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Resumen

El sindrome de dilatacion — vélvulo gastrico (SDVG) es un complejo de patologias
gue ocurren simultanea y potencialmente mortal para los animales que lo sufren. El
SDVG se da por una sobre distencion y mal posicionamiento del estbmago, donde en
primera instancia se evidencia una dilatacion seguida de una torsion (vélvulo), donde el
estbmago realiza un giro sobre su propio eje, pudiendo ser desde 90 — 360° (Valle
Oliveira, Dias Angelo, & Borges da Silva, 2020), siendo esta afectada y que cuando
ocurre puede involucrar a otras estructuras como arteria aorta, vena cava y bazo, etc.
(Carrillo, Escobar, Martinez, Gil Chinchilla, & Garcia Fernandez, 2016)

El cuadro puede darse de forma aguda donde se pueden observar en el inicio
vomitos productivos, sucedidos de vomitos improductivos y arcadas. La forma crénica,
en el cual la sintomatologia es poco especifica y llamativa (Carrillo et al. 2016).

El SDVG es una presentacion poco frecuente, afecta principalmente a perros de
raza grandes y gigantes de térax profundo, perros en los cuales su dieta nutricional no

sea la adecuada (Catrrillo et al. 2016).

Palabras clave: Canino, cirugia, dilatacion, urgencia, vélvulo.



Introduccion

El sindrome dilatacion volvulo gastrico, es un trastorno patolégico que ocurre con
mayor frecuencia en caninos que en felinos, siendo lo mas caracteristico en caninos de
térax profundo debido a su disposicion anatomica. El sindrome se cataloga como un
conjunto de signos clinicos que se presentan juntos en un mismo cuadro patolégico,
siendo estos caracteristicos como lo son los vémitos improductivos, distension
abdominal, dolor severo a nivel del epigastrio izquierdo a la paliacién, sonido timpanico
a la percusion, taquicardia, taquipnea, entre otros.

El SDVG es una emergencia meédica y quirdrgica, debido a que la mayoria de los
casos terminan en un proceso quirurgico llamado gastropexia, en el cual se busca hacer
una laparotomia, resolver el vélvulo o en los casos de dilatacion simplemente fijar el
estbmago a la pared para evitar recurrencias. Este cuadro es uno de los cuadros mas
dolorosos por las estructuras involucradas, por lo cual se debe de hacer un manejo
analgésico adecuado, la estabilizaciébn del paciente es imprescindible gracias a los
diferentes sistemas afectados, siendo el principal el sistema cardiovascular.

El método de diagndstico por eleccidon es la radiografia. Sin embargo, desde el
examen clinico ya se puede orientar el cuadro para asi dar un manejo adecuado y rapido,
lo cual es necesario debido a que a manera general el pronéstico no es muy bueno, ya

sea por el tiempo que lleva en curso el cuadro o por la gravedad de esté mismo.



8

Existen diferentes marcadores de prondstico los cuales se deben de tener en
cuenta, dado que segun la gravedad del cuadro estos van a salir muy alterados o no,
siendo el de eleccion el lactato sérico.

En el presente trabajo se expone el caso de un canino Border Collie el cual sufrio
un cuadro de SDVG, donde a pesar de poner en practica todo lo que se debe de hacer
al recibir el paciente, no fue suficiente, motivo por el cual terminé siendo sometido al
procedimiento quirdrgico que fue exitoso. El paciente tuvo una recuperacion optima y

rapida.



Justificacion

El presente informe tiene como finalidad validar el trabajo de grado en modalidad
de practica empresarial realizada en la Clinica Veterinaria Animal Hospital; la cual se
enfocd en el area de pequefias especies, por lo que se me permitid el fortalecimiento,
afianzamiento y enriquecimiento continuo de habilidades adquiridas en la academia por
medio de la experiencia practica, acompafiamiento médico y retos de conocimiento,
referidas al manejo medico clinico, por medio de la practica diaria en las areas de la
medicina en colaboracion y guia de especialistas tales como diagndstico imagenoldgico,
anestesia basica, manejo quirdrgico, atencion y seguimiento a pacientes de hospital y
consulta, atencion de urgencias, consultas especializadas, entre otras, las cuales me
otorgaron experiencia ,capacitacion, criterio clinico y mejor desarrollo y desempefio a la
hora de enfrentar un reto clinico y personal por medio del abordaje de diferentes casos
clinicos, interaccién con propietarios y personal médico.

El caso clinico a desarrollar en el presente trabajo es sobre un paciente que sufrié
un cuadro clinico que requiere tratamiento médico, quirdrgico y buen destreza a nivel
médico, ya que el cuadro llegé como una urgencia al ser un DVG, a su vez, este caso
clinico sirvid para realizar un seguimiento exhaustivo del mismo y profundizar con

bibliografia actualizada.
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Objetivos
Objetivo general
Aplicar los conocimientos, habilidades y capacidades adquiridas en la estancia en la
academia en el ambito practico en la clinica diaria en CMV Animal Hospital, en el area de
atencion de urgencias veterinarias
Objetivos especificos
e Hacer una revision bibliografia sobre el sindrome de dilatacion - volvulo gastrico.
e Hacer una revision bibliografica sobre anatomia y fisiologia digestiva
e Fortalecer y afianzar conocimientos sobre la atencion primaria del paciente en el area
de urgencias
e Correlacionar los hallazgos encontrados en la revision bibliogréafica con el caso clinico
e Aplicar los conocimientos obtenidos en la academia para hacer un adecuado abordaje
al paciente

e Realizar un andlisis detallado sobre diferentes abordajes oportunos de los pacientes
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Marco Teorico

El sindrome de dilatacion — volvulo gastrico (SDVG) se genera por un aumento de
tamanfo (dilatacion) del estdmago que conlleva a una rotacion de este sobre su mismo
eje mesentérico, dando origen al vélvulo gastrico (Hernandez, 2010). Los mecanismos
de la dilatacion en si son poco conocidos, pero se asocia a obstrucciones funcionales o
mecanicas, ya sea en el eséfago y/o piloro, lo cual no permite un correcto vaciado
gastrico conllevando a un acumulo de gas y/o fluidos en el interior del estdbmago (Vistin,
2013).

Cuando ocurre el giro estomacal, este se da en sentido de las manecillas del reloj
cuando el animal se encuentra en decubito dorsal, pudiéndose ver estructuras afectadas
como el duodeno y piloro que se van a desplazar hacia ventrolateral izquierdo con
respecto a la linea media, ubicandose entre el estbmago y el esofago y el bazo se
desplaza ventrolateral derecho con respecto a la linea media. La rotacion se puede dar
desde 90 hasta 360 grados, pero siendo el mas comun de 220 — 270 grados (Vistin,

2013).

Etiologia
La etiologia precisa es poco conocida y descrita. Sin embargo, se cree que se
debe a:
e Contextura fisica, edad, condicidén corporal: mayor incidencia en animales de térax
profundo ya que la relaciébn anatomica que hay entre el estbmago y eséfago

cambia, haciendo que el mecanismo del eructo se vea afectado y por ende
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generando un acumulo de gas; sobrepeso y edad media y avanzada. Las razas
con mayor predispocion son: gran danes, san bernando y weimarane
Tipo de dieta: dietas altas en grasas, aceites, hidratos de carbono hace que se
genere una fermentacion bacteriana y por ende mayor acumulo de gas.

Grandes volumenes de comida o frecuencia en el consumo de alimento: aquellos
animales que hacen una sola toma diaria y/o que toman grandes cantidades de
agua tiene un riesgo elevado debido a la carga gastrica en el momento.
Alimentacion con recipientes elevados y comer rapidamente: debido a que se
genera una sensacion de ansiedad frente a la comida, ya que se genera el efecto
de restriccion de comida.

Disminucion en la motilidad estomacal: el vaciado gastrico se retarda, generando
mas fermentacién bacteriana, acumulo de contenido y de gas.

Laxitud del ligamento hepatogéastrico: hace que el estbmago tenga mayor
movilidad y poca fijacion.

Disminucion en la liberacion de gastrina y retraso en el vaciamiento gastrico: la
hormona principal que controla la secrecién de acido en el estbmago, si esta se
libera poco, los alimentos no son digeridos a la velocidad correcta y por ende se
retrasa el vaciado gastrico.

ileo paralitico

Traumas medulares y abdominales

Obstruccion pildrica y/o esofagica.

Aerofagia.
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e Ansiedad, estrés y/o ejercicio postprandial
e Cirugias previas (esplenectomia)
e Genética: variaciones a nivel esoféagicas y gastricas, parientes con historial de
SDVG.
e Hernias hiatales.
e Cuerpos extrafos, sobre todo ubicadas en estbmago y eséfago.

(Hernandez, 2010, Carrillo et al. 2016 y Valle et al. 2020).

Fisiopatologia

El aparato digestivo de los caninos se divide en multiples segmentos y que a su
vez involucran multiples funciones y estructuras que tiene como finalidad la preparacién
y procesamiento de los alimentos para ser utilizados como fuente de energia y elementos
fundamentales como lo son los nutrientes, electrolitos y agua para el correcto
funcionamiento de cada uno de los organismo, ya que son necesarios para funciones
metabdlicas, endocrinas, inmunoldgicas, sistema circulatorio, linfatico, etc., todo esto se

da debido a 5 funciones basicas (Tello Valencia, 2013):

e Motilidad e Absorcion
e Secrecion e Almacenamiento
e Digestidon

Se divide en cavidad oral que involucra lengua con sus respectivas papilas,
dientes, carrillos, faringe, glandulas salivares, eso6fago que es el que conduce el bolo

alimenticio que fue aprensado, fragmentado, macerado y ensalivado desde la faringe
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hacia el estdmago; una vez en el estomago, el alimento continua con su proceso de
digestion y aprovechamiento de nutrientes, una vez esta listo pasa de estdbmago hacia
intestino delgado, grueso y recto (Tello Valencia, 2013).

El estbmago de los caninos esta conformado por una sola cavidad, esta dividido
del esofago por el esfinter del cardias, el cual se ubica hacia dorsal y del lado izquierdo
y del duodeno por el esfinter pilorico el cual se encuentra hacia ventral y hacia el lado
derecho, tiene varias regiones que se dividen en: zona cardial, fundus, cuerpo, antro

pildrico y zona pilérica (Tello Valencia, 2013).

llustracion 1. Anatomia estomacal del perro.

Incisura
del cardias

Fundus

Duodeno
Canal
pildrico

Porci6n
pilorica Antro
pilorico

Fuente: (Gray, 2007)

El estbmago tiene un fuerte contacto con el diafragma, higado, bazo, visceras
abdominales, esta recubierto por el omento mayor que sale desde la curvatura mayor y

el omento menos que sale desde la curvatura menor (Tello Valencia, 2013).



15

El intestino delgado se conforma por duodeno con la papila duodenal mayor y
menor que son las que permiten el riego de los jugos pancreéticos y biliares, es un tramo
corto y con posicion fija, yeyuno que es la porcion mas larga e llion. Luego tenemos el
intestino grueso que se conforma por colon ascendente, transverso, descendente y
sigmoides y por ultimo el recto, el cual es un canal corto que conecta con el ano (Tello
Valencia, 2013).

El sistema digestivo como tale est4 controlado por el sistema intrinseco que se
compone a su vez por el sistema nervioso enteral (SNE) y hormonas como la gastrina,
péptido inhibidor géastrico (PIG), colecistocinina (CCC), secretina y motilina y regulador
por la parte extrinseca como el nervio vago y esplacnico y a su vez la hormona
aldosterona (Bradley G, 2014).

La gastrina que es una de las hormonas intestinales que cobra mayor importancia
en estos cuadros es liberada en esttmago y duodeno, su funcién es estimular la
secrecion de acido gastrico y crecimiento del epitelio estomacal, esta hormona se libera
ante la presencia de proteinas y disminucién del PH. Por otra parte, hay que tener en
cuenta que la velocidad del vaciamiento gastrico se adecua al ritmo de la digestion y
absorcién en el intestino delgado, esto es un parametro importante debido a su posible
asociacion con el SDVG, debido a que la velocidad con la que el alimento pasa del
estébmago al intestino va a depender directamente con el tiempo que se tome el intestino
en digerir y absorber (Bradley G, 2014).

Como bien sabemos, el SDVG implica diversas estructuras, siendo la principal el
estbmago, en el cual aun no se sabe a ciencia cierta qué proceso ocurre primero, si la

dilatacion que conlleva a una rotacion estomacal o una torcion que conlleva a una
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dilatacién por acumulo de gas. Sin embargo, se ha descrito que en la mayoria de casos
se da primero la dilatacién que el vélvulo (Trindade, y otros, 2020). El vélvulo como tal
se da debido a una rotacion anormal sobre alguno de los ejes del estomago (figura 2),
siendo la m&s comun la del eje transversal (Hernandez, 2010). Los puntos de referencia
son el esfinter cardias y piloro, ya que estos determinan el grado y direccion de la rotacion
(Trindade, y otros, 2020)

Lo que ocurre es que el piloro y duodeno inicialmente sufren un desplazamiento
inicial hacia ventral derecha y luego hacia craneal, haciendo que la posicién habitual ya
no sea esta, sino que el piloro y parte del duodeno se encuentre en la zona dorsal
izquierda del animal y conllevando a un plegamiento estomacal, dando como finalidad
unarotacion de 220 — 2700, la rotacion de 360° es rara, pero puede llegar a ocurrir Imagen

recupera de: (Carrillo et al. 2016).
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llustracién 2. Representacion esquemética de tipos de volvulos gastricos.

A-A eje longitudinal y B-B eje transversal

Fuente: Carrillo et al. 2016.

Si el grado de rotacién es menor a 180° se determina como un giro estomacal pero

si es mayor a este se habla ya de un vélvulo (figura 2) (Trindade, y otros, 2020.
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llustracion 3. Esquema de la rotacidn sobre el eje transversal.
Observase un desplazamiento pil6rico, duodenal proximal hacia ventral y craneal
(I —11) y produciéndose un cambio de posicion, siendo dorsal y hacia el lado izquierdo

del animal (Il — 1V)

I FASE Il - VG wvml

FASE 1 - DV6 FASE Il - DVG

Fuente: Carrillo et al. (2016), Jiménez, M & Gil, S. (2018)

La rotacion longitudinal es rara y no se describe tanto, pero, puede llegar a ocurrir,

haciendo que el fundus gastrico se dirija hacia craneo-ventral derecho (figura 4).
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llustracion 4. Esquema de rotacion sobre el eje longitudinal.
El piloro se desplaza hacia caudal y dorsal, manteniéndose en el lado izquierdo

(I'y I) y fundus gastrico se dirige hacia craneal y ventral, situandose al lado derecho del

paciente.

FASE | FASE III

Fuente: Carrillo et al. 2016.

Todos estos desplazamientos lo que generan son una oclusion de los esfinteres
gastricos, la fermentacion bacteriana hace que se produzca mayor cantidad de gas, lo
cual conlleva a una distension y por ultimo a una dilatacion géastrica. La dilatacion gastrica
sin torcién es poco frecuente pero cuando sucede puede llevar facilmente a un vélvulo
gastrico, puesto que puede llegar a ser tan severa que conlleva consigo a la oclusion del
esfinter cardial y por ende a la imposibilidad de realizar la evacuacién de este mismo por
medio del eructo y el vomito (Carrillo et al. 2016).

Como bien sabemos, el vomito se coordina desde el tronco encefélico e implica la
coordinacion de varios grupos musculares y estructuras fuera del TGl

1. Relajacién de la musculatura del estbmago y del esfinter cardial junto con el

cierre del esfinter pilérico
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2. Contraccion de la musculatura abdominal, lo que provoca un aumento de la
presion intraabdominal.

3. Expansién de la caja toracica mientras que la glotis permanece cerrada. Esta
accion disminuye la presion intratoracica y, asi, la presion sobre el cuerpo de esoéfago.

4. Apertura del esfinter esofagico superior.

5. Motilidad antiperistaltica (motilidad peristaltica que propulsa el material en
direccion oral) en el duodeno. Esta accion puede preceder a las anteriores y determina

que el vomito pueda incluir ingesta de origen intestinal (Bradley G, 2014).

Alteraciones del sistema cardiovascular

La distension gastrica conlleva a un aumento de la PIA, la cual genera una
compresién de las vena porta y cava caudal, haciendo que el retorno sanguineo hacia el
corazon, el gasto cardiaco y la presion arterial sean menor y que por otro lado se genera
una compresion en la vena porta que conlleva consigo a la congestion del riego
gastrointestinal y una disminucién en el volumen de sangre que llega a este sitio,
generando un estado de hipoxia tisular y un compromiso de la microvasculatura visceral,
siendo el rinidn uno de los 6rganos mas sensibles a cambios de presiones y por ende su
afeccion es considerable (Hernandez, 2010), por lo tanto, el pancreas empieza a liberar
factores depresores del miocardio lo cual conlleva a una hipocontractibilidad y aparicion
de arritmias (Carrillo et al. 2016).

La hipovolemia genera que las glandulas adrenales liberen catecolaminas dando
como resultado una vasoconstriccion severa tratando de aumentar el flujo sanguineo a

organos vitales como lo son el cerebro y rifiones, esta liberacion hace que se dé un
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aumento de la frecuencia cardiaca y por ende se genere un aumento en la demanda de
oxigeno por parte del miocardio, haciendo que se aumente ese estado de isquemia y
como efecto final una disminucion del gasto cardiaco y perfusion coronaria, las cuales se
reflejan con la aparicion de isquemia subendocardica, zonas de infarto y arritmias Imagen
recupera de: (Carrillo et al. 2016).

Las arritmias principales son de caracter ventriculares, aunque también se puede

evidenciar fibrilacién auricular y taquicardia supraventricular.

Alteraciones del sistema respiratorio

La principal alteracion que se va a evidenciar es un estado de hipoxemia e
hipercapnia debido a los esfuerzos compensatorios fallidos por parte del animal, debido
a que la distencion abdominal no va a permitir la correcta insuflacién pulmonar que
incluso puede conllevar a la aparicion de I6bulos totalmente atelectasicos y por ende la
correcta ventilacion, haciendo que se genere un aumento de la presiéon parcial de CO2 y
por ende reflejandose en una diminucién de la saturacion en el paciente.

Las alteraciones respiratorias hacen que el equilibrio acido — base se pierda,
dando un estado de acidosis metabdlica debido al estado de shock hipovolémico y a la
hipoxia, este estado es reversible tratando la causa con fluidoterapia y la descompresion
gastrica para tratar de retornar la volemia lo mas rapido posible y en los casos en los
cuales no sea posible, podemos ayudar al paciente mediante la respiracion mecanica

(Hernandez, 2010).
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Alteraciones del sistema gastrointestinal

La compresién en los vasos sanguineos llevan a un colapso en la circulacién
gastrica, dando como resultado un estado de hipoxia, aumento de la presion intramural
gastrica por el acumulo de gas generado por la fermentacion bacteriana (Hernandez,
2010), cuadro de trombosis que puede terminar en una coagulopatia intravascular
diseminada, ya que se genera un dafio sobre las células endoteliales, se activa la
cascada de coagulacion y el complemento, se activa la agregacion plaquetaria y un
aumento en la permeabilidad vascular generando un dafo hepatico, renal y estado febril
(Hernandez, 2010); por otro lado se genera un estado de necrosis gastrica la cual va a
favorecer la traslocacion bacteriana y de endotoxinas por un aumento de la
permeabilidad, llevan asi a un estado de endotoxemia y un shock séptico, donde los
organos con mayor repercusion seria el higado y el rifidén (Carrillo et al. 2016).

El area de necrosis principal es el fundus gastrico y desde alli avanza hacia el
cuerpo del estbmago. Se va a evidenciar edema y hemorragias en la pared estomacal
debido a la oclusion de los vasos sanguineos que como consecuencia lleva a un
debilitamiento y perforacion gastrica, teniendo como finalidad un cuadro de peritonitis y
shock séptico. Sin embargo, hay que tener en cuenta y todo depende del grado de
dilatacién y rotacion y de que tan rapido se solucione el cuadro.

En la mayoria de los casos, el bazo es uno de los 6rganos con gran afectaciéon
debido a que tiene una relacion muy cercana con el estbmago por medio de los vasos
esplénicos, haciendo de que este también se torsionen y dependiendo del grado de
torsion se puede dar una ruptura de los vasos gastricos cortos y gastroepiplonicos

derechos, dando origen a un hemoabdomen (Carrillo, Escobar, Martinez, Gil Chinchilla,
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& Garcia Fernandez, 2016). Los efectos mas marcados se evidencian por: hipotension,
hipovolemia (pérdida de sangre, plasma, aumento en la produccién y secuestro de
secrecion gastrica), hipoxemia, desequilibrio acido — base y electrolitos, sepsis,

disfuncién miocéardica y CID (Hernandez, 2010).

Alteraciones del sistema renal
El rifidn se ve altamente afectado debido a la reduccién en la perfusion, que a su
vez genera una disminucion en la filtracion glomerular la cual se va a manifestar con una

oliguria prerenal y por ultimo, en casos mas avanzados en oliguria

Alteraciones del sistema metabdlico

El principal trastorno sé que genera es en el equilibrio 4cido — base, debido a que
hay un incremento en el lactato debido a ese estado de hipoxia que genera un
metabolismo celular anaerdbico, liberacién de toxinas, acidosis metabdlica, alcalosis
metabdlica con hipocloremia y/o acidosis respiratoria. En un estadio inicial el pH
sanguineo puede estar normal debido a mecanismos compensatorios.

La segunda alteracion mas frecuente es en los electrolitos, dando como resultado

hipokalemia, dafios renales, dafios hepaticos, CID.

Signos clinicos
Estos pueden variar dependiendo del grado de distension y si hay vélvulo o noy

a su vez pueden no ser proporcional al grado de dafio gastrico, esplénico o segun los
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diferentes 6rganos afectados, sin embargo, los signos mas comunes son (Hernandez, C.
2010 y Carrillo et al. 2016):
e Distencion abdominal craneal.
e Emesis no productiva.
e Arcadas no productivas.
e Hipersalivacion.
e Anorexia.
e Paciente inquieto.
e Emaciacién: se da cuando es un proceso crénico debido a dilataciones
intermitentes o volvulo parcial.
e Borborigmos.
e Arritmia.
e Infarto cardiaco.
e Broncoaspiracion y neumonia.
e Esplenomegalia.
e Shock hipovolémico.
e Taquicardia.
e Taquipnea.
e Disnea.
e TLLC disminuido.
e Mucosas palidas.

e Hipotermia.
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El cuadro en un estado inicial se puede ver que el animal se encuentra con
taquicardia y pulso fuerte, TLLC y membranas mucosas normales, sin embargo, la
palpacion abdominal si se encuentra molestia y dolor en el paciente. Una vez el cuadro
progresa, vemos pulsaciones rapidas, mucosas pélidas con TLLC prolongado,
extremidades frias, fiebre o hipotermia (Hernandez, 2010). Cuando el cuadro avanza se
puede ver: mucosas congestivas, hipertermia, petequias y distension abdominal severa
con esplenomegalia o torsién esplénica.

Cuadro de descompensacién severa: hipotension, bradicardia, hipotermia,

mucosas palidas (Carrillo et al. 2016).

Diagnostico

El principal diagndstico es con la anamnesis y el examen clinico del paciente,
donde se va a evidenciar la distension abdominal con presencia de dolor (por la dilatacion
gastrica y esplenomegalia)

Pronostico depende de que tan rapido se acuda al centro de urgencia y que tan

rapido es el actuar como médicos.

e Hemograma: leucograma de estrés en el cual se observa neutrofilia leve,
linfopenia, eosinopenia 'y monocitosis leve, trombocitopenia y
hemoconcentracion.

¢ Quimica sanguinea: hipokalemia, azotemia, aumento de la ALT, aumento en
bilirrubina total (debido al dafio del hepatocito y por estasis biliar), aumento en

la urea, aumento en la creatinina (por la hipotension)
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Gases arteriales: hipokalemia, alteracion del pH, acidosis metabdlica
Alteracion en PT y PTT: debido a esos cuadros de trombocitopenia y a la
coagulopatia en curso.

Otros marcadores: que sirven como pronostico del grado de necrosis gastrica
son: productos de degradacion de fibrina, antitrombina Ill, tiempo parcial de
tromboplastina, lactato sérico siendo este el mas representativo y Util.
Concentraciones de lactato menos a 6 mmol/L da un prondstico favorable,
donde el porcentaje de supervivencia esta alrededor de un 99%, pero cuando
la concentracion es mayor es porque ya hay cierto grado de necrosis gastrica;
es decir, que cuando se encuentra entre 6 — 9 mmol/L el % de supervivencia
es menor al 90% y cuando es mayor a 9 mmol/L el % es menor al 54% (Carrillo
et al. 2016).

Radiografia: es el estudio de primera eleccion ya que este nos sirve para
confirmar si hay dilatacién o torsion gastrica. Sin embargo, se debe de realizar
antes o inmediatamente después una descompresion gastrica por medio de
una trocarizacién o sonda orogastrica en lo posible.

La vista de eleccion es decubito lateral derecho, pero si es izquierda también
sirve.

Vélvulo transversal: se ve una imagen bicompartimental debido al acumulo de

gas en el piloro y fundus, tipo guante de boxeo (Carrillo et al. 2016).
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llustraciéon 5. Radiografia LD de canino con DVG.
Donde se visualiza gran distension gastrica y signo bicompartimental. Eje

transversal donde el antro pilorico se encuentra hacia dorsal (X) y el fundus ventral (*)

Fuente: (Carrillo et al. 2016).
Vélvulo longitudinal: se ve el estbmago desplazado hacia caudal y el fundus se

localiza al lado derecho
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llustracion 6. Radiografia canina LD (A) y DV (B) después de descompresion.

En DVG por rotacion en el eje longitudinal, donde se ve lateralizacion del fundus

hacia la derecha (*) y desplazamiento caudal del antro pilérico (+)

Fuente: (Carrillo et al. 2016).

Los RX también nos permite identificar si el animal tiene una perforacion gastrica,
debido a que se logra evidenciar un neumoperitoneo 0 en ciertos casos se ve una
neumatosis gastrica (gas entre las capas de la pared estomacal) lo cual nos da indicio
sobre un estado de necrosis (Carrillo et al. 2016).

e Electrocardiograma: es esencia debido a que se evidencia en la mayoria de

los casos arritmias ventriculares y taquicardia sinusal, debido a la isquemia
miocéardica por la oclusion del retorno sanguineo, por acidosis lactica,

desbalance electrolitico y por el sindrome de reperfusion.
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llustracion 7. Electrocardiograma de un paciente con DVG.

Donde se evidencia taquicardia ventricular con ausencia de ondas P y complejos

QRS anchos.

Fuente: (Carrillo et al. 2016).

Tratamiento médico

Hay que estabilizar la parte hemodinamica del paciente y hacer una
descompresion gastrica como primera medida para asi generar un poco mas de
seguridad al momento quirdrgico, el cual se debe de realizar antes de 2 — 3 horas del

inicio del cuadro.

Descompresion percutanea

En un principio se busca generar una descompresion gastrica para facilitar el paso
de una sonda orogastrica. Se procede a usar de 1 a 3 catéteres de calibre 12, 14 0 16G
gue se introducirda en el estbmago, se localiza la zona con mayor timpanismo mediante
la percusién abdominal. Sin embargo, hay que tener en cuenta que si el sonido no es
claro y la palpacién es muy firme es debido a que en esa area puede encontrarse

posicionado el bazo.
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Una vez identificada el &rea a puncionar, se realiza una tricotomia rapida y una

antisepsia (Catrrillo et al. 2016).

Sonda orogéastrica

Se debe de usar una sonda de un buen calibre para que nos permita una
descompresion rapida. Se posiciona el animal en decubito esternal o lateral (Hernandez,
2010), medimos la sonda desde la trufa hasta la Ultima costilla, se marca y se procede a
sondear al paciente, teniendo en cuenta que no se puede anestesiar debido al desorden
hemodinamico y posible shock en curso. Sin embargo, en caso de ser necesario se
podria usar una combinacién de fentanilo (1-2 pg/Kg; 1V) con diazepam (0,1-0,2 mg/Kg;
IVV), o con midazolam (0,1-0,25 mg/Kg; IV), y en las ocasiones que necesitemos un plano
mas profundo puede administrarse propofol (2—4 mg/Kg) a dosis efecto (Carrillo et al.
2016).

Una técnica que nos ayudara a sondear al paciente es parar al animal debido a
gue esto disminuye la presion del estbmago sobre el diafragma y asi facilitara el paso de
la sonda a través del cardias. Una vez la sonda se encuentre en posicion se busca vaciar
el estbmago de todo tipo de contenido (gas, liquido y solido), se debe de hacer una
evaluacioén del tipo de liquido ya que puede ser hemorragico, liquido con presencia de
mucosa; seguido de esto se procede a hacer lavados con agua atemperada (5 — 10
ml/kg) y dejando vacio nuevamente. En caso en que no se pueda recuperar el liquido,
debemos sospechar de una ruptura gastrica (Carrillo et al. 2016).

Una vez realizada la descompresion se debe de realizar un lavado gastrico con

agua tibia para asi remover los residuos de comida.
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En caso tal de que se deba dejar la sonda para hacer descompresiones
recurrentes, se debe de hacer mediante una sonda nasogastrica 0 un tubo de
faringostomia, debido a que no se puede estar sondeando recurrentemente por el alto

riesgo de ruptura esofagica. (Hernandez, 2010)

Sonda nasogastrica
Después de realizar la descompresion y lavado gastrico, se debe de dejar una
sonda permanente, por eso se procede a fijar una sonda nasogastrica de mayor calibre

posible para asi ir haciendo descompresiones periédicamente (Carrillo et al. 2016).

Gastrostomia temporal

Se realiza anestesia local con 4 — 6 ml de lidocaina al {5 a través de la piel,
musculo, tejido subcutédneo y peritoneo. Se incide la piel con una linea de 6 cm, se hace
divulsion roma de musculatura y peritoneo con cuidado a no ir a dafiar el estbmago. Se
realiza un patrén de sutura continua simple y en circunferencia a través de la piel, pared
abdominal, serosa y masculos del estbmago.

Se incide el estbmago y se realiza el vaciamiento y lavado gastrico (Hernandez,

2010).

Instaurar una fluidoterapia
Se debe de realizar con soluciones cristaloides, dando un bolo inicial de 90 ml/kg

divido en 4 partes, después de cada parte hay que hacer una evaluacion.
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Seguido del bolo inicial se debe de administrar coloides a una tasa de 10 — 20
mg/kg para mantener la presion oncética intravascular junto que por la otra via se
administra nuevamente cristaloides, pero a una tasa de 10 — 40 mg/kg, todo esto va a
depender de las presiones del paciente y su respuesta a la fluidoterapia.

Hay ocasiones en que se va a necesitar fluidos hipertonicos a una tasa de 5 ml/kg
(Carrillo et al. 2016).

En casos de shock severo se debe administrar 4 ml/kg de solucion salina
hipertonica al 5 0 7% por 5 — 10 minutos, junto con la infusién de solucion cristaloide
isotonica o coloides sintéticos hasta revertir el shock (Hernandez, 2010).

En el momento de hacer la evaluacion vamos a ver qué tan eficiente es esa
respuesta a los fluidos por medio del examen clinico donde se puede evidenciar una
disminucién en la FC y FR, pulso mas fuerte y un aumento en la presion arterial (Carrillo
et al. 2016).

Si la respuesta a la fluidoterapia no es favorable hay que buscar la manera de
mejorar la contractibilidad y el GC por medio del uso de inotropicos positivos como una
infusion de dobutamina (5 — 10 pg/kg/min) y dopamina (3 pg/kg/min) de manera
intravenosa, siendo este ultimo el mas beneficioso debido a que a dosis bajas aumenta
la perfusion del bazo y la mucosa gastrointestinal (Hernandez, 2010. y Carrillo et al.
2016).

En caso tal de que estos mecanismos no funcionen se debe de administrar
vasopresores para ayudar a ese desequilibrio cardiovascular por medio del uso de
epinefrina (0.05 pg/kg/min) o norepinefrina (0.1 — 2 pg/kg/min) en infusion continua

(Carrillo et al. 2016).
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Se debe de instaurar un soporte ventilatorio por medio de la oxigenoterapia por
medio de una sonda de oxigeno.

Administracion de analgesia multimodal y antibioticoterapia (cefazolina 22 mg/Kg
o amoxicilina — &cido clavulanico, 20 mg/Kg, via IV)

El uso de AINES y AIES no es muy recomendado debido a que los érganos que
se encargan de metabolizarlos y excretarlos se encuentran altamente afectados por ese
estado de hipoperfusién, aumenta el riesgo de la presencia de una ulcera géastrica.

Para disminuir el efecto endotoxico se puede usar flunixin meglumine (2,2 mg/kg,
IVV), como vitamina E (400 Ul PO BID), N- Acetilcisteina (70 mg/kg), quelantes del hierro
como la deferoxamina y alopurinol, lo cual busca aumentar la supervivencia, sin
embargo, algunos autores reportan que no ha sido tan eficiente.

Corregir el equilibrio acido — base, electrolitos, presién sanguinea y brindar
analgesia al paciente nos ayuda a evitar la presencia de arritmias y taquicardia
supraventriculares y ventriculares y en caso de que no mejoren se puede
administrar lidocaina, en un bolo inicial de 1-2 mg/Kg, IV y mantenimiento en infusion
continua de 50-100 pg/Kg/min y en caso de no ver una respuesta favorable se debe de
sospechar de un estado de hipokalemia o hipomagnesemia y por ende se puede usar
fluidos suplementados con cloruro de potasio (KCI) y cloruro de magnesio (MgCl) a una

tasa de 0.75 mEqg/kg dia)



34

Tabla 1. Dosis de suplementacion de K+ en suero segun el grado de
hipopotasemia.

Potasio sérico Complemento de

(mEq/L) potasio (mEg/L)

3-3.9 28
25-29 32
<25 40

Fuente: (Carrillo et al. 2016).

En caso de que la acidosis sea muy severa se puede corregir mediante el uso de
bicarbonato (0,3 * kg * déficit de base) el cual se debe de administrar una manera lenta
IV e inicialmente 1/3 de la dosis total, se debe de estar evaluando la evolucion mediante
gasometria. Cabe recordar que el pH sanguineo oscila entre 6.85 a 7.8 (Bradley G,

2014).

Manejo postquirurgico

Lo que se busca es mantener una correcta perfusion tisular para evitar mayor dafio
y controlar el que ya sucedi6 por el episodio isquémico, por otro lado, se busca evitar la
presencia de un sindrome de reperfusion, ya que sus consecuencias resultan ser fatales
porque terminan en una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o en un sindrome de

disfuncién multiorganica (MODS).
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Las complicaciones mas comunes son la disfuncion cardiovascular, respiratoria,
gastrointestinal, insuficiencia renal aguda, disfuncidon gastrointestinal, alteracion en la
coagulacion (CID) y dafos isquémicos por reperfusién (Carrillo et al. 2016 y Vistin, P.

2013)

Marcadores de prondstico

Debido a la oclusiébn en la circulacion sanguinea que genera un estado de
hipoperfusion e hipoxia tisular, la mayoria (por no decir que casi todos) de los pacientes
gue sufren un cuadro de DVG poseen elevados niveles de lactato en sangre, por otro
lado, se puede presentar cuadros de sepsis, shock séptico o SIRS. El aumento del lactato
puede estar favorecido por todos los factores antes mencionados. Sin embargo, el
principal es por el estado de la pared géastrica y el bazo, ya que son los 6rganos mas

afectados por la isquemia e hipoxia tisular

Troponinas (Tn)

La Tn indican el estado y el grado del dafio cardiaco ya sea por traumas, estados
de hipoperfusion e isquemia que conllevan a una necrosis, por lo cual se mide la
concentracion sérica de troponina | 'y T. La Tnl es mas especifica y tiene mayor valor
pronostico que TnT. Sin embargo, se ha evidenciado que en los cuados de DVG se han
encontrado que niveles altos de TnT generan un prondéstico malo para el paciente

(Vadillo, 2005).
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11-Deshidrotomboxano B2

Su precursor es el tromboxano Az, el cual es sintetizado por células del musculo
lizo, miocitos cardiacos, células endoteliales, hepatocitos y plaquetas, este precursor se
libera cuando hay estimulo por parte radicales libres o endotéxinas (Carrillo et al. 2016).,
por otra parte, también nos permite saber si esta cursando o va a cursar con un cuadro
de CID.

Esta enzima se mide en la orina ya que tiene una excrecion renal y su excreciéon
es proporcional a su produccién y por ende al curso del cuadro (Laguna, Kornblihtt, &

Marta, 2000)

Mioglobina

La mioglobina se encuentra a dentro de las células musculares y ante cualquier
dafio causado por una hipoperfusion o isquemia se genera una ruptura de dichas células
y por ende la liberacién a circulacion de mioglobina. En cuadros de VDG se presenta
mayores concentraciones séricas haciendo que el prondstico sea malo.

Mioglobina < 168 ng/ml se asocia a un 90% de supervivencia y cuando es mayor

baja a un 50% (Carrillo et al. 2016).

Pepsindgeno A

Enzima producida y almacenada en la mucosa gastrica, por lo cual se puede
utilizar como marcador para identificar el estado del estbmago, debido a que si hay un
aumento del 20% de su valor, indica que se encuentra en curso un cuadro de necrosis

gastrica y muerte (Carrillo et al. 2016).
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Inmunorreactividad de la lipasa pancreética canina (cPLI)

Debido al curso del sindrome y a las diferentes estructuras y procesos que ocurren
se puede ver una afeccién directa/indirecta del pancreas, ya que ocurre una inflamacion
y edematizacion del cuadro por esos trastornos vascular. Esta enzima tiene mayor
utilidad cuando el cuadro cursa con dolor abdominal y vémitos después del post

operatorio (Spinella, Dondi, Grassato, Magna, & Cola, 2018).

Proteina C — reactiva (CRP)
Es una proteina de fase aguda generada por el higado en casos de neoplasia,
trauma o inflacién. Sin embargo, es poco fiable para saber el grado de dafio en la mucosa

gastrica (Necasova, y otros, 2021).

Tratamiento quirdargico

La correccién quirdrgica cumple con unos objetivos que son la descompresién
gastrica, lavado gastrico, reposicionamiento de estructuras, inspeccién de tejidos y
estructuras y eliminacion de tejidos desvitalizados o necréticos y por ultimo correccion
del problema de base por medio de una fijacibn permanente del estbmago a la pared
abdominal. Hay que tener en cuenta que el paciente debe ingresar lo mas estable

posible, idealmente deben de estar lo mas compensados posible
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Premedicacion

Se puede administrar atropina (0,02-0,04 mg/kg, SC, IM) debido a que este genera
un efecto anticolinérgico, haciendo que se reduzca la secrecion gastrica y asi no haya
tanto dafio en la mucosa esofagica.

Ademas de la atropina, se debe de asociar opioides como: morfina (0.1 mg/kg,
IV), fentanilo (dosis inicial de 2 — 5 ug/kg, seguida de infusién continua de 5 — 10 ug/kg),
remifentanilo (0.25 — 1 pg/kg) (Morales, 2016)o butorfanol (0,2-0,4 mg/kg, SC, IM) o

buprenorfina (5-15 ug/kg, IM) (Vistin, 2013).

Induccidn

Propofol (4-6 mg/kg, IV) o dosis efecto, combinacion de diazepam y ketamina
(diazepam 0,27 mg/kg + ketamina 5,5 mg/kg 1V, dosis efecto) o etomidato en animales
no estabilizados porque mantiene el gasto cardiaco y no es arritmogénico (0.5 — 1,5

mg/kg V) (Vistin, 2013)

Mantenimiento
Isoflurano y bolos de Propofol (2 mg/kg) o a dosis efecto cuando sea necesario
para profundizar un poco mas el plano anestésico, es decir, se administra el
medicamento hasta cuando veamos que el paciente ya esta en el plano que se busca.
Si se emplean las técnicas correctas el riesgo de que el paciente sufra de un
cuadro de peritonitis es poco probable, siendo la técnica de eleccion la gastropexia, ya
gue esta lo que busca es fijar el estbmago con la pared abdominal y de esta forma evitar

el desplazamiento, dilatacion y torsion de este (Vistin, 2013).
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Se han descrito varias técnicas de gastropexia como:
Incisional (la méas indicada)

No se incide hasta el lumen gastrico, sirve en casos preventivos o donde la
dilatacién no es severa o se puede lograr una descompresiéon por medio de sonda
orogastrica. La fijacion se hace a nivel del antro piloérico para evitar el bloqueo del

vaciamiento por medio del piloro (Vistin, 2013).

Circuncostal:

Es la técnica que genera una adherencia fuerte, pero requiere de habilidad
quirdrgica ya que hay que crear un colgajo gastrico, el cual incluye las capas de la serosa
y muscular, pero no perfora hasta el lumen y se habla que es costal debido a que va
desde la ultima costilla, generando un riesgo mayor por un cuadro de neumotoérax (Vistin,

2013).

En presilla

Incluye colgajo géstrico y dicho fragmento se pasa a través del musculo transverso
abdominal y se sutura en el mismo borde de donde se sacé el colgajo (Vistin, 2013).

Se debe de realizar todos los pasos para preparar el paciente para la cirugia como
premediacion, induccion, intubacion, posicionamiento en decubito dorsal, conexion a
maguina de anestesia para el mantenimiento y de multiparametros y todo el equipo de
monitoreo, tricotomia de la zona, antisepsia. Una vez preparada la zona abdominal se

aborda por medio de una técnica de laparotomia media que puede ir desde el xifoides
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hasta el pubis (cuando es necesario). Se incide la piel con bisturi frio, luego el tejido
subcuténeo con las tijeras de tejido (Metzenbaum) hasta que quede expuesta la fascia
externa del musculo recto abdominal (Vistin, 2013).

Se coge pinza con garra levanta tejido subcutaneo y se hace una tunelizacion y
con las tijeras se empieza a hacer divulsion roma para exponer la linea alba, una vez
tengamos identificada la linea alba, cogemos una pinza con garra y la levantamos, y con
el bisturi frio hacemos un corte para generar un acceso para continuar con la incision con
las tijeras de tejido (Vistin, 2013).

En los casos donde hay rotacion lo primero que vamos a visualizar es el omento
gue va a estar cubriendo la parte ventral del estbmago. Hay que tener en cuenta que el
paciente debe de estar con sonda para descomprimir el estbmago.

Se debe de identificar el antro pilérico que se encontrara craneal y hacia la
izquierda de la cavidad abdominal, y mediante traccion manual con la mano derecha lo
va a dirigir hacia el lado derecho y con la mano izquierda va a ubicar el cuerpo del
estébmago y lo va a dirigir hacia craneal del animal para reposicionar.

En zonas donde no haya tejido viable (zonas isquémicas, necroticas, disminucion
de grosor, ulceras, cambio de coloracion, disminucion o falta de peristaltismo) se debe
de hacer gastrectomia parcial, la zona que suele estar mas afectada es la curvatura mayo
por la avulsion de los vasos gastricos cortos procedentes de los vasos esplénicos (Vistin,

2013).
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Gastropexia incisional

La fijacion se realiza caudal a la ultima costilla, hay que tener cuidado de no ir a
perforar el térax para no generar hernias, neumotorax y otras complicaciones.

Se debe hacer una incision seromuscular, de unos 4-5 cm, en la pared del antro
pildrico, en el punto medio entre la curvatura mayor y menor del estbmago. Previamente
a realizar la incision sobre el peritoneo y musculo transverso del abdomen, se aproximara
la zona del antro pilorico a la pared lateral derecha del abdomen, para determinar la zona
donde incidir, que suele coincidir con unos 2—-3 cm caudalmente a la ultima costilla, y
posteriormente se harad una incision con una longitud similar a la realizada en el
estdbmago, teniendo siempre en cuenta que el estbmago quede en una posicién
fisioldgica. Para unir dichas incisiones se ha de utilizar una sutura monofilamento del 2/0
y mediante un patron simple continuo monocapa, comenzando por el borde de la incisién
més dorsal de craneal a caudal, y finalizando en el borde méas ventral. Es muy
recomendable omentalizar la zona de la gastropexia al finalizar el procedimiento.
Recientemente se ha descrito, con buenos resultados, la realizacion de esta técnica
mediante el uso de grapadora automatica (Belandria, Pavletic, Boulay, & Penninck,

2009).

Analgesia post operatoria

Manejo multimodal del dolor se da por medio de la aplicacion de varios farmacos,
terapia fisica, quirargica y/o ambiental que nos ayuden a disminuir el dolor por diferente
vias y mecanismos, dentro de este manejo multimodal se incluye la anestesia

multimodal, la cual permite disminuir el grado de dolor por un periodo prolongado de
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tiempo cuando los analgésicos convencionales no son del todo efectivos, por medio del
uso de diversos farmacos combinados, que permiten alcanzar un plano de sedacion y/o
anestesia con dosis minimas (Morales, 2016), todo esto con la finalidad de prevenir y/o
tratar las complicaciones es de suma importancia, ya que se presenta dolor moderado a
severo, disfuncion cardiovascular, complicaciones gastrointestinales, alteracion
respiratoria, coagulopatias, insuficiencia renal aguda, dafio isquémico por reperfusion.
Los analgésicos de eleccidén son opiaceos agonistas puros del receptor gL como:

¢ Morfina (0,5-1 mg/Kg, via intramuscular (IM) o 0,1-0,5 mg/Kg, 1V),

e Metadona (0,05 mg/Kg, via subcutanea (SC)),

e Petidina (2-6 mg/Kg, IM/SC)

e Fentanilo (en infusion continua (0,002-0,02 mg/Kg) o aplicacién

transdérmica (0,075-0,1 mg/h)

Otra opcidén y es muy usada es la infusidon continua de un opidceo méas ketamina
(3-6 mg/Kg) y/o lidocaina (1-3 mg/Kg), ya que ayuda a mantener concentraciones
farmacoldgicas constantes (Carrillo et al. 2016).

Se debe de tener en cuenta que los AINES son contraindicados debido a su efecto
secundario en el sistema gastrointestinal y renal, se pueden usar otras opciones como
los opioides (morfina, metadona, fentanilo, remifentanilo, bupreorfina, butorfanol,
tramadol), agonistas alfa-2 (medetomidina, dexmetomidina), antagonistas de receptores
NMDA (ketamina, amantadina), anestésico local (lidocaina en infusion continua)

(Morales, 2016).
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Complicaciones

Disfuncién cardiovascular

Lo mas comun que se presenten son shock, arritmias cardiacas o disfuncion

miocéardica.

Shock: Es de tipo obstructivo debido a la compresion de las venas porta,
esplénica y cava cauda; distributivo, por la congestion esplénica;
hipovolémico y cardiogénico, como consecuencia a los trastornos
hemodinamicos, disfuncion y arritmias cardiacas.

Debido a los trastornos hemodinamicos que ocurren en el organismo, los
pacientes se deben de mantener con una fluidoterapia con cristaloides
isotonicos a una tasa de mantenimiento de 50 ml/kg en las primeras horas,
luego se reajusta segun los monitoreos y segun constantes como la FC,
TLLLC, presiones y produccion de orina.

Como se explicé con anterioridad, siempre hay un desbalance en los
electrolitos, los cuales se deben de monitorear y corregir a tiempo mediante
la toma de gases arteriales.

Arritmias cardiacas: se dan debido al proceso de isquemia y al desbalance
en iones, son de origen ventricular, debido a esto, se debe de realizar un
monitorio con electrocardiograma dentro de las primeras 24 — 48 horas para
detectar cambios de manera oportuna. En caso de que la taquicardia se
mantenga en el tiempo se puede usar lidocaina (1 — 2 mg/kg) en bolo inicial

lento y luego en infusion continua a (30 — 80 ug/Kg/min) (Hernandez, 2010)
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Disfuncion respiratoria
Se puede evidenciar una taquipnea por dolor o porque ya existe un cuadro
respiratorio de base, ya sea causado por una neumonia por aspiracion o porque sea algo
cronico. En casos donde sea por neumonia por aspiracion se debe de suplementar
oxigeno segun los niveles de saturacion y coloracion de mucosas y antibioticoterapia.
En casos de hipoxemia, hipercapnia, distrés respiratorio se puede usar la

ventilacién mecanica.

Disfuncion gastrointestinal

Debido a la isquemia, el cuadro mas comun es la necrosis de la mucosa gastrica,
por lo cual, los signos gastricos es una de las manifestaciones y complicaciones mas
comunes, se puede evidenciar por: nauseas, vomitos, anorexia, regurgitacion y/o ulceras
gastricas.

Como tratamientos se puede instaurar antidcidos (antagonistas de receptores Hz
o inhibidores de la bomba de protones) venosos como omeprazol (1 mg/kg BID) y orales
como sucralfato, ya que nos favorece a la cicatrizacién y proteccion de dicha mucosa.

Cuando se presenta ileo paralitico o regurgitaciones, se emplea procinéticos y/o
antieméticos (metoclopramida, ranitidina, maropitant).

Dependiendo del grado de dafio en la mucosa se determina el tiempo en el cual
el animal debe de permanecer en ayuno. Sin embargo, no es tan recomendado, entre
mas rapido retorne a la alimentacion enteral mejor, debido a que el alimento estimula la
motilidad intestinal, la secrecion de jugos gastricos y mantiene el estado nutricional

adecuado del paciente. Animales sin mayor complicacion dentro de las primeras 24 horas
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postquirdrgicas pueden retornar sin problema alguno, en casos leves el animal puede
tardar entre 1 — 3 dias y en casos complicados toca realizar alimentacion asistida

mediante sonda nasogastricas o nasoesofagica.

Alteraciones en la coagulacién
El cuadro mas comun es la coagulacién intravascular diseminada (CID), en la
mayoria de los casos es autolimitante, pero si se mantiene en el tiempo, se debera

administrar plasma fresco congelado para intentar compensar.

Manejo de la insuficiencia renal aguda

Es comun el incremento de la creatinina en > 0.3 mg/dL, pero hay que tener en
cuenta que aun asi se encuentre dentro de los valores de referencia, se debe de
considerar siempre que esta cursando un proceso de IRA, debido a la hipoperfusion
tisular, respuesta inflamatoria, CID que genera microtrombos que van a generar infarto

renal, radicales libres.

Se debe de mantener controlada la hidratacion, peso y produccion de orina, ya
gue puede haber animales normo o sobrehidratados y estar oliguricos, en esos casos se
debe de estimular la produccién de orina con furosemida (1 — 2 mg/kg IV en bolo, seguido

de una infusion continua) o manitol 1 g/kg 1V en 20 minutos) (Carrillo et al. 2016).
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Manejo del dafio isquémico por reperfusion
La lidocaina se puede iniciar antes de la instauracion del dafio isquémico severo,
es decir desde antes de ingresar a cirugia o inmediatamente termine esta. Con ser de

es0, no hay garantia de que pueda mejorar el prondstico (Carrillo et al. 2016).

Antibioticoterapia

Lo ideal es usar antibiéticos contra gram negativos y anaerobios como el caso de
cefalosporinas por 5 — 7 dias en casos donde no hubo perforacion, ya que si hubo un
proceso de estasis que favorecié la traslocacion bacteriana. Si hubo proceso de
perforacidén géastrica, necrosis o ulceras, se recomienda antibiéticos como amoxicilina —
acido clavulanico y fluoroquinolonas durante una semana.

Algunos autores siguieren como antibioticoterapia: Cefazolina (30 mg/kg),
Amoxicilina con Clavulanato (15 a 25 mg/kg), Enrofloxacina (5 mg/kg) o Ampicilina 22

mg/kg, asociada a Metronidazol 15 mg/kg, IV (Valle & Dias, 2020).
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Caso clinico
Especie: Canino Talla: Mediano
Raza: Pastor Collie Peso: 26 kg
Género: Macho E. reproductivo: Esterilizado
Color: Café y blanco Edad: 2 afios, 3 meses y 9 dias

Fecha consulta: 2022-03-09 9:12 pm
Motivo de consulta o anamnesis

Propietario reporta que el paciente habia acabado de comer y tomar agua, cuando
pasaron unos caballos en este momento se agité bastante corrid, ladro y después de eso
empez0 a tener el estbmago distendido y a llorar muy fuerte como de dolor.

Lo Unico diferente es que ayer los perros empezaron con tos entonces les dimos
un jarabe que les habian enviado para eso y en la mafiana amoxicilina, en la tarde

después de la comida también se la dimos.

Examen clinico

Paciente ansioso, ambulatorio, de facil manipulacién, membranas mucosas
rosadas secas, tiempo de llenado capilar 3 segundos, sialorrea marcada, nodulos
linfaticos no reactivos, reflejo tusigeno y palmopercutor negativo, auscultacion

cardiopulmonar normal, marcado jadeo, marcada distension abdominal a nivel de
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epigastrio, severo dolor a la palpacion abdominal, a la percusion se evidencia sonido

timpénico, temperatura 38.4°C.

Lista de problemas

1.

2.

Dolor y llanto (anamnesis)

Sialorrea

. Marcada distensién abdominal epigastrio
. Severo dolor la palpaciéon abdominal

. Percusion timpanica en abdomen

. Mucosas secas

. Jadeo

Diagnostico diferencial

I. Dilatacién géstrica

Vélvulo gastrico

[ll. Cuerpo extrafio

Diagnoéstico presuntivo

I. Dilatacién géstrica

Vélvulo gastrico

[ll. Cuerpo extrafio
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Plan diagndstico
Examen clinico y respuesta a la terapéutica.
Placas radiograficas de abdomen (dilataciéon/ vélvulo géstrico).
Ecografia abdominal (segun evolucion).

Procedimiento quirargico y gastropexia.

Plan terapéutico

Se canaliza el paciente en el miembro anterior izquierdo con catéter #22, se toman
placas radiografias de abdomen se observa dilatacion/ volvulo gastrico, se indica
hospitalizacion del paciente para iniciar maniobras de estabilizacién, se inicia hidratacién
con bolo inicial de 10ml/kg y se continla a un mantenimiento de 70ml/kg/dia mas
lidocaina 2 mg/kg/hr seguin respuesta a estos se indicara entrar al quir6fano de urgencia.
Se realiza sedacion del paciente con ketamina 2 mg/kg se realiza intubacion, se procede
a pasar sonda nasogastrica para descomprimir estbmago, pero solo llega hasta la zona
del cardias, se realiza tricotomia en la zona lateral izquierda, desinfeccion y se procede
a realizar trocarizacién donde se logra drenar una cantidad considerable de gas con olor
a fermentacion, se intenta nuevamente el paso de la sonda pero no se consigue, posterior
a multiples intentos se toma placa de control y se observa que con la trocarizacién de
logro disminuir considerablemente la distensién gastrica y se decide dejar despertar al
paciente pero se observa bastante ansioso, agitado, inquieto en su recuperacion y se
exacerba un poco la Distension abdominal percibiéndose nuevamente una zona
timpanica considerable, decido completamente manejo con Tramadol 3mg/kg mas

acepromacina a dosis de 0.03mg/kg debido a la sobreexcitacion que estad mostrando el
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paciente, se logra gestionar y programar intervencion quirirgica de urgencia en las
proximas horas. Se continla con buena hidratacion observando mucosas RHB con
optimo TLLC, temperatura y demdas constantes fisiolégicas dentro de los rangos
normales y se est4 a la espera de la intervencion.

Se toma placa de control donde se observa disminucion del contenido de gas,
pero en poco tiempo aumenta el contenido de gas por lo que se programa procedimiento
quirargico para la 1 am. Se llama a los propietarios se informa la evolucién y la decisién
de procedimiento quirtrgico, se explican los riesgos anestésicos, quirdrgicos y de
recuperacion, se resuelven dudas y se indica que el prondstico es de reservado a malo.

Se seda nuevamente el paciente, se intuba y se mantiene la anestesia con

isoflurano y en ocasiones se realiza bolos de propofol a dosis efecto,

Terapéutica instaurada
Omeprazol 1mg/ kg via intravenosa SID
Dipirona 28mg/kg via intravenosa TID
Dexametasona 1mg/kg via intravenosa SID
Tramadol 4mg/kg via intravenosa TID
Hidratacion con solucion multielectrolitica 120ml cada 2 horas + 5 ml totales de

lidocaina en infusion.
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llustracion 8. Radiografia LL de paciente al momento en que ingreso a la

clinica.

Fuente: CV Animal Hospital (2022)



llustracion 9. Radiografia DV de paciente al momento en que ingreso a la

clinica.

Fuente: CV Animal Hospital (2022)
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llustracién 10. Radiografia LL de control de paciente después de

descompresion gastrica.

Fuente: CV Animal Hospital (2022)

Fecha cirugia: 2022-03-10
Detalles quirurgicos

Paciente con dilatacion abdominal moderada, timpanismo marcado a la percusion
abdominal. Se realiza incision quirdrgica ventral medial para realizar laparotomia
exploratoria. Se evidencia en cavidad abdominal liquido libre sanguinolento. Paciente

presenta rotacién de piloro hacia el lado izquierdo. No presenta estrangulamiento x los
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vasos gastricos mayores, bazo sin procesos necroticos ni rupturas de sus vasos
sanguineos. Se realiza descompresion estomacal por medio de sondaje orogastrico. Se
realiza el posicionamiento normal del estbmago realizando rotacion piléricas hacia el lado
derecho. Se realizan lavados por medio de la sonda para realizar evaciamiento de
contenido estomacal denso en cantidad moderada. Se realiza gastropexia sobre el lado
derecho cerca de la porcion del antro pilérico realizando corte sobre mucosa estomacal
y sobre la pared abdominal lateral derecha. Se realiza pexia con maxon 3/0 .

Se realiza cierre de rutina por capas con Vicryl 0. Cierre intradérmico con Vicryl

2/0. Cierre cutaneo con nylon 3/0

Fechay hora: 2022-03-10 10:44 pm
Detalles del seguimiento: Turno nocturno 8 pm — 8 am

Paciente ingresa a laparotomia exploratoria a la 1 am aproximadamente donde se
encuentra dilatacion y voélvulos gastrico, bazo sin alteraciones, se realiza correcciéon y
gastropexia, paciente se recupera satisfactoriamente de la anestesia. Durante el turno
permanece estable, no logra incorporarse, paciente en ayuno de 10 horas indicado por

cirujano, se instaura sonda de orina, no presenta episodios de vomito, no defeca.

Tabla 2. Examen fisico del paciente al momento de la urgencia.

Condicion corporal 3/5
Estado mental Deprimido
Membra Mucosa R/H/B

TLLC 2’



TRPP
FC
Pulso
FR
Patron respiratorio
To
Nodulos linfaticos
RT

RPP

Auscultaciéon cardiopulmonar
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o
92
FIS
22 - jadeo
Costoabdominal
38
No reactivos
Negativo

Negativo

Sin anormalidades

Herida quirargica con bordes bien coaptados, sin presencia de secreciones.

e Presion A. sistolica:119 mmHg
e Presion A. diastdlica: 78 mmHg

e Presion A. media: 86 mmHg
e SPO2:97%

Plan diagndstico
1. Perfil basico (Tomado)

Plan terapéutico

1. Hidratacion 60 ml/Kg/d IV cada 2 horas + Lidocaina 2 mg/Kg IV

2. Dipirona 25 mg/Kg IV TID
3. Omeprazol 1 mg/Kg IV SID

4. Tramadol 4 mg/Kg IV TID



9.

Meloxicam 0.1 mg/Kg IV SID
Cefalotina 25 mg/Kg IV TID
Metronidazol 20 mg/Kg IV BID
Maropitant 1 mg/Kg IV SID

Bonavit® 2 ml IV BID

10.Limpieza de herida TID

11.Lidocaina 2 mg/kg IV cada 4 horas

12.Flativet® 0.5 ml/kg sonda TID

13.Nebulizaciéon SID

14.Vaciamiento vesical

15.Monitoreo + presiones

Fechay hora: 2022-03-10 9:21 pm

Detalles del seguimiento (turno 8:00am-8:00pm)
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Paciente durante la mafiana permanece estable, se logra incorporar, no presenta

episodios de vomito ni se observa defecar, se toma Rx de control a las 2:00pm donde se

evidencia leve dilatacién del estdbmago por lo que se instaura de nuevo sonda

nasogastrica y se logra colectar abundante aire y liquido 30ml aproximadamente,

posterior a esto se acomoda la sonda de manera que quede a sonda nasoesofagica y se

inicia flativet 10ml cada 8 horas, se adiciona al tratamiento lidocaina a 2mg/kg/iv QID con

bolos de hidratacion, a las 8:00pm consume un poco de pollo y agua y es tolerado.

Herida quirargica en excelente estado, cicatrizacion correcta, se continuo manejo

instaurado.



A la espera de evolucion

Plan terapéutico

1.

2.

9.

Hidratacion 60 ml/Kg/d IV cada 2 horas + lidocaina 2 mg/Kg IV
Dipirona 25 mg/Kg IV TID

Omeprazol 1 mg/Kg IV SID

Tramadol 4 mg/Kg IV TID

Meloxicam 0.1 mg/Kg IV SID

Cefalotina 25 mg/Kg IV TID

Metronidazol 20 mg/Kg IV BID

Maropitant 1 mg/Kg IV SID

Bonavit® 2 ml IV BID

10.Limpieza de herida TID

11.lidocaina 2 mg/kg IV cada 4 horas

12.Metoclopramide 0.5 ml/kg SC BID

13.Flativet® 0.5 ml/kg sonda TID

14.Vaciamiento vesical cada 4 horas

15.Monitoreo + presiones TID

57
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llustracion 11. Radiografia LL post quirdrgica de control.

Fuente: CV Animal Hospital (2022)
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Tabla 3. Cuadro hematico de Odin 10 de abiril.

Sin alteracion en serie roja y plaquetaria.

Cuadro Hematlco Electronico.

Serle Roja Resultado | Unldad VIR Hallazgos Resultado Hallazgos Resultado
Erltrocitos 6.0 mill/ul 55-85 Hlpocromla NR Dlanochtos |NR
Hemoglobina 141 gidl 12,0-18,0 Pollcromasla NR Crenocltos |+
Hematocrito 437 % 37-55 Anlsocitosls NR Microcitos |NR
VCM 728 A 60-77 F. roulsaux NR Macrocitos |NR
HCM 235 Pg. 22-27 Otros Hallazgos No se observa alteraciones eritrocitarias
C.Hb.C.M 323 gidl 32-37
Protelnas 65 g/l 55-75

Serle Plaguetarla Resultado | Unidad V/R Anotaclones serle plaquetarla
Conteo 213 10%ul 200-500 No se observan alteraciones plaquetarias

Fuente: CV Animal Hospital (2022)

Tabla 4. Cuadro hematico de Odin 10 de abril.

Se evidencia leucocitosis ligera, neutrofilia absoluta y bandemia absoluta

Serle blanca formula absoluta Serle blanca formula relatlva (%

Anallto Resultado Unidad V/R Anallto Resultado Unidad V/R
Leucocitos totales 14.320 ful 6.000-14.000 Leucocitos totales 14320 % 6.000-14.000
Neutrofilos 11.886 ful 3.300-10.000 | |Neutrofilos 83 % 55-75
Linfocitos 286 ful 1.000 - 4500 Lintocitos 2 % 12-30
Monocltos 1.002 ful 150-1.350 Monocitos 7 % 3-10
Eosinéfilos 430 ful 100 -1.500 Eosinéfilos 3 % 1-10
Basofilos 0 ful 0-200 Basofllos 0 % 0-1
Banda Neutrof. 716 ful 0-300 Banda Neutrof 5 % 0-3

Anotaclones serle blanca
Leucocitosis ligera / Neutrofilia absoluta / Bandemia absoluta

Fuente: CV Animal Hospital (2022)



Tabla 5. Bioquimica sanguinea de Odin 10 de abril.

No se evidencia alteracion.
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BIOQUIMICA SANGUINEA

Analito Resultado Unidades Valor de referencla
Alanino Aminot SGPT / ALT 43 uiL 21-102
Creatinlna 1.11 mg/dl 0515

Metodo(s): Espectrofotometria equipo A-15 Biosystems (/Analista: Fecha de analisis: 2022-03-10 /Estado de la muestra: PROCESADA, Satisfactorio,

Anallsls

Resultado

Observaclén al Extendido.

No se observa hemoparasitos en el exiendido de sangre de la muestra analizada.

Fuente: CV Animal Hospital (2022)

Fechay hora: 2022-03-11

Detalles del seguimiento (turno 8:00am-8:00pm)

Detalles del seguimiento: Paciente clinicamente estable, constantes fisioldgicas

dentro de los rangos normales, se administra tratamiento instaurado, presenta éptimo

consumo de alimento, se retira sonda de orina y se observa orinar y defecar con

normalidad, exdmenes Pregx tomados previamente se observan sin alteraciones, se

toma placa radiografica de control al medio dia pero se sigue observando presencia

considerable de gas en su tracto gastrointestinal, se programan caminatas y salidas

frecuentes con el objetivo de favorecer el peristaltismo y promover la eliminacion del gas,

se recomienda a los propietarios continuar con el manejo intrahospitalario para garantizar

buen tiempo de observacion y monitoreo

Plan terapéutico

1. Hidratacion 60 ml/Kg/d IV cada 2 horas + lidocaina 2 mg/Kg IV

2. Dipirona 25 mg/Kg IV TID
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Omeprazol 1 mg/Kg IV SID

. Tramadol 4 mg/Kg IV TID

. Meloxicam 0.1 mg/Kg IV SID

. Cefalotina 25 mg/Kg IV TID

. Metronidazol 20 mg/Kg IV BID

. Maropitant 1 mg/Kg IV SID (solo si vomita)

. Bonavit® 2 ml IV BID

. Limpieza de herida TID

Lidocaina 2 mg/kg IV cada 4 horas
Metoclopramide 0.5 ml/kg SC BID
Flativet® 0.5 ml/kg sonda TID
Vaciamiento vesical cada 4 horas
Monitoreo + presiones TID
Caminatas QID

Rx de control

Plan diagndstico

Se realiza radiografia de control (ilustracion 12).

61
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llustracion 12. Radiografia LL post quirdrgica de control.

Fuente: CV Animal Hospital (2022)

Fechay hora: 2022-03-12
Detalles del seguimiento (turno 8:00 pm — 8:00 am)
Paciente clinicamente estable al monitoreo se encuentran todas sus constantes

fisiolégicas dentro de los siguientes rangos:
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Tabla 6. Examen clinico de seguimiento

Temperatura 38.2°C

FC 109 Ipm
FR 26 rpm
MM R/H/B

A la auscultacion no se detectan sonidos anormales en campos pulmonares,
presenta consumo voluntario de alimento concentrado mas lata humeda de Gemoén, toma
agua a voluntad, no presenta episodios de vomito, micciona en una ocasion y no presenta
episodios de defecacion durante el turno, se observa atenta al medio, ansiosa en algunas
momentos y moderado jadeo, realiza cambios de posicion voluntarios.

Se continua con la terapéutica instaurada, se toman placa radiografica lateral de
abdomen donde se evidencia cantidad de gas en estomago similar a control anterior, a

la espera de evolucion posible alta hoy.
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llustracion 13. Radiografia LL post quirdrgica de control.

Fuente: CV Animal Hospital (2022)

Fechay hora: 2022-03-13 8:00 pm
Detalles del seguimiento

Paciente clinicamente estable, constantes fisiol6gicas dentro de los rangos
normales, se administra tratamiento instaurado, presenta 6ptimo consumo de alimento,
se observa orinar y defecar con normalidad, se toma placa radiogréafica de control en la

cual persiste leve presencia de gas pero se considera que la ansiedad de permanecer
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en la clinica lo puede predisponer al acumulé de gas, debido a su estabilidad se decide
dar de alta con la siguiente formula médica:

) Omeprazol tab 20mg #2tab

Administrar via oral 1 capsula cada 24 horas por 8 dias. (en ayunas)

1)) Cefalotina cap 500mg #12 tab

Administrar via oral 1 capsula cada 12 horas por 6 dias (después de comer)

1)) Metronidazol tab 500mg #6tab

Administrar via oral 1 tableta cada 12 horas por 3 dias (después de comer)

IV)  Dipironatab 500mg #4tab

Administrar via oral 1 tableta cada 12 horas por 5 dias (después de comer)

V) Flativet® suspension #4tab

Administrar via oral 8ml cada 12 horas por 5 dias (después de comer)

VI)  Ixer Spray® #1Fco

Realizar limpieza de la herida cada 12 horas por 8 dias. (mantener limpia y seca

la herida)

Recomendaciones
e Estimular optimo consumo de alimento para poder administrar los medicamentos,
recomiendo cantidades pequefias pero constantes, evitar durante 1 semana el
alimento concentrado
e Recomiendo quietud y reposo (evitar juegos bruscos, saltos o brincos, correr)
ademas, uso permanente de collar isabelino.

e Recomiendo caminatas suaves de 15 a 20 minutos al menos 3 veces al dia.
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e Revision cada 72 horas para toma de placas RX abdominales de control.

e Reuvision en 9 dias para retiro de puntos y recomiendo realizar perfil basico.

Plan terapéutico intrahospitalario mientras se daba el alta medica

1.

2.

8.

9.

Hidratacion 60 ml/Kg/d IV cada 2 horas + lidocaina 2 mg/Kg IV

Dipirona 25 mg/Kg IV TID

. Omeprazol 1 mg/Kg IV SID

. Tramadol 4 mg/Kg IV TID

. Meloxicam 0.1 mg/Kg IV SID
. Cefalotina 25 mg/Kg IV TID

. Metronidazol 20 mg/Kg IV BID

Bonavit® 2 ml IV BID

Limpieza de herida TID

10. Metoclopramida 0.5 ml/kg SC BID

11. Flativet® 0.5 ml/kg sonda TID

12. Monitoreo + presiones

13. Rx de control

14. Caminatas
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llustracién 14. Radiografia LL post quirargica de control para el alta médica.

Fuente: CV Animal Hospital (2022)
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Discusién

Segun lo expuesto en el presente trabajo y después de una amplia revision
bibliografica queda totalmente claro que el DVG es una emergencia médica y quirdrgica,
motivo por el cual su atencion debe de ser inmediata, buscando asi generar una
estabilizacidn lo mas rapida posible para mejorar el pronéstico del paciente. Sin embargo,
en muchos casos la estabilizacion y tratamiento médico no es suficiente, por lo cual la
mayoria termina requiriendo un tratamiento quirdargico, pero este tampoco garantiza un
buen prondéstico, ya que las complicaciones antes expuestas son muy comunes de
encontrar. Por otro lado, podemos observar que el abordaje en primera instancia por
parte de los médicos de CV Animal Hospital fue el correcto, ya que desde el examen
clinico ya sabian contra que se estaban enfrentando, motivo por el cual se someti6 al
paciente a un estudio radiografico inmediato, con el cual confirmaron su diagnostico
presuntivo. Sin embargo, el proceso de vaciamiento y descompresion gastrica pudo
haber sido mas eficiente, considerando lo que exponen los diferentes autores citados en
este trabajo, hablan de técnicas de gastrocentesis con 3 catéteres calibre 12 - 16 como
minimo, diferentes con maniobras de sondaje como lo es poner al animal en estacion en
los miembros posteriores, sondaje orogastrico con sonda de un calibre mayor y a
comparacién de lo que se hizo con el paciente, que se realizé la trocarizacién con un
solo catéter en un solo punto y sondaje nasogastrico, lo que evita una descompresion
rapida debio a que la sonda es de menor calibre. Por otro lado, el protocolo de sedacion
descrita por diferentes autores, difiere en gran parte por el protocolo usado por los

meédicos para realizar la sedacion, ya que muchos describen como primera instancia el
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uso de fentanilo, diazepam o midazolam y por ultimo propofol por los efectos hipotensivos
gue genera, haciendo que el cuadro se agrave mas.

La tasa de hidratacién indicada varia segun autores, siendo la media de 60 — 100
ml/kg/dia para estabilizar el paciente y una tasa postquirtrgica de 50 ml/kg/dia, debido a
que los efectos hemodinamicos no suelen estar predominando a comparacién del estadio
inicial del cuadro. Si bien los médicos usaron una tasa inicial de 70 mg/kg/dia, usaron en
primera instancia lidocaina, sin confirmar la presencia de arritmias, ya que esta se usa
para manejo de dolor agudo, ante la presencia de arritmias y para evitar el dafio
isquémico, y asi disminuir la severidad del dafio isquémico o por reperfusion. Por otro
lado, la tasa de hidratacién postquirdrgica se mantuvo a 60 ml/kg/dia mas bolos de
lidocaina, los cuales se recomiendan usar es en infusibn continua para generar
analgesia.

La premedicacién y el uso farmacoldgico va a depender de lo que esté
presentando el paciente, cada caso es especifico, motivo por el cual se debe de evaluar
cual es el objetivo y que se busca estabilizar, por ende, se debe de mirar la clinica del
paciente para tomar decisiones, ademas, cuando el sindrome se corrija, se va a dar una
liberacion masiva de radicales libres y se activacion de la cascada de la inflamacion, el
potasio que es un ion que se encuentra intracelular, se va a liberar en gran cantidad
debido a la muerte celular, haciendo que se genere una tendencia a la bradicardia, por
lo que la atropina ayuda a compensar dicha respuesta organica.

La técnica quirdrgica usada en este caso clinico fue la que mas se recomienda en
la literatura, la cual fue exitosa, no tuvo complicacién alguna. Post operatorio conté con

buena analgesia, monitoreo y pruebas diagnosticas adecuadas, la cual favorecid la
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recuperacion adecuada del paciente. Sin embargo, faltdé usar pruebas diagnésticas de
pronostico, las cuales los autores recomiendan tener en cuenta antes y después del
proceso quirdrgico, para ver a tiempo variaciones hemodinamicas, toma de decisiones o
complementar la terapéutica, también otros autores sugieren el uso de gases arteriales
antes y después de cirugia para asi corregir desbalances electroliticos, los cuales
algunos son comunes pero otros varian segun la clinica del paciente, cosa que en dicho
caso clinico no se us6 o no se vio la necesidad de hacerlo.

El seguimiento, monitoreo, antibioticoterapia, medicamentos de apoyo
recomendada por los autores es similar con la usada en el caso clinico por parte del
personal médico, lo cual favorecio a una correcta recuperacion. Sin embargo, la literatura
recomiendo no usar AINES y/o AIES, debido a que tiene mas consecuencias que
beneficios, dado que los érganos encargados de metabolizarlos sufrieron dafos, ya sea
minimo o de gravedad y por otro lado tienen efectos secundarios y no deseados como lo
son la presentacion de ulceras gastricas, favorece el dafio renal agudo, por lo cual no se
recomienda su uso, pero como se observa en la terapéutica instaurada para el paciente
se usa 2 medicamentos que fueron meloxicam (microdosis) y dexametasona.

El SDVG debido a su patologia y a todos los sistemas afectados, hace que se
genere un gran dafio tisular, favoreciendo la cascada de la inflamacion y a la liberacion
de radicales libres que a su vez van a generar mas dafo a los diferentes estructuras
involucradas, siendo la zona caudal del cuerpo mas afectada debido a la fisiopatologia
involucrada, por lo cual, es imprescindible el uso de atrapadores de radicales libres como

lo mencionan los autores citados en este trabajo, uno de los cuales mas usado en la
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practica es el N — acetilcisteina (fluimucil), no obstante, en la terapéutica aplicada en el
caso clinico expuesto no se uso ningun farmaco que nos ayudara con dicho proceso.
Debido al riesgo de dafio renal causado por la hipoperfusion, se recomienda medir
la produccién urinaria, ecografia abdominal y medicién de creatinina, ya que este puede
presentar injuria renal aguda inmediata o tardia, las cuales ninguna se hizo, ya que solo
se tom6 un hemograma. Sin embargo, los valores de la creatinina se encontraban dentro

de rango.
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