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" EL SINDROME DE DILATACION GASTRICA EN EL PERRO "

I. INTROCDUCCION :

El sindrome de dilataci6n gdstrica se asocia con un alto grado
de mortalidad. Se estima que aproximadamente 36,000 perros su
fren esta enfermedad en los E.U., con un promedio anual de 1-2
casos por cada M.V.Z. Se piensa que la frecuencia con gque ocu
rre esta severa entidad puede ser debida a una predisposicién
hereditaria en ciertas razas. (12), (le), (44)

Gracias a los adelantos que ha tenido la ciencia, se ha permi-
tido desarrollar mejores técnicas de diagnfstico y terapéutica
médica quir@irgica, lo que ha contribuido a disminuir la severi
dad de la incidencia de este sindrome, vy a emitir un prondsti-
co mis favorable ante un problema que compromete seriamente la
vida del paciente. (32)

Sin embargo, aln existen problemas que no han sido resueltos-
satisfactoriamente, como son las complicaciones de torsibn y-
v6lvulo gdstrico, las cuales preceden a la dilatacibén, causan-~
do la muerte del canino o bien lesionando su organismo, lo cual
merma su capacidad productiva. (12), (16), (40)

I.1 ANTECEDENTES:

De acuerdo a los estudios realizados por Blackburn & McFarlane
en 1944, la torsidn del estbémage se caracterizaba en los -
perros tanto por una distensidn timpdnica que pone en peligro-
la vida del paciente, como por la dilatacibén y congestién del
estbmago que se observa a la necropsia. Sefilalan que esta en--
fermedad se presenta‘cén m&s regularidad en razas de perros de
gran tamano con abdbémen agalgado, presentando el estfmago una-
rotacién de 270% en sentido a las manecillas del reloj 6 90& -
al contrario de éstas. (5, (17)



Entre los estudios m&s recientes elaborados con dicho fin Yy -
que han sido tomados en cuenta para la elaboracién del presen
te trabajo, se cuentan los siguientes:

1) Diagnfstico de la torsibn del estSmago, durante el perfo-
do de Enero de 1960 a Abril de 1966, elaborado por Funkquist-
& Garmer, (17}

2) Informe del tratamiento no quirdrgico de torsién gadstrica
elaborado por Funkquist & Garmer de 1967 a 1969. (21)

3) M&todos para tratar la dilatacién y vélvulo géstrico, ela
borado por Walshaw & Johnston en 1974. (39)

4) Técnicas para efectuar el vaciamiento del est6mago, elabo
rado por Funkguist & Obel en 1978. (20)

En el primer estudio que nos describe la torsién gistrica, el
examen de Rayos X demostré un vaciamiento retardado del esté-
mago debido a la disfuncién del esfinter pilé6rico. Con base-
a la informacién obtenida, la torsidn se considera como la 41
tima etapa de la dilatacifn crénica del estfmago que precede-
del desorden en el vaciamiento gastrico.

El segundo estudio, tuvo por objeto principal llegar a un me-
jor conocimiento de la gastropexia fGndica, como técnica que
facilita una buena profilaxis contra la recalda a la torsién-
géstrica. La ruptura de la adherencia estomacal se debe a la
inflamacién y cauterizacién del peritoneo parietal o al uso-
inadecuado de irritantes quimicos.

El tercer estudio consisti$ en probar los diferentes mé&todos-
de descompresifn gdstrica por medio de la gastrotomfa y lapa-
rotomia exploratoria, para tratar las mayores complicaciones-
de dilatacién y v6lvulo géstrico,

Finalmente, el cuarto estudio tuvo por objeto el definir la-



evacuaci6n del estbmago por medio de la gastrocentesis y el

drenaje.

I.2 JUSTIFICACION:

Se realiza un estudio de dicha enfermedad para proporcionar
una guia sencilla y préctica, en donde los médicos interesa
dos, asi como los estudiantes que cursen las materias de --
Clinica Canina, Terap&utica y Técnicas QuirGrgicas, conoz--
can las investigaciones efectuadas en esta &rea.

Se espera que los problemas existentes de dilatacibn gdastri
ca, disminuyan en un porcentaje considerable después de pro
poner las diferentes terapias que reducen la probabilidad -
de este sindrome.

I.3 OBJETIVOS:

Tomando en cuenta los antecedentes antes mencionados, el --
presente trabajo contiene los siguientes objetivos:

a) Recopilar toda la informacidn existente sobre " el sin-
drome de dilatacién gdstrica en el perro ", efectuando una-
revisién de los mismos y su integracifn correspondiente.

b) Conjuntamente con la informacién obtenida, se trata de
llegar a una estimacién directa de la etiologia y patogéne-
sis que permita analizar diferentes alternativas de diagnés
tico para asi poder aplicar la terapia que redunde en un- -
pron6stico favorable.



II. ETTIOLOGIA:

El sindrome de dilataci6n gdstrica es una enfermedad de cur-
so agudo que se asocia con serias complicaciones patol&gicas
las cuales comprometen gravemente la vida del paciente pudi-
endo culminar con la muerte de éste. (44)

En ciertos estudios realizados se ha comprobado que existen
dos tipos de dilatacibn géstrica en la préctica de pequefias
especies: a) la dilatacién géstrica en el perro joven, donde
el exceso de .alimento consumido es el factor etiolbgico pre-
dominante. b) la dilatacifén géstrica en el perro adulto, don
de los gases y fluidos se acumulan en el estémago por razo-

nes que no estdn claramente definidas. (1)

Dos condiciones son necesarias para gue se presente esta en-
fermedad: a) presencia de gas y/o fluido y b) una obstruc--
cibn que impida el alivio de la distensidn ya sea a través-
de la eructaci6n, la emesis, la absorcitn o por el paso de
los contenidos géstricos al intestino delgado. (44)

Esta es una enfermedad multifactorial gue se ve asociada -
con: emesis, parto, trauma, neoplasmas gdstricos, pica, aero
fagla, salivacibn excesiva, inhibicibén vagal con estimﬁla—
cibn esplénica, desequilibrio de electrolitos, desvitaliza-
cidn de la pared géstrica, obstrucciones duodenales, ileo pa
ralitico, anestesia general y cirugia abdominal. De mayor-
consecuencia, ademds del tipo de alimentacibn, es el manejo
del animal asf como los factores hereditarios que son impor-
tantes en la predisposicibén de dilatacifén gdstrica que suce-~
de en ciertas razas, tales como: Gran Danés, Setter Irlan-
dés, San Bernardo, reportdndose también en el Dachshund. (1),
(2), (5), (12), (14), (16)

De la acumulacitn de gas resulta la dilatacifn géstrica vya=-
que el aumento del contenido viene a ser secundario al efec-
to de la distensién, Este fluido parece ser de origen gés--
trico, pancredtico, biliario y asi con secreciones del intes
tino delgado, las cuales no pueden ser reabsorvidas debido -



al disturbio venosoc que se presenta en la viscera distendida.
Los gases en la regidn gastrointestinal son similares al aire
atmosférico. La aerofagia es el recurso m&s obvio para permi
tir que el aire atmosférico entre a la regién gastrointesti--
nal.

La difusibn de gases de la sangre dentro del lGmen de la re-
gibn gastrointestinal se origina con la presencia de la esta-
sis venosa, la fermentacibn bacteriana de un sgubstrato adecua
do y la reaccién de un cido ghstrico y de secreciones bisi--
cas pancrefticas.

El aire se inspira inconscientemente, a menos que un esfuerzo
consciente impida que la aerofagia se presente, La aerofagia
se facilita por la extensién del maxilar inferior y del cue--
llo, los cuales ensanchan el esffago, permitiendo que el aire
entre rapidamente dentro de &ste ocasionando la distensifn --
géstrica, (44) )

El ejercicio y la estimulacién posterior a la alimentacién- -
pueden producir aerofagia, como tambi&n ensanchamiento de la
pared g8strica y sus ligamentos de soporte, dando lugar a la
retencidbn y atonfa géstrica., Los alimentos y liquidos que se
engullen con rapidez, incrementan considerablemente el grade
de aerofagia. La incidencia de dilatacibn g&strica parece re
lacionarse a la cantidad de cereal que contienen los alimen--
tos comerciales elaborados para perros. (12), (36)

La dilatacién se describe como una condicibn primaria que se
puede acompafiar de torsibén-y vblvulo géstrico, Desde el mo-
mento en que la dilatacién precede a la torsibn, todos los- -
factores etiolbgicos causantes de la distensibn, pueden estar
asocliados a la torsibn géstrica, También existen factores- -
anatfmicos que ocasionan esta complicacidn, entre ellos estén:
el alargamiento o ruptura de los ligamentos gistricos de so-
porte, la rotacién esplénica, el estbémago lleno de alimento,-
la disfuncién del esfinter pilérico y la atonfa géstrica. (5),
(14), (16)



Eventualmente después de la dilatacidn géstrica, el estbmago
sufre una torsibn, pero es insuficiente para causar obstruc-
cibn en los segmentos gastroesofdgicos y duodenales, por lo
tanto el gas y/o fluldo acumulado, se vomita o pasa al duode
no. Con la atonfa de los misculos gdstricos y sin estructu-
ra en los ligamentos de soporte, el estSmago permanece en la
posicibn de v6lvulo.

El factor esencial en el desarrollo de v6lvulo géstrico, es
la relajacibn de los ligamentos de soporte del estémago. El
agente etiol&gico que se asocia con el vblvulo géstrico cré-
nico, parece ser la reincidencia de dilatacibn géstrica. Es
tos animales experimentan episodios donde es posible obser--
var la extensibn de ligamentos, ensanchamiento del fondo gés

trico y predisposicién para la atonia estomacal.

Todos los factores anat6micos antes mencionados, se asocian-
a la torsibn géstrica pareciendo estar también implicados en
la predisposici6n de v6lvulo géstrico. (1)



ITI. PATOGENESIS :

El sindrome de la dilatacién g8strica aguda da por resultado
la obstrucci6n de grandes venas que retornan la sangre a los
canales esplénicos, renales y vasculares. Esta distensién -
afecta la funcién pulmonar y cardiovascular, asi como a la -
pared gdstrica, debido a la presi6n y a las condiciones hi-
pOxicas en los tejidos, dando lugar a cambios en la permea--
bilidad celular. (1), (29)

Existen cambios gdstricos que se asocian con la dilatacién, -~
observéndose entre &stos, hemorragia y necrosis de la mucosa
géstrica, producidos por el incremento en la presifn intra-
gdstrica, compresitn vascular, estasis sanguinea y anoxia.

También se dan cambios bioquimicos que se asocian con la pa-
tologia producida por la dilataci6n y cambios metabflicos co
mo acidosis y alcalosis, que se dan con la separaci6n de --
fluidos y electrolitos en los espacios transcelulares. (16)

Con la distensi6n del estémago, su motilidad se altera dando

lugar a la atonfa y retencidén géstrica.

Los pacientes con v6lvulo, sufren los mismos cambios patofi-
siol6gicos que se dan con dilatacibn, siendo las Gnicas dife
rencias la isquemia, el rompimiento del retorno venoso de =-=-
las venas porta y cava caudal y la necrosis gédstrica gque re-
sulta de la hipoxia.

La distensi6n y v6lvulo gdstrico hacen que se distingan cier
tos rasgos de acumulacién de gas en el estémago, desplaza- -
miento del pfloro, saculacién frecuente del fondo gdstrico y
ocasionalmente distensién esplénica. En la posicién de vél-
wvulo, el cardias parece estar a la derecha y el piloro y el
duodeno desplazados dorsalmente y hacia la izquierda de la-
linea media. (1)

III.1 CAMBIOS ANATOMICOS:

La dilatacibn gistrica se relaciona con el tamafio del animal



ya que un factor anat6mico ayuda a que se observen altera-
ciones en el es6fago, estémago, unién gastroesofigica y --
diafragma.

La eliminacidén de gas no es posible en perros que padecen-
este sindrome, debido a una falla en la conexifn gastroeso
fagica que restringe la apertura del esfinter al volverse-
oblicuo el ’'&ngulo que une al es8fago con e. estémago.

Cuando el estbmago se encuentra pletérico, el &ngulo se -~
vuelve agudo y se incrementa la presi6n intrag&strica ha--
ciendo que se cierre el haz de His.

La funcibn del esfinter gastroesoffgico se controla por -
factores neurales o humorales, las pérdidas de los cuiles
conﬁribuyen a la incompetencia del reflujo, por lo que se
puede decir que no hay razén para creer que el mal funcio-

namiento del esfinter produce dilataci6n géstrica.

Las alteraciones anatémicas que se asocian con dilataci®bn-~
gistrica generalmente afectan al estfmago y gran parte de-
los 6rganos que se encuentran en la cavidad abdominal, de~
pendiendo del grado de la distensién. (16)

La dilatacibn del estbmago se acompafia por el desplazamien
to del bazo, el cual permite la progresién de la disten- -
si6n simple a la torsién y finalmente al v6lvulo. La tor-
si6n se presenta cuando el grado de rotacibn en la unibn -
gastroesofigica es menor de 1802 y su obstruccibn no es- -
completa. El v68lvulo parece ser una complicacibn de la -
torsién en la cudl la rotacibn es mayor de 1802 y su obs-
truceibn ocurre en la terminacibn de cada segmento dafado.

Cuando se presenta el v6lvulo, la porcién pillérica del es-
témago se mueve dorsalmente y hacia la izquierda y el duo-~
deno permanece ventral con relacién al es6fago. EL piloro
generalmente se cilerra después que el esb6fago sufre una --



torsibn mayor de 1802 vy el duodeno se comprime entre el
esbfago, el higado y la pared gastrica. (44)

Ciertos estudios también reportan que el gas gque produce
la dilatacién gdstrica es similar en composicién al aire
atmosférico, lo cudl apoya la idea que la mayor parte- -
del gas es aire inspirado. Otros estudios reportan que-
el gas es primordialmente biéxido de carbono, apoyando-
la teorfa de que las bacterias que producen gas estdn in
volucradas.

Las grandes cantidades de bacterias productoras de gas-
en el estémago pueden predisponer a la dilatacién géstri
ca, pudiendo dafiar al estbmago, lo suficiente como para-
gue la secrecifn normal de 4cido géstrico se pierda, pre
disponiendo a una dilatacidn subsecuente.

El gas y el fluido se acumulan a través de la regibn gas
trointestinal, entonces el estfmago se dilata y su ato--
nia se vuelve secundaria a la obstruccibn gistrica. La-
atonia y el fleo paralitico describen la pérdida de fun-
cifén motora que aparece después de un trauma, cirugia eg
pinal y abdominal, en los cuales una estimulacién de los
nervios simp&ticos produce una pérdida aguda de motili--
dad gastrointestinal.

La dilataci6n gdstrica aguda da como resultado la hemo-
concentracidén de pérdida de fluldos dentro del intestino
y dichos cambios se reflejan en el aumento del hematocri
to y concentracibn de proteinas plasmiticas. Se sugiere
que la acidosis es causada por un gran aumento en los- -
dcidos orgénicos plasm&ticos, como lo es el &cido licti-
co gue se eleva con la dilatacién glstrica.

Como consecuencia, la funcifn hepdtica y renal usualmen-
te estdn afectadas por la dilatacibén. La necrosis hepé-
tica es producida por la hipoxia y la endotoxemia, y el
aumento de uréa, nitrfgeno y creatinina en la sangre al-
tera la funcién renal. (36)
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III.2 CAMBIOS FISIQLOGICOS:

En el estfmage normal del canino, la distribucién de sangre
es aproximadamente el 80% en la mucosa, con una suministra-
cién equivalente en el resto de la submucosa y muscular.
Cuando la mucosa gistrica estd sujeta a alta presién y se-
acompana de congestifn y estasis venosa, entonces ocurre le
sibn en la pared géstrica.

Cuando la presidn intragéstrica aumenta, la porcién piléri-
ca del estémago sufre estimulaci6én anormal, la cuil puede -
ser electromiograficamente confirmada, ya que las ondas an-
tiperistilticas se ven incrementadas marcadamente. Este —-
proceso se reduce al minimo por el efecto de la hipoxia is-
quémica.

También cuando se incrementa la presibn intragéstrica ocu-
rren cambios patofisioldgicos en el retorno venoso del estf
mago asi como en su motilidad., Como podemos ver, cuando el
drenaje venoso del estfmago se deteriora entonces se deriva
la hipoxemia y la acidosis, y es por esta razfn que la pa-
red estomacal se vuelve aténica. (1)

La anoxia se presenta cuando existe hemorragia subepitelial
y edema, continudndose al punto de ulceracién debido a la -
acidosis gé&strica con la presencia de iones de Hidr6geno --
(H) .

Finalmente las consecuencias de una distensién culminan en

gastritis hemorr&gica. (36), (44)

IIT.3 CAMBIOS CIRCULATORIOS:

La dilataci6n gdstrica causa una obstruccibn en el flujo de
sangre a través de la vena cava caudal y el resultado de 1la
compresibén de esta vena es un decremento en el retorno veno
so al corazén y una baja progresiva en la funcidn de la ca-

pacidad cardfaca.
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Cuando existe v6lvulo géstrico, la vena.porta sufre una tor-
sibn que reduce el flujo sanguineo dentro de la pared esto--
macal, intestino delgado y mesenterio. La oclusibn venosa -
portal causa congestifn esplénica y endotoxemia, lo que con-
tribuye a la compresién vascular, estasis, anoxia y al aumen
to de ulceracién gdstrica. Con esta obstruccién, la histami
na se libera y sobreviene una disfuncién del sistema retfcu-
lo endotelial, Estos desfrdenes originan la coagulacién in-
travascular diseminada (CID), en dbénde el factor depresor de
miocardio (FDM) se libera del péncreas a través de las mem--
branas celulares hacia el fluido pancre&tico extracelular.
De aqui el factor depresor de miocardio (FDM) es transporta-
do por los capilares sistémicos y vasos linflticos hacia la-
circulacién venosa. ElL FDM tiene los siguientes efectos: --
cardio-depresor directo, vasoconstrictor en los vasos esplé-
nicos y depresor en las propiedades fagociticas del sistema-
retfculo endotelial. (16), (36), (44)

De la dilatacidn géstrica resultan cambios microvasculares,-
bioquimicos, metabblicos y de bases y &cidos, como: estasis
venosa, hipoxia, acidosis, alcalosis y endotoxemia que refle
jan la funcién alterada de varios 6rganos, tales como el es-
t6mago, intestino, hifgado, pancreas y rifibn. Cuando hay hi-
potensibn e hipoxia, la suministracibn de sangre al pdancreas
se reduce. Como resultado de esta hipoperfusibn, el pdn- —-
creas se vuelve isquémico, hipbxico y acidético. (44)

La hipotensién arterial se desarrolla cuando la presidén cen-
tral venosa disminuye y la presidn sobre la vena cava caudal
incrementa, lo cudl ocasiona efectos cardiovasculares, dafian
do la funcibn renal y produciendo en el animal un estado de
shock hipotensivo. (1), (16)

Por consiguiente, las alteraciones hemodin&micas se pueden =~
prevenir con simpatectomia tor4xica o vagotomia cervical du-
rante el curso de dilatacibn gdastrica. (44)



III.4 CAMBIOS RESPIRATORIOS:

Cuando el estOmago se expande y pasa los limites del espacio
tordcico, éste ejerce presibn sobre el diafragma restringien
do la circulacitén pulmonar y reduciendo la frecuencia res--
piratoria. (1), (36), (44)

Cuando se limita el recorrido diafragmético del estémago, la
resistencia expiratoria e inspiratoria se ingrementa marcada
mente.

El paciente tiene poca habilidadipara expander la cavidad to
rdxica, lo que hace que la circulacién pulmonar disminuya se
veramente, por lo tanto se necesita de energifa para que los-
mecanismos compensatorios le den una ventilaci6n adecuada a

los pulmones. (1), (44)

Estudios realizados en especimenes postmorten nos muestran -
&reas de edema pulmonar, congestién y hemorragia que son com
patibles con lesiones de atelectasia congestiva o shock pul-
monar en el hombre, (44)

También la hipoxia de tejido y el shock neurogénico producen
cierta acumulacién de fluido y/o gas, lo que causa oclusién-
gastrointestinal, debiéndose administrar una respuesta adre-
nérgica que reduzca la dilatacifn de vasos, estabilice el re
torno venoso de la regibn gastrointestinal, disminuya las al
teraciones cardiovasculares y mejore la frecuencia respirato

ria,

ITI.5 PATOGENESIS DEL SHOCK:

El shock se inicia cuando decrementa el retorno venoso al co
razén. Este estado se agrava por la rotacién del estémago y
por el movimiento pasivoe del bazo que causan oclusién venosa

y congestibn esplénica en el animal. (1), (44)
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Por otra parte, se ha estudiado que las endotoxinas producen
shock irreversible por originar un acGmulo de sangre en va-~
sos capilares y por reducir el ritmo cardiaco. La irreversi
bilidad también se relaciona con la cantidad de endotoxina -
que entra en circulacién y se reconoce por la falla de trata
miento que restaura la presibn sanguinea y el ritmo cardfaco.
(36)

El colapso vascular puede explicarse en base a tres teorias:
a) el shock hipovolémico, b) el shock hipotensivo y c) el -
shock neurogénico. EL hipovolémico separa fluidos y electro
1ftos en el estbmago distendido. El hipotensivo decrementa-
el retorno venoso causando compresi6n de la vena cava y obs-
truccibn en el flujo de la vena porta. El neurogénico ensan
cha los receptores y nervios esplénicos del estfmago.

El decremento en el retorno venoso al corazén asociado con -
reflujo neurogénico, son las causas mds significatiwvas de un
colapso vascular., (1), (16), (36)
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IV. MANIFESTACIONES CLINICAS:

Como se ha dicho previamente, la torsi6én géstrica ocurre-
cierto tiempo después de la alimentaci®n, obser&&ndose en
el animal perfodos de nAuseas, diarreas recurrentes, exce
siva emaciacibén y tendencia a la timpanitis, pudiendo mos

trar los pacientes uno o mis de estos sintomas. (2), (17)

El m&s sorprendente hallazgo es que el perro se encuentra
en un estado depresivo después de comenzar la actividad y
el juego, portdndose inquieto e incémodo. Posee una mira
da de dolor y afliccién de no poder encontrar una posi- -
cién confortable, esforzdndose por vomitar pero estos in-
tentos no se producen. En este perfodo existe mucha sali
vacibn debido a la distensién del abdfmen y la caja to--
réxica, (2), (12), (36)

Cuando el animal es llevado a la clinica se muestra muy =~
débil, en dectbito lateral o moribundo, pareciendo estar-
en estado de shock. Cuando se le examina se observa una-
ligera distensibn en el abd6men, particularmente en el la
do izquierdo.

El timpanismo abdominal es usualmente obvio a la inspec--
cién y se confirma facilmente a la palpacidn del abdémen,
revelando esplenomegalia e intestinos llenos de gas. Al-
practicar la percusidn, el abdbmen tiene una resonancia -

timp&nica, indicando la presencia de gas.

Mediante la inspeccién clinica, también se observa en el-
paciente la distensibén en el lado derecho e izquierdo del
abd6men, dependiendo del grado de dilatacién y del despla
zamiento de los drganos abdominales. A medida que el es-
t6émago se dilata, ocurren otras manifestaciones clinicas,
como: polipnea, disnea, cianosis, lo que hace que el pa-
ciente mantenga la boca abierta y sus extremidades ante--

riores separadas. La pulsacibdn femoral se acelera a 200-
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por minuto y se vuelve débil, ocasionando que el llenado
capilar se prolongue ( de 4 a 5 segundos ). También se
estima que la deshidratacibn es del 8 al 10 ¢. Entonces
la falla cardiovascular es evidente por la pulsacién r&-
pida y poco resistente, por el tiempo del llenado capi--
lar y por la cianosis en las mucosas. (1), (2}, {12}, --
(14), (27), (35), (36)

La polipnea y la taquicardia se observan como ensayos-— =
compensatorios cuando se trata de restituir la cavidad-
tordxica y también son consideradas como obstrucciones -
del retorno venoso que resulta de la dilatacibdn géstrica
El animal se angustia md@s por dolor, lo que generalmente
se vuelve un grunido.

A medida que la presibn abdominal aumenta, la temperatu-
ra se vuelve anormal. Esta alcanza los 39.4% provocando
signos de shock. El perro tiende a pararse pero como la
distensibn y el shock se agudizan, entonces el animal- -
presentard el colapso. (1), (2), (35)

Podemos decir que la mayoria de los pacientes manifies--
tan signos clinicos similares, como son: distensifn ab-
dominal, angustia, babeo, n&useas, debilidad y shock. La
retenciétn de grandes vol@menes de secreciones gastroin--
testinales y camblos orgédnicos se asocian con la deshi--
dratacién y el shock. El perro continfia con agudisimo -
dolor y su muerte se vuelve- inminente. (1)}, (2), (12)



w 16 =

V. DIAGNOSTICO:

La dilatacibn g&strica se puede diagnosticar en base a la-
anamnesis y hallazgos clinicos, pero se confirma por medio
de estudios radicgr&ficos del abdémen, descompresifn gés-
trica, cirugia, anflisis de laboratorio y necropsia. (1},
(10}, (36)

La historia revela que el paciente previamente consumib ré
pido el alimento y ademds en exceso, lo cudl 1le provoca -
eructacidén. Cuando se examina al paciente se observa. dis
tensidn abdominal con un sonido timpdnico a la percusidn y

con intensos esfuerzos por vomitar, (1)

Las manifestaciones clinicas hacen que la dilatacibn gds--
trica sea relativamente fdcil de diagnosticar. S5i el diag
nostico es dudoso, o si se requiere de informacibn para di
ferenciar una dilatacién simple de vbélvulo g&strico, o --
bien para llevar a efecto una eficaz terapia, las radiogra
fias resultan ser muy {tiles, ya que aportan los mejores -
recursos. Estas deben ser tomadas en diferentes posicio-
nes, para el 8xito del diagnbstico, debiéndose tomar en -
cuenta el tamafio de la pelicula radiogrdfica, la cudl debe
cubrir todo el abdbmen para una mejor identificaciébn de -
las estructuras orgénicas. (1), (2}, (16}, (24)

La mayor difticuitad en un estudio radiogréfico, es la de ~
determinar la diferencia entre dilatacibn y vblvulo géstri
co. Los cambios anatémicos de posicién en los 6rganocs, --
causan confusién en las radiografias abdominales. Cuando-
las anormalidades aumentan por su severidad, entonces la-
dificultad de visualizacibn en estas estructuras se hace-
mayor . (2}, (16), (24)

La dilatacibn gdstrica se puede identificar radiogrifica--
mente, por hallazgo de un estbmago agrandado, lleno de gas
y fluido, en forma de bolsas, principalmente en el cuerpo
gistrico y la regidn pilérica.
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Se puede apreciar que el piloro descansa a la izquierda y
dorsalmente; el esfinter y el fondo evidentemente a la de
recha y distendidos con aire, lo que se manifiesta como -
dilatacibén gdstrica. También radiograficamente en algu--
nos casos, se hace evidente la presencia de aire en la ca
vidad peritoneal, demostrando perforacibn géstrica. (1),-
(14}, (24), (35), (36)

Las radiograffias se deben tomar colocando al animal en --
decGbito lateral izquierdo o reclinado dorsalmente. An--
tes de las ekposiciones se debe administrar sulfato de bha
rio por via oral, lo que ayudard a interpretar el despla~
zamiento del estémago.

S8i la radiograffa revela una torsién del esbfago de més~
de 1802, significa que hay presencia de v8lvulo gédstrico.
También revelan distensi6n en la regién abdominal izquiex
da y el intestino grueso con material fecal. (16}, (19)
(24)

Cuando se diagnostica una dilatacibn, més tarde pueden ha
ber complicaciones de torsibn, El estfmago con una tor--
8i6n parcial puede ser Intubado para que la dilatacibn de
saparezca,

La introduccibn de una sonda gastroesoffgica se considera
el instrumento id6neo para hacer el diagn6stico diferen--
cial entre la dilatacién simple y el vélvulo g&strico. Se
dice que miltiples dilatacioneé en un mismo dfa indican -
torsibn parcial del estémago y se requiere de una explora
cibn quirfrgica. (1), (5)

Los perros que se presentan con n&useas y con mala posi--
cibn del piloro y duodeno, demostréndose radiogrficamen-
te v confirméndose quirfirgicamente pueden estar asociados
con una torsibn gdstrica parcial. Cuando la evidencia ra
diogréfica de dilatacibn es de que el pfloro y el duodeno
rotan en una posicién craneodorsal sobre el estbmago, en-
tonces el diagnéstico es de v6lvulo. Con la presencia --
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del v6lvulo, el bazo estd usualmente junto al diafragma o
higado y se hace diffcil su visualizacibén. Por esta razén
para tomar ventaja de la distribucibn de aire y fluido, -
una radiograffa dorsoventral es més Gtil en comparacifn de
la ventrodorsal. (1), {9), (24)

El diagnbstico de torsibn gistrica se confirma bor la obs-
truccibn del esfinter pilérico que impide el paso de la -
sonda gastroesofigica en el paciente, requiriéndose de la-
parotomfa exploratoria. (2), (16}, (22)

Los diferentes hallazgos explican que el aumento de la =~
irea en la sangre, fb6sforo inorgénico, creatinina, fosfo-
quinasa, potasio, suero glutémico y pirGvico y transamina-
sa, es lo que induce a la dilatacibn géstrica. (1), (9),
(29), (35), (36)

Al realizar la necropsia se observa congestifn hepitica, =
renal, pancredtica y esplénica, ademis la superficie sero-
sa y la mucosa glstrica con excesiva hemorragia. La eva-
luacibtn de laboratorio, consistentemente muestra la hemo-
concentracibén (por aumento de hematocrito y concentracibn
de proteinas plasmiticas} y ademfs acidosis. Se observa-
también muy marcadamente edema en la pared glstrica y le-
sibn consistente en los intestinos, bazo e higado, lo que
ocasiona que el bazo adquiera la caracteristica de la for=-
ma de V. (29)

Por lo tanto, la dilatacién y v8ivulo g&strico, resultan=-
de la acumulaci6én de gas en el estbmago, del desplazamien-
to del piloro, de la saculacibén frecuente en el fondo gés-
trico y ocasionalmente del ensanchamiento y desplazamiento
del bazo.

Las radiografias son una guia para predecir el curso clini
co y particularmente el riesgo de las complicaciones de es
te sindrome, lo que permite al médicc obtener una estima--
¢ién directa de la patofisiologia de esta condicibén. (1),
(19), (26)
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VI. PREVENCION Y TERAPEUTICA:

El tiempo resulta ser el factor mis importante para el manejo
y tratamiento de distensi6n y v6lvulo gdstrico en perros. Ini
cialmente merecen suma atencidén tanto la dilatacién como el -
shock. pfcducido por ésta. (1), (26)

Berg (1971) present6 cuatro bdsicas consideraciones para efec
tuar el tratamiento: a.~ La restauraci6n del vélumen intra--
vascular e inversién del colapso cardiovascular. b.- la aten
cifn y nmantenimiento de la descompresifn temprana del estSma-
go. c<.- la restauracibén de las estructuras anatdémicas a sus
configuraciones normales y relaciones espaciales. d.~ la nu

tricidn postoperativa y el retorno a la alimentacién normal.

Segln estudios realizados se llegb a la conclusién de que el
M.V.2. se enfrenta con dos opciones al tratar este sindrome:-
1.- 1lainsercién de un tubo faringoscépico y 2.- la explo--
racibn quirfirgica después de obtener un diagnbstico adecuado.
(16)

Primeramente se debe tratar al paciente, elimindndole los con
tenidos géstricos por medic de la evacuacidn {gastrocentesis)
y continuando por la introduccién de una sonda estomacal o --
una descompresidn manual del abdbmen antes de recurrir a la-
cirugfa, La evacuacidén resulta con &xito siempre y cuando no
quede nada de gas en el est6mago. Las dificultades de este =
m&todo se deben que al eliminar las (iltimas cantidades de ma-
terial gidstrico, se necesita ejercer fuerte presién scbre la
pared abdominal. (19), (20)

La gastrocentesis se inicia al usar una aguja grande con un-
didmetro exterior de 1.5-2mm, e introduciéndola en la regidn-
ventral derecha cuando haya percusién timp&nica. Una vez que
la aguja entra al estémago se escucha el sonido del gas que-
escapa, acompafiado de un olor desagradable. Cuando la co- --
rriente de gas cesa, la aguja se elimina y se coloca al ani--
mal en decGbito lateral para realizar otra gastrocentesis en
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la misma zona con percusifn repetida. Es necesario que todo
el gas se elimine para que el tamafio del abdbmen vuelva a su
normalidad, ya que si no se hace imposible el paso del tubo
gdstrico a través del esfinter.

Este método es efectivo para la eliminacibén de los conteni--
dos gaseosos y fluidos géstricos, pues la estrechez previene
que el tubo se obstruya por piezas grandes de contenidos s6-
lidos glstricos. También se puede utilizar un tr&car # 16 6
18 en la parte superior de los costados, pero provoca un al-
to riesgo de .contaminacidén peritoneal por lo que se recomien
da s6lo cuando otras formas de descompresién son inaplica~ -
bles. (17}, (20), (32)

Para facilitar el vaciamiento, el estémago debe lavarse con
agua tihia intermitentemente durante el proceso de evacua- =
cibn. Cuando el estbémago es evacuado se administran oralmen
te antibibticos en una dosis de 250 mg/Kg de Cloranfenicol,-
tetraciclina o Penicilina. (12), (16), (35)

La evacuacién de los contenidos gastricos previene que recu-
rra la distensibn, pero cuando se da el caso de que hay demi
siado contenido géstrico en el estf6mago y durante este proce
dimiento no se elimine totalmente, entonces el animal volve-
ré a recaer en el estado de semi-inflamado. Este proceso to
ma aproximadamente cinco minutos mientras se inserta la agu-
ja con una mano y con la otra se comprime el estémago cons--
tantemente para que el gas se expele. (2}, (12), {26)

Después de esto se le toman radiografias en diferentes posi-
ciones para determinar si hay presencia de v6lvulo, entonces
se le debe insertar un tubo faringoscdpico y si é&ste no re--~
sulta con &xito, el mé&dico debe intervenir quir(irgicamente.

Luego, el paciente debe ser anestesiado, ya que con la intro
duccidn del tubo se le puede dafiar facilmente el esbfago; a
continuacién la sonda endotraqueal se infla adecuadamente pa
ra prevenir que los contenidos regurgitados entren a los pul

mones, de manera gue introduciendo un gastroscopio de metal
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rigido, la distensidn pueda ser reducida. (5), (12), (16),
(35)

Debe de utilizarse un tubo coltsize (1/4 pulgada de didme-
tro) para pasarlo a través de la unifn gastroesofigica ba-
jo control fluroscdpico. Cuando el tiempo no permita inten
tar pasar el tubo estomacal, entonces la descompresifn se-
ejecuta por medio de la trocarizacifn géstricé con aguja
# 14-18. (12), (35), (36)

En estos casos de dilatacidn, se debe usar solucibén salina
caliente o Lactato de Ringer para remover los desechos ex-
trafios o el alimento excesivo que pueda dar lugar a la in-
cidencia de este sindrome.

El lavado se continfia hasta que los contenidos regresan ca
si claros, indicando removimiento de todo el material gés-
trico. (1)

5i se requieren sedantes es critico para el mé&dico encon--
trar una droga que cause leve depresidn en la respiracibn,
entonces si se administra anestesia general se vuelven --
esenciales la intubacién traqueal y la ventilacién. La ad
ministracién intravenosa de hidroclorurc de Ketamina - -~
(4 mg/Kg), Diazepan (0.25 mg/Kg) y una droga vagolitica co
mo Atropina proverdn la restriccibn adecuada y relajacién-
muscular sin depresifn nerviosa. Los animales pueden ser
intubados pero se les debe administrar oxigeno mediante -
una miscara facial para prevenir la hipoxia y acidosis.
(12), {(16), (35), (36)

El tubo debe estar bien lubricado para alcanzar m&s alld -
del esfinter y una vez que el estbmago se vacie y se lave,
el bario se infunde y se toman las radiografias para deter
minar la posicién y perforacién correspondiente. Mientras
el paciente se estabiliza, la acumulacién de gas o fluido
se previene por medio de la descompresibn continua. (32)

El tubo estomacal se elimina completamente si se logra co-

rregir la torsién y debe reintroducirse varias veces des-
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pués para que el médico se asequre de que no existe ya rotacién
alguna y si &ste no se palpa por cierta presifn, entonces el es
témago debe de volver a ser manipulado. (2)

De modo que la terapia consiste en colocar en la vena cefflica-
del paciente un catéter bastante grueso, induciéndole anestesia
{(Tiamital s6dico} y se mantiene con Halotane y oxigeno, lo cuil
relaja al animal y facilita el pasc del tubo para que una vez -
que entre al estbmago se coloque el animal en diferentes posi--
¢iones para que los contenidos gédstricos se eliminen. (12),(26)

De manera que la trocarizaci6bn se hace mientras el paciente es-
td ligeramente sedado con un barbit@rico. Después de que la --
presibn de la sangre y la funcidn cardiovascular hayan mejorado
la anestesia se intensifica para que la sonda sea introducida.
Para esto se coloca la cabeza del perro en el borde de la mesa-
de operaciones y un receptdculo se emplea para colectar los con
tenidos y asi evitar la contaminacién. (2), (12), (26)

Entonces, las medidas inmediatas para conservar la vida del pa-
ciente consisten en la descompresi6n de la dilatacién y terap&u
tica de la falla cardiovascular, realizdndolas antes de cual- -
quier manejo quirfirgico definitivo. La disrritmia cardiaca y-
coagulacién intravascular aparecen como complicaciones de este-
sindrome, (32), {(36)

Las formas conservadoras de tratamiento son muy fitiles pero su-
valor es muy limitado en los casos de torsibn géstrica aguda.

La administracién oral de solucién salina, el uso del esofagos-
copio bajo anestesia con Tiopental s&dico y ciertes antistamfni
cos intravenosos provocan nduseas en el animal. Los sedantes,-
en particulaf el Tartrato de Trimeprazin da buen resultado en-
estos casos, pues su accibn es la de relajar los esfinteres gds
tricos y musculares. El Fumarato de Promequazfin es muy @til --
por su accibn espasmolftica en el mdsculo liso y el efecto como
sedante es bastante moderado. En los casos en que el tratamien
to conservativo resulte satisfactorio es probable gque pueda ha-
ber sido una simple dilatacién gdstrica o una torsibn de 902 ya
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que se observa muy dificil que una torsién de 2702 pueda corre-
girse por otro método a menos que sea por intervencién quirfrgi
ca. (2)

Como vimos anteriormente, un f£in inmediato del tratamiento ini--
cial para la D.G.A. es el de mejorar la funcién cardiovascular,
obteniéndose rédpidos resultados por medio de la administracién=~
de fluidos,

Primero se le administran (100 mg/Kg) de Meperidina intramuscu-
lar y (2 mg/Kg) de Atropina para tranquilizar la ansiedad del-
perro. Luego, se le dan 2 litros de Lactato de Ringer para que
mejore su funcibn cardiovascular, juzgada por el pulso femoral-
y llenado capilar. A esta solucibn se le agrega Heparina - -
(3,750 unidades/Kg/hr). Se coloca un catéter intravenoso de ma
nera que otros fluidos y drogas se le puedan dar sin interrum--
pir la infusién de Heparina cada 4 horas. Al mismo tiempo se
le obtienen 2 ml. de una muestra de sangre en la vena, y se ha-
cen biometrias hemiticas como: volfmen celular, cbnteo de trom-
bocitos, fibrinbgenos y proteinas plasmdticas. Cuando el pro-
blema del shock se considera resuelto, entonces la administra--
cién de fluidos baja a 5 ml/Kg/hr.

La solucién de Lactato de Ringer se alterna con 5 % de Dextrosa
en agua. El Cloranfenicol intravenose (1 mg/Kg) se continfia -
en intervalos de ocho horas. Entonces, su pulso femoral y llena
do capilar permanecen normales, continuando también su capaci--
dad de orina. Los niveles de fibrindgenos plasmdticos permane-
cen en menos de 50 mg/dl. El conteo de trombocitos es bajo pe-

ro no disminuye mucho. (14), (25), (36)

Generalmente después de la admisi6én se colectan muestras para-
hacer un hemograma, perffl quimico de suero y uriandlisis. En
la mayorfa de los pacientes, el fibrindgeno incrementa a - - -
400 mg/dl y el conteo de trombocitos a 53,000 unidades de con--
teo por milimetro. La coagulaci6n determina de 2 hrs. después-
de la Gltima dosis de Heparina intravenosa, no forma un cofgulo’
en md&s de 540 sequndos. Con el fin de bajar el tiempo de coagu
lacién a limites m&s aceptables antes de una cirugia, entonces=-
la administraci6n de Heparina se descontin@a temporalmente. Los
pardmetros de coagulaci6én son monitorizados y el tiempo que - -
abarca es de 125 segundos; el fibrindgeno plasmitico es de - -~
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500 mg/dl y el conteo de trombocitos es de 79,000 unidades de
conteo por milimetro. La descarga hemorrdgica del estdmago
disminuye significativamente. Entonces, el problema de coagu
lacién intravascular diseminada se considera adecuadamente -

controlado para permitir la cirugia.

La fibrinolisis, la trombocitopenia y el decremento en el fi-
brin6geno plasmético en un nivel desmedido se consideran de
evidencia suficiente para sostener un diagnSstico de D.G.A.
(14), (35)

También por medio de la adicién de fluidos intravenosos, la
deshidratacibn se puede corregir ya que los electrolitos (&ci
dos y bases) se elevan,

Los corticosteroides se indican para estabilizar las membra-
nas lisosomdticas, para incrementar la capacidad cardiaca vy
ademds como vasodilatador periférico. La mayoria de los agen
tes (catecolaminas) reducen la microcirculacibén en la viscera
esplénica por lo que se contraindica su uso.

Otros agentes (Isoproterenol) reducen la resistencia periféri
ca pero probablemente hacen el shock mds hipotensivo en los -
pacientes. Altas dosis de corticostercides pueden causar pan
creatitis aguda y pueden tener efectos inmunosupresor en el -
animal, permitiendo y potenciando la bacteremia. (16), (35},
(36)

El uso de antibibticos se dirige contra los microorganismos
anaerbbicos y aer6bicos absorvidos en la regifn gastrointesti
nal e inefectivamente eliminados por el sistema reticulo endo
telial. La Penicilina es el antibibético mé&s eficiente contra
las anaerobias y tambiZn ayuda a no romper la microflora in-
testinal. La Kanamicina es m&s itil contra las aerobias y el
Cloranfenicol es efectivo contra las anaercobias. (36)

La bacteria aerfbica y sus endotoxinas son responsables de -
los altos promedios de mortalidad asociados con la contamina-
cibén abdominal de la microflora del intestino. La coloniza-
cién del estbmago por estas bacterias productoras de gas po-
dria deberse a la reduccién de secrecibn normal de &cidos.
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Los antibi6ticos no son efectivos para controlar las cantidades
anormales de bacterias en el estfémago pues los que se adminis--
tran oralmente no se absorven en el estfmago ni tampoco se re--
tienen ya que la bacteria entra al est6fmago desde la cavidad -
oral. (35), (36)

Los antidcidos no son recomendables por ser los m&s bajos en PH
gdstrico y eso permite que los carbohidratcg fermentables incre
menten su formacién de gas. Tampoco se administran anticoli--
nérgicos. (26)

La gastrostomia de la regifn costal derecha realizada bajo aneg
tesia local ha sido descrita y evaluada como el método ideal de
descompresion, '

El minimo tiempo quir@irgico, el poco riesgo, la eliminacién de-
anestesia general son las ventajas de este procedimiento que se
ofrece para aquel paciente que no pueda ser rapidamente intuba-
do oralmente. La descompresifn se mantiene mientras la estabi-
lizaci6bn del paciente se lleve a cabo y la vitalidad gistrica -
se evalfle por medio de exdmenes de fluido estomacal, por un - -
diagnéstico obvio y un valor pronosticado. Existe una relacibn
clinica aparentemente directa entre la mortalidad y la necrosis
de la pared gdstrica. Si la necrosis se detecta, el paciente -
debe ser dirigido a la cirugia y efectuar la reseccidn. La des
ventaja mayor podria ser la demora en la reseccibn g&strica en-
aquellos casos de pendiente perforacidn. (16), (26),(32), (35)

El abdomen se explora con el propésito de una reposicibn del 6x
gano, restauracibn gastrostémica, inspeccifn y reseccitn del te
jido desvitalizado y para efectuar procedimientos profil&cticos,
Los procedimientos abogados para reducir la recurrencia inclu--
yen la piloroplastfa, esplenectomfa, gastropexia, gastrectomfa-
y gastrostomfa. Aunque ninguno de estos procedimientos son - -
cien por ciento efectivos en prevenir la torsibn géstrica; exis
te un grado de recurrencia mds bajo cuando estos se llevan a-
cabo. (32)

Antes de llevar a cabo la cirugia, el examen radiogr&fico se =~
utiliza para detectar cualguier disfuncibn géstrica que resulte
de alguna lesién en la pared gdstrica (isquemia) o cualquier --

mal posicién (v6lvulo). En algunos pacientes se presenta la -
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torsién del pediculo esplénico. Si se estabiliza previamente
al animal, entonces si son capaces de resistir la cirugfa. Es-
ta se recomienda para cualguier perro menor de 6 afios, después

del primer episodio de inflamacién. (26 )

Como podemos ver, la cirugia corrige el estado patolégico e in
cluye procedimientos que previenen la recurrencia de esta con-
dicifn. Durante ésta, el electrocardiograma debe monitorizar-

se por la presencia de arritmias cardiacas en el paciente. (32)

Se puede recurrir a la técnica de la piloroplastia para acele-
rar el vacilamiento gdstrico y reducir la distensidn, esencial-
mente en la presencia de patologia pildrica. También se usa-
para tratar la obstruccién gdstrica debida a la estenosis pild
rica y para corregir la retencidn gfstrica anormal, Esta cixu
gia altera las contracciones del antro ya que rompe la retro-
pulsibn de las particulas de sélido y como consecuencia el va-
ciamiento gastrico de s6lidos se acelera. También duplica 1la
excrecién fecal pero sin producir diarrea. (1}, (32), (36)

La esplenectomia generalmente no se requiere a menos que haya
anormalidad vascular asociada con trombosis intravascular., Es-
ta elimina el bazo torcido y severamente danado y solamente se
efectua en instancias en que se presenten la trombosis y la-
desvitalizacién gistrica. ILa pared géstrica se observa con es
plecnomegalia y trombosis. La presencia de trombosis espléni-
ca y necrosis en la pared gistrica deben alertar al cirujano =
de la posibilidad de des6rdenes de coagulaci6n y arritmias car
diacas. (1), (2), (12), (26), (32), (36)

La gastropexia es la fijacién quirGrgica de la pared estomacal
a la pared abdominal para estimular la formacidn de adheren--
cias y asi limitar la motilidad g&strica. Este proceso requie
re muchisimo tiempo quirfirgico y eliminacibén de tejido en los
pacientes que estdn criticamente afectados. Puede ser de va-
lor definitivo en los pacientes con inflamacién crénica, cuan=-
do otros procedimientos no dan resultados. La gastropexia ayu
da a prevenir la recurrencia de torsibén ya que los msculos --
géstricos se suturan al m@sculo de la pared abdominal con la
sugestidén de que las adherencias permanecerén unidas. ILa gas-
trocolopexia que es la fijacién de curvatura mayor del estbma-
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go hacia el cblon transversal se usa también para prevenir la
recurrencia de dilatacién. E1 uso de la gastropexia como me-
dida profiléctica incurre dos problemas: a.- la dificultad-
de producir con sequridad adhesiones permanentes entre el es-
tdmago y la pared abdominal y b.- si la gastropexia es una
profilaxis insegura contra alguna recaida es porque la adhe-
sibn est& en la parte mAs proxima al estbmago. Algunos anima
les sometidos a la gastropexia profildctica después de su re-
cuperacifn pueden mostrar adherencias entre la pared fGndica-
y el omento mayor, originadas probablemente de los desbrdenes
circulatorios durante el atague. La gastropexia se realiza -
en la pared abdominal izquierda, exponiendo una pequefia drea-
de la muscular y suturando esta &rea a la pared abdominal con
cat-gut crémico # 0. Se colcocca un tubo de drenaje en la cavi
dad peritoneal y se lleva al exterior a través del flanco iz-
quierdo y la parte externa del tubo se ocluye mediante pinzas
hemost&ticas. La muscular abdominal se cierra usande sutura-
simple # 1, los tejidos subcutéineos con cat-gut crémico # 00-
y la piel mediante puntos separados con nylon § 00. Después-
se instilan 2 litros de solucibn salina, conteniendo 2 mgs de
Ampicilina dentro de la cavidad peritoneal. Generalmente des
pués de la cirugfa, el perro recibe 3 litros de solucién de-~
Lactato de Ringer, al cual se le agrega 0.1 mg de Isoprotere-
nol para combatir una bradicardia recurrente. Al completarl—
la cirugia, la capacidad de orina es de 4 ml/Kg/hr. El tiem-
po de llenado capilar y la perfusi6n de la membrana mucosal -
son normales y el pulso se vuelve irregular en 140 pulsacio=-=-
nes por minuto. (1), (14), (16}, (20), (21), (32), (36)

El hecho de que algunos pacientes muestran rompimiento de la
adhesidn, puede ser motivo de la intensificacién de las medi-
das que promueven la inflamacibn y gue se usan durante la ope
racibén por la extensibn de la cauterizacidn al peritoneo pa--
rietal o por el uso adicional de un irritante quimico. La se
leccibn de los materiales de sutura es de suma importancia, -
siendo necesario utilizar los no absorventes para producir --
adhesiones peritoneales y permanentes con seguridad. (21)

La gastrectomia se ejerce para remover dreas de necrosis. En

algunos pacientes puede necesitarse la extirpacifn en mis del
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50 % del estfmago, per las grandes &reas de tejido desvitali-
zado que son recursos potenciales de desérdenes en la coa--
gulacibén y arritmias cardfacas. El defecto se cierra con un
fuerte tejido de dos capas para garantizar una adecuada obtu
racién. La extirpacién parcial del fondo g&strico se ha tra-
tado en pacientes con estfmagos atdnicos y pletdricos como re

sultado de la inflamacién crbénica. (32)

La gastrostomia es la creacibn de un orificio artificial en -
la pared estomacal para propdésitos de descompresién y alimen-
tacién.

Un tubo de traccién sirve para unir la pared estomacal a la -
abdominal, permitiendo la formacién de adherencias debido a -
que hay falla en la técnica de gastropexia. Este procedimien-
to requiere muy poco tiempo quir(irgico, no abarca gran por- -
cién de la pared estomacal y provee una via confortable para-
la descompresidn postoperatoria. De todos los procedimientos
profilécticos ya mencionados, s6lo el tubo de traccién en la-
gastrostomfa ha reducido significativamente la recurrencia de
vblvulo gastrico. Para el procedimiento de la gastrostomia -
se utiliza la traccién de un catéter de Foley que es aplicado
para restringir el movimiento y permitir la formacién de adhe
rencias. El catéter de Foley se penetra a través de una inci
si6n en la pared abdominal localizada en la parte derecha de
la linea media aproximadamente 4 cms atrds de la Gltima cos-
tilla. Se debe tener cuidado en prevenir la laceracibn de --
las arterias y venas epigéstricas. El tamano de la incisidn-
no debe exceder el difmetro del tubo y debe penetrar todas- -
las capas de la pared abdominal de manera directa. Después,-~
el omento mayor se moviliza cerca del antro pilbrico para per
mitir que el tubo perfore muchas de sus capas antes de su co-
locacibén dentro del estfmago. Se realiza una sutura con alu-
minio en la regidén antral del estdmago. La incisién se hace-
en el centro de la pared estomacal rodeada por dicha sutura y
la punta del catéter de Foley se coloca dentro del l@men g&s-
trico. El tubo se infla y la sutura se anuda para formar un-
cierre seguro alrededor del tubo. Aplicando traccibén en el -
catéter, el antro se contrae dentro de la pared abdominal, --
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entonces se debe de llevar a cabo la gastropexia con sutura de
alumnio. Despu&s de la oclusibn abdominal, el tubo se adhiere
firmemente a la piel para mantener la traccién entre el estéma
go y la pared abdominal.

El tubo debe permanecer de 5 a 7 dias antes de ser eliminado.
El paciente puede tratarse en casa a menos que se observen com
plicaciones. Cuando el tubo se elimina, el catéter de Foley -
debe desinflarse primero. La fistula se trata como una peque-
fla incisibn por medio de limpieza local y se espera que &sta -
drene pocos dias para después cicatrizarse. Este procedimien-
to ha sido de .mucho éxito en la prevencidn de torsién. Las --
bandas de adherencias entre el estdmago y la pared abdominal -
se recomiendan en los pacientes que se operan por condiciones
no relacionadas a la torsién géstrica. La incisién quirdrgica
en el estbmago debe estar paralela a las fibras musculares lon
gitudinales entre la curvatura mayor y el &rea de menos irriga
cibn, a fin de disminuir la pérdida de la motilidad normal.
Con buenas técnicas de sutura, la motilidad se recobra en dos
semanas. El vaciamiento de liquidos es una funcibn de la pre-
sibn intragistrica que es determinada por la motilidad ffndica.
(12), (16), (32), (36)

La incisibn de laparotomia paracostal se extiende para permi--
tir la exploracién del abdomen. E1 estbémago se encuentra con-
una rotacibn aproximadamente de 902 pero regresando a su posi-
cién normal. E1 ligamento gastroesplénico y las porciones del
omento se congestionan, observéndose hemorragias equiméticas.
Todos los tejidos son viables por lo que no se requiere resec-
cibn,

El estbmago se sutura a la superficie peritoneal caudalmente a
la izquierda de la l3va costilla, usando un cat-gut crdmico.
La incisibn de laparotomia se cierra y se inserta un tubo fa--
ringoscbpico. No se observa hemorragia incontrolable durante-
o después de la cirugfa. Luego se administra un antibidtico -
(Penicilina y Estreptomicina) para prevenir cualquier infec- =~
cién y si el shock es muy marcado entonces se aplica solucibn-
glucosada intravenosa., Si vémita cierto material gdstrico es
senal de que la torsién ha desaparecido. {2), (12), (25)
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La antrectomia es la cirugia que ayuda a remover el antro eli-
minando la parte del estbémago que se contrae con cada onda pe--
rist8ltica y retropulsa el alimento lejos del piloro. La retro
pulsibén actua para dilatar el vaciamiento géstrico de sblidos.
(36)

Los procedimientos quirfirgicos deben tomar cuidado de que los -
nervios vagales no sean seccionados. La pérdida de inervacién-
vagal en la parte mls prbéxima al estbmago, produce una lesidn-
persistente en el fondo y en el cuerpo de éste y una disminu---
cibn trascendental de motilidad en el antro. La motilidad fGn-
dica se requiere para un vaciamiento géstrico normal. La dener
vacidén parasimpatomimética distal y proximal del estdmago produ
ce una retencidn g&strica mds severa.

La secrecibn géstrica de Acidos puede ser afectada por la ciru-
gia géstrica. La retencidn postquirGrgica, causante de la dis~
tensibén prolongada del antro, estimula la secrecibén gistricd --
inmediata de &cidos. La secrecidn gistrica reducida en 8cidos-
puede causar elevacifn de bacterias intestinales. (36)

Como la parte flndica es de mucha importancia en la torsibén, --
entonces si es recomendable y razonable intentar la profilaxis-
por medio de la fundopexia después de alglin ataque. Los estu--
dios reportan que la fijacién del fondo por una sutura simple -
no es suficiente para establecér la adhesién permanente entre -
el fondo y la pared abdominal.

La fundopexia se usa como un procedimiento profiléctico después
de que el animal se ha recuperado del ataque de torsibn géstri-
ca. Se realiza de las 1 a 14 semanas después del episodio ini-
cial. Se induce anestesia con tiobarbitlricos (Pentotal) o con
pequefias cantidades de Innovar (0.05 mgs de Fentanil y 2.5 mgs=-
de Droperidol por Xg.) y se mantiene con Halotane. El abdomen-
se abre por una incisibn en el lado izquierdo paralela al arco-
del costado. EL fondo se identifica y se coloca en su posicibn
craneodorsal en la parte izquierda de la cavidad abdominal. la
parte central del fondo se puntea por termocauterizacibn o por-
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diatermia antes de suturarlo. La parte cauterizada del fondo-
se f£ija a la parte mediddorsal del diafragma izquierdo y la pa
red dorsal abdominal a la izquierda de la aorta con 5 & 6 pun:
tos de cat-gut # 0 y la pared abdominal y la piel se cierran -
con nylon # 00. Durante los primeros tres dfas postoperato- -
rios, el alimento y el agua se suprimen y el reemplazamiento -
del fluido se realiza. La cavidad peritoneal se-lava con 5 li
tros de solucidn salina isoténica, conteniendo 1 gr. de Ampici
lina para reducir la torsién. La pared géstrica se cierra = -
usando un material de sutura crémico, calibre 2-0 y aplicdndo-
se puntos de Connell y Cushing como refuerzos. (14), {21)

Después de un periodo de convalescencia que tengan los pacien-
tes, se les puede experimentar la gastropexia f@ndica profilic
tica. E1 curso postoperatorio consiste en un minimo cuidado -
que implica el mantener el tubo gastrostfémico. El tubo se ta-
pa para prevenir la pérdida de fluido gdstrico, a menos que la
descompresidn se indique por el grado de distensibn. Una ven-
da abdominal se utiliza con poca presifn para que el paciente~-
no expulse el tubo. (32)

Se puede decir que los efectos de la cirugia son primariamente
de motilidad, afectando al vaciamiento géstrico ya que la moti
lidad se altera por la interrupcién quirQrgica de la inerva- -
cibn gédstrica parasimpatomimética y por el dafio muscular. (36)

Se inicia un plan siguiente para el manejo postoperatorio. La
Heparina (25 unidades/Kg/hr} se continlia hasta que se tome una
decisidén clinica sobre las condiciones del paciente y haya res
tauracidn de las concentraciones de trombocitos y fibrindgenos.
Se controla el tiempo de coagulaci6n activa y la administra- -
cién de Heparina se ajusta para mantener el tiempo entre 120 y
180 minutos. Los parémetros de laboratorio se monitorizan cui
dadosamente siguiendo el retiro de Heparina para detectar la -
reanudacifn del factorkde desgaste coagulante. (25)

En los siguientes dias postoperatorios se obtienen muestras pa
ra un hemograma, perfil quimico de suero y uriandlisis. Ia —-
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alimentacidn se prosigue sin dificultad. E1 apetito del perro
vuelve a la normalidad pero se recomienda una dieta en peque-
nas cantidades de bajos residuos. Pequefias cantidades de ali-
mento deben ingerirse para reducir la incidencia de dilatacibn
géstrica postoperatoria y los antibifticos se continfan hasta
el séptimo dia después de la operacidn. El alimento durante -
el periodo de inanicién provoca el desarrollo de la necrosis-
del fondo durante el curso del tratamiento posterior, mostran-
do inapetencia después de qué se haya remediado la dilatacién.
Es de vital importancia el que muchos animales con anorexia du
rante el periodo de inanicién, muestran serias complicaciones-
de postracién en el tratamiento posterior. La dieta postopera
' toria consiste'en suministrar solamente agua el primer dia; -
después los dias siguientes a la cirugia, pequenas cantidades
de alimento gue no expandan el estémago y se le restringe tam-
bién la actividad inmediata después del ccmer. Los agentes an
tiespumosos previenen la timpanitis espumosa pero los perros-
con este sindrome retienen el aire libre y tales agentes quimi

cos no previenen la recurrencia. (16), (20), (21), (25), (36)

La recuperacidn completa del efecto anestésico normalmente to-
ma 24 horas. Durante el primer dia el perro permanece quieto
y sblo se le dan pequeiias cantidades de agua glucosada y caldo
de pollo. Al segundo dia, la alimentacién se continfia con car
ne cocida. El ejercicio se restringe extremadamente hasta va-
rios dias pasada la operacibn. La terapia de antibibticos se
continGa por lo menos 3 dias. Las suturas en la piel se elimi
nan después de una semana. (2), (12), (14)

En el curso postoperatorio se elimina el tubo faringoscdpico.
las concentraciones de fibrinSgenos plasmiticos y trombocitos
son més altas y la terapia a base de Heparina se descontinfa.
Once horas después de retirar la Heparina, las concentraciones
de fibrinbgenos y trombocitos permanecen estables. Al propie-
tario se le indica que lo alimente con comida enlatada en in-
tervalos frecuentes. Las suturas se remueven el 1l4vo. dia en
el que el sitio de la incisibn de laparotomia est8 sanando sa-~
tisfactoriamente. (25)

Por consiguiente, para prevenir la recurrencia los propietarios
deben estar alertas de sostener un régimen de alimentacibén ade-~
cuada como al mismo tiempo vigilar la actividad del paciente.

(11)
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VII. PRONOSTICO:

Cuando el M.V.Z. reconoce el gindrome de D.G.A. en su paciente,
debe de informarle al propietario la severidad del caso antes =-
de proceder con la terapia, ya que el promedio dg mortalidad -
aproxima a un 30 ¥ y es mds alto si en dichos casos se requiere
la cirugia para resectar esas partes atbnicas del estomago.

(5), (16), (35), (37)

Se debe tener en cuenta que el factor mas importante en la pre-
vencidn de la muerte del animal, parece ser el intervalo entre

el comienzo de los sintomas y el inicio de una terapia efectiva

La dilatacién géstrica frecuentemente recurre y sobre todo en-
animales muy susceptibles puede progresar a vblvulo, pues se -
cree que hay mayor pérdida de motilidad géstrica que se puede-
identificar radiograficamente. (5), (37)

Para esto, la motilidad f@indica y antral se requieren para un-
vaciamiento géstrico, como dijimos anteriormente, la p&rdida -
de éstas son las gque predisponen a una dilatacién gdstrica.
Después de que se haya llevado a cabo la descompresibén, se de-
ben realizar estudios radiogrdficos para identificar cualquier
vblvulo, debiéndose corregir quirfirgicamente de 24 a 72 horas -
después o cuando las condiciones del paciente hayan mejorado.
(16), (37)

Durante los 3 6 4 primeros dias postoperatorios, se debe tener-
al animal en estricta observacién por cualquier sefial que nos -
indique recurrencia, vémito o estado de shock. También se le -
debe tener un control restringido en la alimentacién y ejerci-'
cio ya que de esa forma se puede minimizar el riesgo de recu=-

rrencia.
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S8i la muerte ocurre, puede atribuirse a que las &reas necr6-
ticas del estfmago no se trataron efectivamente durante la -
cirugia o también por anormalidades cardiacas de etiologia -
desconocida, peritonitis u otras causas.
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VIII. RESUMEN:

El sindrome de dilatacibén glstrica es una enfermedad de curso
agudo que se asocia con serias complicaciones patoldgicas que
comprometen gravemente la vida del paciente, pudiendo culmi--

nar con la muerte del mismo. (40), (44)

Cuando se incrementa la presibn intragdstrica ocurren cambios
patofisiolBgicos en el retorno venoso del estémago asi como -
en su motilidad, volviéndose irreversibles si este estado se
complica. (1), (40), (44)

El shock se inicia cuando disminuye el retorno venoso al cora
26n, se agrava por la rotacidn del estbémago y el movimiento -
pasivo del bazo que causan oclusibn venosa y congestibn esplé
nica.

Los efectos cardiovasculares se inician con el decremento en
el retorno venoso, el cual viene de una obstruccidén mecdnica-
del flujo de sangre en las venas cava caudal y porta, volvien
do al animal hipotensivo e hipovolémico, haciendo que le dis-
minuya su capacidad cardfaca y desarrollando cambios microvas
culares tales como: estasis venosa, hipoxia, acidosis, endo-
toxemia, alcalosis y fibrinolisis secundaria que son iniciado
res potentes de coagulacidn, en donde el factor seddtico del
miocardio (FSM) se libera del péncreas. (16),(36),(40), (44)

Se sabe muy bien que el elemento tiempo es lo mis importante-
en el tratamiento de dilatacién y v6lvulo géastrico. Si la --
asistencia es pronta y la terapia efectiva entonces la morta-
lidad decrementa. (37)

La descompresibn y la estabilidad del paciente deben realizar
se antes de cualquier manejo quirfirgico definitivo. El vacia
miento del estémago se puede llevar a cabo por medio de la =~
trocarizacién e introduccibén de un tubo géstrico, ya que los-
resultados han demostrado que este método es superior a cual-

quier tratamiento quirGrgico. (17), (29)
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La cirugia debe corregir el obvio estado patoldgico y debe
incluir procedimientos que estén designados a prevenir la-
recurrencia de esta condicifén. También permite que la ca-
vidad peritoneal sea irrigada y limpiada, que las 8reas --
desvitalizadas de la pared gdstrica puedan ser resectadas-
y el desplazamiento se corrija para asi intentar una gas--
tropexia. El lavado peritoneal postoperatorio se continfia
con solucibn salina isotdénica o lactato de Ringer combina-
do con grandes dosis de antibidticos que intraperitoneal y
sistematicamente mejoran la funcidn gastrointestinal, d&n~
dole recuperacibn al paciente. La Penicilina, Estreptomi-
cina o Ampicilina se incorporan en el lavado gadstrico ya -
que son considerados como antibiéticos de eleccibn. (22),
(29)

Entonces podemos concluir, que el sindrome de dilatacién y
vblvulo gistrico resultan con serias complicaciones patold
gicas, las cuales ponen en peligro la vida del paciente.

Por lo tanto el M.V.2Z, debe tratar esta enfermedad adecua-
damente y también dando medidas de prevencifn para la recu
rrencia, educando al cliente en cuanto a los signos prima-
rios y la pronta asistencia profesional para disminuir la
alta taza de mortalidad que se asocia con esta enfermedad.
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