flunixine meglumine a una dosis de 2,2 mg/kg IV ayuda a prevenir los efectos

endotoxicos que se producen a nivel de la funcién cardiaca.

Se podria utilizar un protocolo de sedacion con analgesia suministrando
Diacepam a una dosis de 0.25 — 2 mg/kg IV, buprenorfina a 10 mcg/kg IV, se
suministra la primera dosis de diacepam a los 15 segundos administrar 0,5 mL la
buprenorfina diluida, a los 15 segundos la segunda dosis de diacepam; a los 15

segundos la segunda dosis de buprenorfina y asi sucesivamente hasta lograr el
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efecto deseado suficiente como para permitir el manejo comodo del paciente y las
maniobras médicas y quirargicas (Mayoral Palanca, Ynaraja, Rodriguez Franco, &

Saiz Rodriguez, 1995).
Descompresion gastrica

La descompresion del estbmago con una sonda gastrica o un trocar es
primordial en el tratamiento del DVG, mejora el retorno venoso, ventilacion y
perfusiéon de la pared del estbmago, la descompresion debe instaurarse tan pronto

sea posible como se haya completado el acceso venoso asegurado (Monnet, 2003).

De acuerdo con Mayoral (1995) & Hernandez (2010) se posiciona el perro en
decubito esternal o lateral, se intenta pasar una sonda orogéstrica lubricada de
mayor diametro posible por el eséfago, si hay resistencia al llegar al esfinter

esofagico inferior, se rota ligeramente el tubo o se cambia al paciente de posicion.

Permitir la salida de gases, fluidos y contenido alimenticio por la sonda
aplicando un suave masaje en la zona epigastrica; lavar el estbmago con 4-5 litros
se solucién salina templada introducida por la sonda en pequefias cantidades y
permitiendo la salida después de cada nueva introduccién, luego de la
descompresion el estbmago debe lavarse con agua tibia para remover los residuos
de comidas ... Si el contenido es sangre se justifica realizar intervencion quirdrgica

inmediata porque puede inducir necrosis gastrica (Fossum, 2006).

Cuando no es util realizar el vaciado gastrico se recomienda realizar
gastrocentésis por trocarizacion. Se prepara asépticamente la zona un area de

10x10 cm y se realiza percusion en el &rea para identificar el estbmago timpanico y
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evitar la puncion del bazo. Se inserta un catéter de calibre 18” a través de la pared
abdominal hacia la luz del estbmago para permitir el escape de gas. Si la correccién
quirargica no se puede realizar de inmediato por problemas logisticos o de
estabilidad del paciente, la descompresion puede mantenerse con tubo

nasogastrico o un tubo de faringostomia (Hernandez, 2010).

Tratamiento quirudrgico

La cirugia no debe realizarse en un paciente hemodinamicamente inestable
aungue se haya podido hacer la descompresion gastrica de forma satisfactoria. El
objetivo de la cirugia es recolocar el estbmago en su posicion original, evaluar la

viabilidad gastrica (Catrrillo, 2016).

Para el tratamiento quirdrgico se recomienda realizar diferentes técnicas para
la resolucion de DVG, entre ellas la mas recomendad a es la gastropexia incisional,
debido a que esta técnica proporciona una fijacibn mayor y permanente, se
recomienda que las zonas necrosadas sean removida entre ellas el fundus géastrico
y el cuerpo (Hernandez, 2010)... El propésito la cirugia son desrotar el estbmago,
evaluar la viabilidad del estbmago y el bazo, en algunos vasos evaluar si es
necesario realizar gastrectomia o esplenectomia para evitar recurrencia (Monnet,

2003).

Para iniciar con la laparotomia exploratoria es necesario que el paciente se
encuentre en un plano anestésico completo con monitorizacion de sus parametros
fisiologicos con hidratacion adecuada, la exploracion abdominal inicia realizando

una celiotomia en la linea media ventral, la colocacion del omento sobre el
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estdmago es un signo patognomoénico de DVG, el piloro se encuentra cranealmente
al estbmago girado hacia la izquierda y el cuerpo del estbmago se encontrara
distendido y empujado hacia la derecha del abdomen; el eséfago se encuentra a

distal y el cardias esta torcido (Monnet, 2003).

llustracion 5. Laparotomia exploratoria en paciente con DVG.

Imagen intraoperatoria al realizar la laparotomia por linea media en un
animal con DVG, visualizandose el omento cubriendo el estbmago, signo

indicativo de la presencia de torsion géstrica.

Fuente: Tomada de (Carrillo, 2016)

El cirujano debe pararse sobre el lado derecho del animal para iniciar con la
desrotacion del estbmago y hacerlo de una manera mas facil. Con su mano derecha
el cirujano agarra el piloro que se encuentra al lado izquierdo y tira de el hacia
ventral, con la mano izquierda se empuja el cuerpo del estbmago hacia dorsal y

hacia la izquierda para colocarlo en su posicion fisiologica.
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Si la desrotacién es complicada debido a un exceso de la dilatacién del
estdmago, el ayudante o el anestesiologo debera pasar una sonda orogéstrica para
que la descompresion del estbmago ayude a realizar la maniobra de desrotar el
estdmago, el eséfago debe lavarse para prevenir esofagitis y estenosis esofagica a

largo plazo (Monnet, 2003).

llustracion 6.Secuencia de la maniobra intraoperatoria de la desrotacion y

recolocacion del estbmago en un perro con DVG.

(A) Localizacion con la mano derecha del antro pilorico que se localiza de forma
anormal en el lado izquierdo y dorsal del paciente. (B) De manera cuidadosa, con
la mano izquierda se hara presion sobre el fundus del paciente al tiempo que con

la mano derecha se traccionara del antro pil6rico para colocarlo en su posicion
anatdmica en el lado derecho del animal. (C) Imagen final tras la desrotacion del

estébmago (Imagenes cedidas por Manuel Jiménez Pelaez).

Fuente: tomado de (Carrillo, 2016).

Es importante evaluar la viabilidad de la pared estomacal, el cuerpo del

estdmago por la curvatura mayor ya que esta tiene mayor riesgo de sufrir necrosis
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gastrica, la evaluacion se basa en el color, grosor, las ondas peristélticas y el

sangrado después de la incision serosa (Monnet, 2003).

Una vez confirmada la presencia de areas necroéticas en la pared del
estbmago se puede realizar reseccion de dicha zona y su invaginacion, aunque en
la practica dicho procedimiento son mal tolerados por los pacientes y tienen un alta
mortalidad y morbilidad; es importante conocer que la invaginacion consiste en
realizar una sutura continua sobre el tejido gastrico sano adyacente al tejido
necrotico introduciendo el tejido hacia el interior para que los jugos gastricos lo
degradara, aunque también esta técnica tiene sus complicaciones como
hemorragias o Ulceras gastricas por lo cual no es tan recomendable, en la mayoria

de los casos se realiza gastrectomia parcial (Carrillo, 2016).

Para completar el procedimiento quirdrgico es indispensable realizar una
gastropexia, con el objetivo de conseguir una fijacién permanente del antro pilérico
a la pared abdominal derecha, caudal a la ultima costilla, para prevenir la recurrencia

de DVG.
Técnicas de Gastropexia
Gastropexia Incisional

Consiste en realizar la adhesién permanente entre la pared gastrica y la
pared abdominal para evitar una reincidencia, se realiza caudalmente a la ultima
costilla para evitar penetrar el térax y teniendo en cuenta la posicion fisioldgica del

estbmago.
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Se realiza una incision en el antro pildrico de las capas serosa y muscular de
4 a 5 cm aproximadamente, el punto medio entre la curvatura mayor y menor del
estdmago, luego se aproxima la zona del antro pilérico a la pared lateral derecha
para determinar la zona donde incidir en la pared abdominal que suele coincidir que
es aproximadamente de 2 a 3 cm caudal a la Ultima costilla, cuando determinemos
esta zona se hara una incisién con una longitud similar a la realizada en el estbmago
de teniendo en cuenta que el estbmago quede con su posicion fisioldgica, por dltimo
se unen dichas incisiones con material de sutura monofilamento calibre 2-0’ 0 0’ con
un patron simple continuo iniciando por el borde mas dorsal de craneal a caudal y
finalizando por el borde méas ventral. Es importante y recomendable poner un
pedazo de omento donde se realizd la gastropexia al finalizar el procedimiento

(Carrillo, 2016).

llustracién 7. Secuencia de realizacion intraoperatoria de la gastropexia

incisional.

A. Localizar en la pared abdominal derecha la zona donde realizar la

gastropexia, aproximadamente a 2-3 cm caudalmente a la Ultima costilla y
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aproximar la zona del antro pilérico, para confirmar que la posicion de la
gastropexia es anatOmicamente correcta. B. Realizar una incision de unos 4 cm
sobre la serosa de la pared abdominal y del estbmago en su porcién cercana al
antro pilérico. C y D. Realizar la sutura de ambos bordes de la incision por
independiente, con un patrén de sutura continuo simple (Imagenes cedidas por

Manuel Jiménez Pelaez)

Fuente: tomado de (Carrillo, 2016).
Gastropexia con presilla de cinturdn

En esta técnica se utiliza un colgado seromuscular para asegurar el antro
pilérico a la pared abdominal derecha. A nivel del antro pilérico se crea un colgajo
seromuscular en forma de lengua o en forma de “U” de 2 a 4 cm aproximadamente
a lo largo de la curvatura mayor del estbmago. Se recomienda tener al menos dos
o tres ramas de la Arteria gastroepiploica incorporado en la base del colgajo, el
colgajo se extiende pasando por la linea media entre la curvatura menor y mayor.
Luego se realiza 2 incisiones en la pared del masculo transverso del abdomen de
aproximadamente 3 a 4 cm caudal al arco costal y a la derecha de la linea media
de 3 cm de distancia entre ella; luego se pasan unas pinzas Allis de caudal a craneal
a través de la presilla del cinturdn y agarrar la punta del colgajo se tira suavemente
a traves de la presilla, luego el colgajo se sutura en su ubicacion anatoémica original
suturando con monofilamento 2-0’ en suturas discontinuas simples (Ellison G. ,

1993).
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llustracién 8. Técnica de gastropexia en presilla de cinturon.

Ay B, Area del antro en la que se encuentra un seromuscular en forma de
lengua de 2,5y 4 cm, se crea el colgajo. C y D, dos incisiones punzantes a través
de la fascia transversa del abdomen aproximadamente 2,5 cm de distancia se
hacen de 3 a 4 cm caudal a la Ultima costillay de 4 a 5 cm de la linea media
derecha. Las tijeras de Metzenbaum se utilizan para socavar y crear un agujero
mas grande para que las pinzas de tejido Allis se pueden pasar a través del tunel.
E y F, las pinzas para tejidos de Allis se pasa en direccion caudal a craneal y se
tira del colgajo a través del tinel. El Luego se coloca el colgajo de estbmago sobre
su ubicacién anatomica original y se cierra con 2-0 Suturas interrumpidas simples

de monofilamento.

Fuente: tomado de (Ellison G. , 1993)
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Gastropexia por sonda

Consiste en pasar un catéter de Foley a través de una incision en pared
abdominal colocada para medial a la derecha de la linea media ventral
aproximadamente 4 cm caudal a la ultima costilla. Luego se perfora con el catéter
hacia la luz del estbmago, inflando el manguito del catéter y suturandolo en bolsa
de tabaco se ata para formar un sello seguro. Se colocan de cinco a seis suturas de
polipropileno 2-0 alrededor del perimetro de la gastropexia, se realiza traccién sobre
el catéter, para atraer el estbmago a la pared de la cavidad abdominal y las suturas

de la gastropexia se anudan.

Después del cierre de la cavidad abdominal, la sonda de gastrotomia se
asegura a la piel, manteniendo la traccion entre el estbmago y la pared abdominal
y se venda el abdomen. El tubo permanece durante de 7 a 10 dias, cuando es
retirada la fistula gastrocutanea se trata como una herida abierta con terapia local

(Ellison G. , 1993).

llustracién 9. Técnica de gastropexia por sonda




36

Ay B, se introduce un catéter de Foley de 24 a 26 French a través de una
incision punzante en la pared abdominal derecha y tunelizado a través de una
doble capa de epiplon. C y D, el catéter se introduce en la luz gastrica en el area
antral a través de una sutura en bolsa de tabaco. Se colocan seis suturas
alrededor de la periferia. El manquito del catéter se infla y las suturas se atan

secuencialmente.
Fuente: Tomado de (Gary, 1993).
Gastropexia circuncostal

Consiste en realizar una incision a nivel de la ultima costilla y se une a el
mediante una sutura un colgajo seromuscular realizado en la unién del cuerpo del
estdbmago con el antro pilérico. En comparacién con la gastropexia por sonda esta
técnica provoca una menor inflamacién y complicaciones, a pesar de ello éste
procedimiento puede ocasionar ruptura de la costilla asi como generar un

neumotorax en el caso de que haya una ruptura del diafragma (Pérez A. F., 2021).
Gastropexia laparoscopica

El paciente se posiciona en decubito dorsal con una inclinacién de 15 — 30
grados posicionando la cabeza por encima de los miembros posteriores, se realiza
una incision de 1 cm sobre la cicatriz umbilical incluyendo piel y grasa sin llegar a la
linea alba, en ese punto se introduce un trocar de 10 mm de la cAmara de Wolf y 2-
3 cm tanto a la derecha como a la izquierda se introduce dos trocares 5 mm

adicionales. Se insufla la cavidad abdominal con CO2.
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llustraciéon 10. Gastropexia laparoscépica

Dibujo esquemético de la posicion de los trocares en triangulacion de la
linea alba. Trocar de 10 mm de la camara central y 2-3 cm derecha e izquierda los

dos trocares de 5 mm
Fuente: Tomado por (Yepes, 2018).

Luego con la ayuda de la pinza de grasper se localizé y se sujeta al antro
pilérico. En la parte interna del masculo transverso abdominal se genera un corte
superficial en la zona donde se genera la gastropexia; en la parte externa a la misma

altura se realiza una incision de la piel por la cual se pasan las suturas de anclaje.

El siguiente paso consiste en levantar el antro pilérico con la pinza de grasper
y se pasan tres suturas monofilamente no absorbible 1-0 entre las capas serosa y

muscular, se sujetan los 6 extremos de la suturas y se tensan para que el antro
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pilérico quede pegado a la pared abdominal, anudandolas respectivamente (Yepes,

2018).

llustracion 11. Extremos de las suturas anclando el antro pil6érico por

laparoscopia.

Extremos de las suturas anclando el antro pilérico para posteriormente

adosarlo a la pared abdominal.

Fuente: Tomado de (Yepes, 2018).

Finalmente se retira el capnoperitoneo y los trocares y la incision de 10 mm

se suturd con un patrén de sutura simple, al igual que las restantes (Yepes, 2018).
Gastropexia de Unico puerto o SILS (Single- Incision Laparoscopic Surgery)

Es una técnica laparoscépica en la cual se incide en la cavidad abdominal a
través de un Unico trocar, a diferencia de la técnica anterior que se necesitan dos o
tres. Este trocar tiene tres canulas de trabajo para introducir el instrumental y

endoscopio rigido, e ingresa al abdomen realizando una sola incision; gracias a sus
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curvaturas especiales que permiten alcanzar todas las estructuras del abdomen y

realizar la gastropexia habitual (Pérez A. F., 2021).
Gastropexia asistida por endoscopia

Se considera una técnica simple, rapida, segura y fiable para realizarla de
manera preventiva en perros. Se introduce un video-endoscopio por la cavidad oral,
alcanzando el antro pilérico posteriormente se realizan suturas de refuerzo
percutaneas para sujetar la pared gastrica a la pared abdominal craneoventral
derecho, mediante una aguja curva de 10 cm para realizar una gastropexia

temporal.

La pared géstrica es después presionada desde el exterior realizando suturas
gastricas seromusculares, las suturas se colocan al principio y al final de la linea de
la gastropexia a 7 cm de distancia. La piel, los musculos abdominales y la capa

seromuscular se inciden separadamente sin entrar en el interior del estbmago.

Se produce una incision paracostal al lado derecho proximal del abdomen;
las incisiones gastricas y de la pared abdominal se cierran con sutura de &cido
poliglicdlico 2-0 utilizando un patron simple continuo. Finalmente las suturas de
refuerzo utilizadas en la gastropexia temporal son eliminadas y la incisién abdominal

es cerrada en todas sus etapas muscular, subcutaneo y piel (Pérez A. F., 2021).
Manejo posquirurgico

El manejo postoperatorio intensivo en perros DVG es esencial para la
supervivencia del paciente, el manejo del dolor posquirurgico, terapia adicional con

junto con un monitoreo intensivo es esencial para la prevencion e identificacion
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temprana de IRl y las posibles complicaciones asociadas a disfunciones como

hipotensién, arritmias cardiacas, ulceras gastricas y desequilibrios electroliticos.

Es crucial una evaluacion enfocada en el abdomen con una ecografia FAST
para la deteccion y toma de muestras de liquido abdominal, se considera normal un
volumen moderado de derrame abdominal no séptico, sim embargo cuando se toma
la muestra la presencia de bacterias, aumento de neutréfilos degenerados y
concentraciones bajas de glucosa son indicadores de sospecha de necrosis

gastrica.

Estudios confirman que el acumulo de liquido no séptico se asocia con
trombosis esplénica que podria ser diagnosticada con Ecografia doppler. Si el
diagnéstico es confirmado se debe considerar hacer una esplenectomia inmediata

(Bruchim & Kelmer, 2014).
Analgesia postoperatoria

Una adecuada analgesia postoperatoria es extremadamente importante en

perros con DVG.

Opioides como morfina, buprenorfina, metadona, meperidina, hidromorfona
y fentanilo son aceptables. Infusiones continuas con lidocaina o ketamina o ambos
proveen una buena analgesia y disminuye la dosis de opioides; medicamentos como
los AINES se deben evitar para prevenir cualquier efecto secundario a nivel

gastrointestinal o renal (Bruchim & Kelmer, 2014).

Las disfunciones cardiovasculares como el shock distributivo y shock

cardiogénico, las arritmias cardiacas, las disfuncion miocardica; la fluidoterapia



41

luego de la cirugia se debe mantener con soluciones cristaloides isotonicas a 50
mL/kg las primeras 24 horas, el ritmo de infusion se ajusta en base a como se vaya
ajustando los pardmetros fisiolégicos, estos deben ser monitorizados y corregidos
en caso de ser necesario, principalmente el potasio. Suministrar coloides es
cuestionable debido a efectos secundarios, en casos de hipoabulminemia severa se

recomienda el uso de soluciones con albimina canina o humana (Carrillo, 2016).

El 42% de los casos aparecen arritmias cardiacas que son importantes
monitorizar el electrocardiograma las primeras 24-48 horas, con el fin de detectar
las posibles alteraciones precoz, si la taquicardia se mantienen en el tiempo, se
recomienda el tratamiento con lidocaina 1-2 mg/kg en bolo lento inicial y luego en
infusién continua a 50—100 ug/Kg/min o procainamida a 10-15 mg/kg en 10 minutos

e infusién a 25-50 pg/Kg/min (Carrillo, 2016).

Las Disfunciones respiratorias deben ser monitorizadas en el
postoperatorio; pacientes con evidencia de neumonia por aspiracion diagnosticadas
por radiografias toracicas preoperatorias debe recibir la terapia antimicrobiana
intravenosa adecuada y ser monitoreado; el analisis de gases en sangre arterial o
la oximetria de pulso o ambos deben ser monitoreados en perros con dificultad
respiratoria para evaluar la gravedad de su deterioro y guiar la terapia, la
oxigenoterapia estd indicada en perros con hipoxemia, hipercapnia o fatiga

respiratoria (Bruchim & Kelmer, 2014).
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llustracion 12. Oxigenoterapia en paciente con DVG-

Oxigenoterapia en paciente con disfunciones respiratorias y paciente

monitoreado por anomalias cardiacas

Fuente: tomado por (Tivers & Brockman, 2014).

En las Disfunciones gastrointestinales es importante evitar la necrosis
gastrica la cual es muy frecuente. El tratamiento postoperatorio va dirigido al
tratamiento de posibles alteraciones coOmo Ulceras gastricas, nauseas, vémito,
anorexia y regurgitacion.

. Proteccion gastrica: Antiacidos (Antagonistas de los

receptores H2, o inhibidores de la bomba de protones) y sucralfato.

o fleo paralitico o regurgitacion: Se emplean procinéticos y

antieméticos (metoclopramida, ranitidina, maropitant)

o Alimentacién enteral: Si el estado del paciente lo permite, se
recomienda el inicio rapido de la alimentacion enteral, dentro de las primeras

24 horas postquirdrgicas para estimular la motilidad intestinal y mantener un
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estado nutricional adecuado. En casos leves los animales empiezan a comer
voluntariamente en un plazo de 1 — 3 dias postquirdrgico. Sin embargo en
condiciones complicadas puede ser necesario un soporte nutricional por
sonda nasogastricas, nasoesofagicas o nutricion parenteral central (Carrillo,

2016).

La coagulacion intravascular diseminada es una de las complicaciones
postquirdrgicas mas frecuentes, esta coagulopatia resulta autolimitante en
caso de que persista se debe suministrar plasma fresco congelado para

intentar paliarla.

Manejo de la insuficiencia renal aguda (IRA) en animales con DVG;
entre los mecanismos potenciales que dan lugar a insuficiencia renal incluyen
la hipoperfusién tisular debida al shock, la respuesta inflamatoria y la
presencia de coagulopatias causantes de pequefios trombos renales. En
estos pacientes se debe controlar el estado de hidratacidn, peso y produccion

de orina.

En animales oliguricos con signos de sobre hidratacion se podria
emplear farmacos estimulantes de la produccion de orina tales como
fenoldopam a 0,8 pg/Kg/min, furosemida 1-2 mg/kg 1.V en bolos, seguido de

infusion continua o manitol 1 g/kg 1.V en 20 minutos (Carrillo, 2016).

Terapia antibidtica en pacientes postquirargicos de DVG en casos de
que no sea tan invasiva realizando esplecnetomia, ni gastrectomia parcial se

pueden usar cefalosporinas de primera generacion durante 5 dias. Sin
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embargo si existe perforacion gastrica o necrosis es recomendable utilizar
antibiéticos de amplio espectro como amoxicilina — &cido clavulonico o

fluoroquinolonas por 7 dias (Carrillo, 2016).
Prondstico

Hasta hace algunos afos la tasa de fracaso era extremadamente alta, el
porcentaje de fracaso dependia de los recursos activos de las clinicas veterinarias;
el establecimiento de protocolos de emergencia y la puesta al dia de técnicas
quirdrgicas adecuadas, junto a los avances en técnicas de monitorizacion y
tratamiento hacen que actualmente se pueda contar con éxito en este tipo de
patologias (Mayoral Palanca, Ynaraja, Rodriguez Franco, & Saiz Rodriguez,
1995)... otros autores como (Ellison G. W., 2011) mencionan que la tasa de
supervivencia han mejorado debido al reconocimiento temprano de la patologia, la
descompresion gastrica rapida, la reanimacion cardiovascular mas temprana y la

disponibilidad de una mejor atencion meédica y quirargica.

En un estudio reciente la tasa de mortalidad posoperatoria de 306 perros con

DVG fue del 10% entre los cuales:

e Los perros que les realizaron gastropexia tuvieron una mortalidad solo

del 3%
Mientras que:

e Los perros que recibieron gastrectomia parcial con gastropexia

tuvieron una tasa de mortalidad del 9%
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e Los que recibieron gastrectomia parcial, esplenectomia y gastropexia

tuvieron una tasa de mortalidad del 20%

También en este estudio se demostré una reduccion en la tasa de mortalidad en
perros que presentaban signos clinicos en menos de 6 horas ante la presentacion,
asi mismo se demostré una reduccion considerable si los signos clinicos y el tiempo
mas corto desde la presentacion hasta la mesa de cirugia también disminuye

considerablemente la tasa de mortalidad (Ellison G. W., 2011).

Existen diferentes técnicas que sirven como indicador predictivo de
supervivencia en perros con DVG, entre ellas esté la presencia preoperatorio de
arritmias cardiacas ventriculares ya que pueden actuar como centinelas para la
isquemia gastrica o esplénica, en estudios recientes los perros que presentaban
DVG con arritmias cardiacas ventriculares tenian una tasa de mortalidad
significativamente mas alta que los perros con taquicardia ventricular (Ellison G. W.,

2011).

Otro indicador importante para la prediccion de supervivencia es el examen
hemético donde se evalla el tiempo de protrombina (TP) prolongado, tiempo de
tromboplastina parcial prolongado (Aptt), la concentracién reducida de fibrin6geno,
concentracion aumentada del producto de degradacion de fibrina (FDP), recuento
reducido de plaquetas y actividad reducida de antitrombina 11l (ATIII) todos estos
valores son utiles para la estimacion del diagnostico por coagulacion intravascular

diseminada — isquemia/necrosis gastrica (Ellison G. W., 2011).
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Se ha prestado considerable atencion a un metabolito llamado lactato sérico,
en esta patologia medir el nivel de lactato sérico es indicador de necrosis géstrica y
aumento de la mortalidad, en un estudio retrospectivo realizado a 102 perros con
DVG, los pacientes con valores de lactato séricos menores a 6 mM tenian una tasa
de supervivencia del 99% mientras que los perros con concentraciones iniciales de
lactato sérico mayores a 6 mM se asociaron con una tasa de supervivencia del 58%;
otros factores que aumentan la mortalidad posoperatoria incluyen la hipotension, la

peritonitis concurrente, CID y transfusiones de plasma sanguineo.



47

Caso clinico

Descripcién del Caso Clinico

Resefa

Tabla 2. Resefia del caso clinico

Fecha: 22 Septiembre del 2021

Nombre del Paciente: Martin Especie: Canino
Raza: Pastor Aleman Sexo: Macho
Edad: 3 Afos Color: Tricolor
Nombre del propietario: Direccion: Caldas

Motivo de la consulta

El vive en una finca le encanta esculcar en la basura, ayer estaba muy bien
y hoy empezo6 extrafio, muy decaido, no quiere comer y tiene la panza muy grande,

no ha vomitado, no lo hemos visto defecar.
Examen clinico general

Paciente llega a la veterinaria de Caldas Antioquia, llegd completamente
caido, con mucosas cianoticas, disneico, con distension abdominal completamente

marcada.

Al examen Clinico general se evaluaron sus parametros fisiolégicos los
cuales se encontraron alterados, Deshidratacion del 10%, Frecuencia cardiaca

aumentada, Frecuencia respiratoria disminuida con esfuerzo inspiratorio,
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Temperatura baja, Dolor a la palpacion abdominal a nivel de epigastrio, incapacidad

para incorporarse.

Tabla 3. Examen Fisico especifico

Examen fisico especifico

Ojos: Anormal
-Midriasis

- Esclera Seca

Oidos: Normal

Hidratacién: Anormal

- Deshidratacion 10%

Sistema Digestivo: Anormal
-Dolor a la palpacion abdominal a nivel de epigastrio

-Dilatacion abdominal

Sistema respiratorio: Anormal
-Taquipnea

Esfuerzo inspiratorio

Sistema Cardiovascular: Anormal

-Taquicardia

Sistema Nervioso: Anormal
- Dolor generalizado

-Incapacidad para incorporarse

Sistema Linfatico: No evaluado

Sistema musculo esquelético: No evaluado

Sistema urinario: No evaluado

Piel y Anexos: No evaluado




Lista Problema:

1. Dilatacién abdominal

2. Decaimiento

3. Inapetencia

4. Mucosas levemente Ciandticas

5. Mucosas Secas

6. Tiempo de llenado capilar 3”

7. Esclera secas y babosas

8. Midriasis

9. Hipotermia

10. Taquicardia

11.Taquipnea

12.Esfuerzo inspiratorio

13. Dolor a la palpacién abdominal

14. Deshidratacion

Lista Maestra:

l. Sistema digestivo (1,2,3,5,6,13,14)

Il. Sistema Respiratorio (4,11,12)

I, Sistema Cardiovascular (10,12)
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V. Sistema Nervioso (2,7,8,9,13)

Diagnostico Diferencial

1. Dilatacion vélvulo gastrica

N

Cuerpo extrafio

w

Intususcepcion
4. Indiscrecién alimentaria
Plan diagnostico

Se realiz6 ecografia faz abdominal donde evidenciaron aumento de la silueta
gastrica indicando presencia de mucho gas a nivel del estbmago, no se observo

presencia de liquido libre.

Se realiz6 un perfil pre quirdrgico que incluye Hemograma, ALT y creatinina

donde arrojaron los siguientes resultados:



Tabla 4. Perfil pre quirargico Martin

Otros Hallazgos

Mingumna

e i e AL A4 A A L
Examen Result ado Unidad Rangp sugeddo
Alanino Aminot 5GPT / ALT 62.17 usL 1558
Creatinina 252 radl | 05 /15 |

cuadro Hematico
Sefie Roj Resul tado unidad  Rango suzendo Examen Resultado Unidad Rango sugerido
Eritrocitos 240,000 Erif LE 5'300000-8°330000 Ansodtos Mo se gbserva
Hemoglobina 156 gL 127-163 Macacioss Mo ze observa
Hematoorite 464 % 33.2-5448 Crenaciosis Mo ze observa
V.M .36 f 60-77 o Mo se obaserva
H.CM 5 e 19-23 Mex s cbserva
CHBRCM 33 62 dfdl 1 Mo ze absarva
Retioulosibos 03 % L Mo se obaserva
Sene plaguetaria
Rec. Plaguetas 353.000 pitful 160,000 461.000
Prot. Plasma 3 gL 78
Sene Blanca - Vaores rel ativos Serie Blanca - Valo res Absolutos
Leucodtos 24.800 ey &.000 - 15.00: Leucodtos 24800 Leujfu §.000- 15000
Meutrofilos e % 50-73 Meut rofilos 20.584 Mewfu 3.300- 10.:000
Eosind filos 1 % 1a1d Eosindfilos 248 Eosfu 1040-1.500
unfoatos 5 % 25-33 unfodtos 3720 Linfu 1.000- 4500
Monodt os 1 % 1a7 Mo notos 248 Manu 100-700
Basdfiles % o Basofilos Bas/u 0
Bandas % -4 Bandas Banu -0
Hallazgos al frotis Snguinen
Linea Roja ann
Linea Banca r a
senie plaguetaria Mazaphguetas &n cantided moderada

Interpretacion del perfil basico

Serie Roja:

Serie plaquetaria:

del paciente

Serie blanca:

No se evidencia alteracion en la linea roja.

Leucocitosis: inflamacién por torsion gastrica y esplénica o estrés.

radicales libres que se estan acumulando a nivel gastrico.
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Aumento de las proteinas plasmaticas: debido a la deshidratacion presente

Neutrofilia: Enfermedad inflamatoria e infecciosa debido a la produccion de
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e Linfopenia: infeccion bacteriana secundaria, estrés.
Indicacion de leucograma de estrés
Alanino aminotransferasa:

e Aumento de los niveles de ALT debido al dafo hepatocelular y necrosis

secundaria por la hipoxia producida.
Creatinina:

e Aumento de la creatinina como consecuencia de la hipotensién que puede

estar presentando el paciente.
Diagndstico Definitivo

Debido a los signos clinicos que presenta el paciente, la ecografia faz, los
métodos de descompresion del estbmago y el examen pre quirargico deducimos

que el paciente presenta Dilatacién vélvulo gastrico y necesita cirugia de urgencia.
Plan terapéutico

Tabla 5. Plan terapéutico paciente Martin con DVG

Medicamento | Dosificaciéon

Hidratacién NaCl a dosis de 3 mL/kg intravenosa

Dipirona 28 mg/kg intravenosa
Tramadol 3 mg/kg intravenoso
Ranitidina 4 mg/kg intravenoso

Omeprazol 1 mg/kg intravenoso
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Descompresion gastrica

Se realiz6 gastrocentésis por trocarizacion en el lado derecho del epigastrio,
se realiz6 tricotomia y antisepsia de la zona. Se puncion6 con aguja hipodérmica
calibre 18" donde se logré sacar mucho contenido gaseoso, luego de este

procedimiento el paciente se estabiliza aproximadamente por 10 minutos.

Pasado este tiempo el paciente vuelve a presentar una recaida en sus
parametros fisioldgicos, por lo cual el paciente fue inducido a anestesia con Propofol
a una dosis de 3 mg/kg y a un mantenimiento de 1 mg/kg para realizar
descompresion gastrica mediante sonda orogéstrica, el cual lograron sacar

contenido gaseoso, no recuperaron liquido.

El paciente fue remitido a la Clinica Veterinaria Monteverde para laparotomia

exploratoria de urgencia.
Laparotomia exploratoria

Al llegar a la Clinica Veterinaria Monte Verde ubicada en Sabaneta —
Antioquia, se le realiza el respectivo triage de urgencia, se prepara el paciente para

cirugia.

El paciente fue remitido a esta clinica con los medicamentos de
premedicacion, adicional al tratamiento se suministra una dosis de Cefalotina a 25

mg/kg intravenoso y Metronidazol a 15 mg/kg intravenoso.
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El paciente fue inducido a anestesia con una dosis de Propofdl a 4 mg/kg
intravenoso + Anestésico halogenado Isoflurano, el cual fue utilizado para la

anestesia de mantenimiento.
Se realiza tricotomia y antisepsia de urgencia por los auxiliares de la clinica.
Descripcién quirdrgica — Laparotomia Exploratoria

llustracién 13. Paciente anestesiado e intubado en la mesa del quir6fano

Fuente: Imagenes cedidas por la Clinica Monte Verde

Se inicia laparotomia exploratoria incidiendo sobre la linea media ventral del
musculo recto abdominal, una vez en la cavidad abdominal se identific6 estbmago
bastantemente distendido, isquémico, laceracion de la musculatura, hemorragia
activa en la cavidad abdominal, un hallazgo que llamo la atencion el paciente tenia

dos porciones del paso separadas, se encuentra una torsién esplénica de una
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porcion del bazo, la otra porcién del bazo se encuentra al lado de la vejiga, ambas
porciones se encuentran separadas y cicatrizadas, descartando una ruptura
esplénica, donde se decide realizar ‘Esplenectomia’ de los dos fragmentos del bazo

realizando la correcta ligadura de la vasculatura con poliglactina 910 (vicryl 2-0).

Se realiza un sondaje orogastrico ayudando a la descompresion gastrica,
luego de este procedimiento se decide recolocar el estbmago a su posicion
anatomica normal agarrando el piloro dirigiéndolo hacia el lado derecho y tirando de
el hacia ventral, empujando el cuerpo del estbmago hacia el lado izquierdo de la
cavidad abdominal, sin embargo en la manipulacion se palpé mucho contenido

astillado en el interior del estdbmago, por lo cual se decide realizas gastrotomia.

Se incide el estbmago con bisturi frio por la parte menos vascularizada y
retirando de el aproximadamente 1.5 kg de huesos triturado y restos de alimentos

como cebolla.
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llustracién 14. Hueso triturado obtenido en la gastrotomia

Fuente: Imagenes cedidas por la Clinica Monte Verde

Se realiza el cierre con Polidioxanona (pds 3-0) con un patrén continuo simple
en dos capas y por ultimo un patrén invaginante, se realiza lavado con solucion
salina tibia, por ultimo para terminar la correccion del estbmago, se realizo la
gastropexia que consiste en realizar una incision sobre el antro pilérico y otra sobre
la cavidad abdominal donde se suturan ambas lados adyacentes con corpalon 3-0
con un patron continuo simple para que el estbmago quede fijjo a la cavidad

abdominal y evitar que se vuelta a rotar.

Al cierre de la cavidad abdominal el paciente entra en paro
cardiorrespiratorio, por lo cual se decide inicial RCP avanzado por un tiempo
determinado aplicando una dosis de atropina y 3 dosis de adrenalina sin respuesta

del paciente, por ultimo el paciente fallece durante la cirugia.
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Discusion

La dilatacion volvulo gastrico es un proceso médico y quirdrgico en el que se
produce una distension y mal posicionamiento del estdmago dando lugar a efectos
fisiopatoldgicos que ponen en peligro la vida del paciente ... Su etiologia es variable,
aunqgue se describen varios factores predisponentes, entre ellos esta el incremento
de los niveles de gastrina y el retraso en el vaciado gastrico; también se produce
muy frecuente en razas grandes de torax profundo, pacientes con sobrepeso, edad
media 0 avanzada. Otros factores que pueden predisponer al desarrollo de DVG
son el tipo de dieta, la toma de grandes volumenes de comida, la administracion de
una sola comida en el dia, el comportamiento de ansiedad frente al consumo de
alimento; ejercicio postpandrial y estrés (Carrillo, 2016), por lo cual considero
importante relacionar los factores de riesgo dichos en la literatura y el estilo de vida
del paciente ya qué era un perro gue vivia en una finca donde facilmente luego de
comer podria someterse a un ejercicio intenso y esté podria desencadenar la
presencia de esta patologia; segun informé el propietario el perro ‘Canequero’ es
decir le gustaba buscar alimentos en la basura y por esto la presencia de hueso
triturado hallado en la gastrotomia; otro factores de riesgo importante es que el perro

era considerado una raza de alta predisposicion de tamafio grande y térax profundo.

Por otro lado como reporta en la literatura (Hernandez, 2010) los signos
clinicos pueden variar dependiendo del grado de distensién y de la presencia de
volvulo, en general se presenta distension abdominal craneal, hipersalivacién, y
arcadas no productivas. Los pacientes estan inquietos, disneicos o taquipnéicos,

deprimidos o en estado de choque. Al inicio de la valoracion clinica podemos



58

encontrar taquicardia, pulso fuerte, aumento del tiempo de llenado capilar, mucosas
normales, dolor a la palpacién abdominal, fiebre. Tal cual esta presente en la
literatura el paciente de reportado en este trabajo llegé inicialmente a la clinica en
estado descompensado, con una dilatacion abdominal bastante marcada, mucosas
ciandticas y disnea marcada sin signos de vomitos o diarrea por lo cual estos signos
se podrian confundir con otros diagnosticos diferenciales como presencia de

cuerpos extrafios (presentes en este caso), indiscrecién alimentaria, entre otras.

Los indicadores de necrosis gastricas son predictores de la supervivencia del
paciente autores como (Ellison G. W., 2011) en su articulo ‘Complicaciones de
cirugia gastrointestinal en animales de compania’ indican que existen diferentes
indicadores que nos permiten conocer o acercarnos al diagnéstico y a una
aproximacion de cémo podemos encontrar el tejido a la hora que abramos la
cavidad abdominal, entre los mas importantes tenemos la presencia de arritmias
cardiacas ya qué pueden actuar como centinelas para la isquemia gastrica o
esplénica; otro indicador importante es perfiles hemostéaticos donde se determina
tiempos de coagulacibn que nos ayuden a diagnostica una coagulacion
intravascular diseminada de las cuales en este paciente solamente fue tomada el
perfil plaquetario presente en el perfil basico donde arrojaron resultados de recuento
de plaguetas normal, macro plaquetas en cantidad moderada y aumento de las
proteinas plasmaéticas de resto no se tomoé otro indicador de CID. En el paciente
reportado en este trabajo no se tom6 muestra de ningun otro indicador de necrosis
gastrica como lactato sérico o mioglobina, por lo cual siento que fue un paso que se

falto en el diagnostico del paciente Martin.
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El tratamiento médico no quirdrgico es ideal realizarlo de manera inmediata,
teniendo diferentes protocolos para realizarlos, segun lo reportado por (Mayoral
Palanca, Ynaraja, Rodriguez Franco, & Saiz Rodriguez, 1995) es imprescindible
que se produzca un fallo en los mecanismos de proteccion gastrica como vomitos,
eructos y vaciamiento géastrico para la disminucién en la dilatacion y timpanismo...
A parte de los medicamentos que se pueden implementar, existen técnicas
importantes que hay que realizar como la descompresion gastrica intentando pasar
una sonda orogastrica la cual permite la salida de gases, fluidos y restos de comida
por la sonda, en algunos casos se intenta lavar el estbmago con 4 a 5 litros de
solucién salina fisiologica templada para recuperar el contenido alimenticio que
ocasiona la dilatacién, también es muy comun realizar una descompresion directa
a la cavidad abdominal utilizando un catéter de calibre 18” directamente al estomago
permitiendo la salida de gas; en este caso el paciente Martin se le realizé
trocarizacion para disminuir la compresion que estaba ejerciendo la cavidad
abdominal sobre la cavidad toracica y generando la disnea con la que llegé el
paciente a la Clinica, luego de esta maniobra el paciente se estabilizé durante 10 a
20 minutos, luego de esto el paciente volvio a recaer por lo cual se decidio realizar
el paso de sonda nasogastrica induciéndolo a anestesia con propofol a una dosis
de 3 mg/kg y en mantenimiento con 1 mg/kg la cual las dosis son las recomendadas
en la literatura aunque me parece que es un medicamento que se debe administrar
siempre y cuando el paciente esté estable, ya que entre sus efectos secundarios
pueden producir hipotension, leve y apnea transitoria en este caso fue suministrado

por mucho tiempo, cuando recomiendan solo para induccion y para el
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mantenimiento solo anestesia inhalada, en esta técnica se logré recuperar mucha

contenido gaseoso y no alimenticio e inmediatamente remitirlo a cirugia.

En este trabajo se reporta que se realizO una gastropexia incisional de
emergencia, conjunto a esplenectomia y gastrotomia debido a los hallazgos
encontrados en la laparotomia exploratoria. En el articulo de ‘complicaciones de
cirugias gastrointestinales en animales de compafriia’ realizado por (Ellison G. W.,
2011) indican que en un estudio realizado en 306 perros los cuales reciben estas
tres técnicas tienen una tasa de mortalidad del 20%, donde a su vez también indica
gue depende del tiempo transcurrido entre los primeros signos clinicos y la llegada
a la mesa del quir6fano, aunque en mi opinion personal el paciente tenia diferentes
factores de riesgo que lo llevaban a la muerte entre ellas: 1. Los huesos ingeridos
gue ocasionaron dafio en la pared gastrica y aumentando la distensién abdominal,
la necrosis gastrica,2. La hipotension que se somete cualquier paciente
descompensado y en plano anestésico aunque en ningln momento se reporta la
toma de presion media en el paciente, 3. Lo invasiva que fue la cirugia al realizar
esas tres técnicas, 4. Los factores de riesgo asociadas a la raza, estilo de vida y

tamarfo del animal, entre otros factores de aumentaron la mortalidad de Martin.

Por ultimo algo que deja gran intriga en este trabajo de grado es el hallazgo
incidental en la laparotomia exploratoria, el paciente presentaba dos bazos ambos
con su respectiva irrigacion una porcion se encontrd con torsion esplénica y la otra
porcién se encontré al lado de la vejiga ambas cicatrizadas y sin signos de un
trauma, por lo cual descartamos una ruptura esplénica y en caso de que haya sido

asi el paciente nunca presento hemoabdomen o algun signo de esta lesion
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traumatica, podriamos deducir que este paciente es algo de nacimiento; al investigar
este tipo de patologias no se encuentran evidencias de este hallazgo ni se relaciona

con traumas, neoplasias, patologias infecciosas.
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Conclusiones

La dilatacién volvulo gastrica es una patologia muy frecuente en perros de
raza grande, de térax profundo, también en animales que realizan ejercicio intenso
justo después de comer, pacientes que consumen grandes cantidades de alimento
0 se someten a un proceso de estrés, por lo cual es una patologia que debe prestar
mucha importante he informar a los propietarios sobre los cuidados y los signos de

alarma.

La supervivencia a esta patologia dependen de varios factores importantes
como por ejemplo: el diagndstico efectivo, la presentacion de los signos clinicos, la
pronta respuesta para iniciar al tratamiento adecuado y el tiempo transcurrido hasta
llegar a la mesa del quiréfano; todos estos factores son importantes para evitar

complicaciones secundarias y la supervivencia del paciente.

El tratamiento médico es menos efectivo que el tratamiento quirdrgico, pero
tenemos que tener en cuenta que muchas veces el tratamiento quirdrgico se vera
retrasado por cuestiones de diagndstico tardio, tratamiento no adecuado o falta de
dinero lo cual estos factores aumentan el porcentaje de mortalidad en pacientes con

DVG.

La tasa de supervivencia postquirdrgica depende del procedimiento
quirargico que se le realiza al pacientes, estudios recientes demuestran que los
pacientes que reciben tratamiento adecuado y gastropexia urgente tienen una tasa
de supervivencia del 97% con una recuperacion efectiva; los pacientes que

recibieron gastropexia y gastrectomia parcial tienen una tasa de supervivencia del
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91% por lo cual es importante investigar sobre este tipo de patologia que permitan

abordarla de una manera adecuada.

Cuando hablamos de las diferentes técnicas quirargicas para la resolucion
de ésta patologia, la gastropexia incisional es de las técnicas mas utilizadas debido
a su facil procedimiento, es menos invasiva y es la mas efectiva en cuidados
postquirdrgico todo esto segun la literatura y el proceder al paciente de este trabajo
de grado; a su vez otra de las técnicas quirargicas mas efectivas en mi opinion es
la gastropexia en presilla de cinturdn ya qué proporciona un anclaje a la pared
abdominal mas efectivo, no corremos el riesgo de entrar al limen gastrico por lo

cual el riesgo de peritonitis es menor.
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