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RESUMEN

En la clinica de pequefias especies hoy en dia son camunes los
padecimientos agudos de origen gastrointestinal. El trabajo se
basa en 9 casos clinicos, en los cuales la cirugia ha sido la
terapdutica al sequir; pudiendo llegar a ser un arma de uso camin
para los M.V.2. que enfrenten un caso clinico de esta naturaleza.
El objetivo de este trabajo es la aplicacién de una técnica

quinirgica como medida de emergencia y altamente resolutiva.



INTRODUCCION

DEFINICION

La dilatacidén gistrica aguda (DGA) es un sfindrome agudo,
es una condicifn de vida o muerte que reguiere un tratamiento
médico de urgencia y la intervencifén quirdrgica, de lo contra
rio, ocurrird una muerte segura. Es una distensifn del est6-—
mago con liquido, gas, y/o alimento que puede estar complica-

da con una torsién gdstrica (v6lvulo).

En una vista ventro dorsal, la rotacifn ocurre en direc-
cién de las agujas del reloj y ocluye el es6fago y el retornoe

venoso de la gastroduodenal, esplénica.

El v6lvulo de est6émago inicia un complejo de cambios car
diovasculares y meteb6licos que resulta en una alta morbilidad

y mortalidad.



INTRODUCCION

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Aungque la DGA se detecta clinicamente con mayor frecuencia
en cachorxros, los animales adultos se ven afectados ocasionalmen
te. La complicaci6n del v6lvulo gdstrico es vista con mds fre-
cuencia en perros de abdomen hundido. Su causa es desconocida,
sin embargo, se considera una enfermedad de la domesticacién.

El cambio de dietas naturales a dietas comerciales ha traido con
sigo diversos padecimientos en el tracto gastrointestinal, La
domesticaci6én ha querido cambiar a los carnivoros en omnivoros

y la incidencia parece estar relacionada con la cantidad de ce-
real que se agrega a las dietas comerciales; el cereal es rico
en triptofano, que es un potente inhibidor de la motilidad g&s-
trica (10, 14).

El complejo DGA-v6lvulo se ha visto asociado a la ingestibn
de alimento seco y de baja digestibilidad, acompaiado por ejerci
cio fuerte en extremo y grandes cantidades de agua poco después
de haber recibido el alimento (4).

La DGA puede resultar de la obstruccién del pfloro o bien
de un proceso no obstructivo que inhiba las funciones secreto-
ras y motoras del estfmago.

Suele asociarse a aerofagia, glotonerfa, cuerpos extranos,
parto, anestesia y cirugfa abdominal. Un inadeccuado manejo es
un factor importante gue acarrea el padecimiento. (Ingesti6n -
de alimentos antes o despuls del ejercicio). Factores heredita
rios podrfan en un momento dado estar involucrados en el desa--~
rrollo de la enfermedad y estas causas serfan atribuibles a --
cuestiones anatfmicas, las cuales se tomardn en cuenta posterior
mente.

El v6lvulo probablemente es causado por movimientos peris-



tdlticos invertidos, pudiendo cerrar el cardias de un estémago

distendido. Cuando se presentan condiciones que normalmente
resolverfan con procesos de orden natural, gque son el vémito
el eructo, el complejo DGA-v6lvulo se desarrolla.

La secuencia de eventos serfan:

1.- Dilataci6én gé&strica.

2.- Hemorragia g&strica.

3.- Necrosis.

4.~ V6lvulo.

5.7 Ileo paralftico.

6.~ piarrea (se se presenta).

7.~ Hipovolemia.

8.- Reduccién del flujo cardiaceo.
9.~ Reduccién del flujo glomerular.

10.- Acidosis metabSlica.
i1.~ shock endot6xico.

12.- Muerte.

se
Y



INTRODUCCION
TORSION DEL ESTOMAGO.

La dilatacibn del est6mago causa una rotacién cn sentido
de las aquijas del reloj, produciendo una torcién de la unién -
gastro esofdgica. La distensién provoca que la curvatura ma--
yor del estémago se mueva ventralmente y el pfloro ligeramente
dorsal y caudal, en consecuencia, el es6fago se desplaza a la
derecha. Por razones anatfmicas, el ligamento gastro.espléni-
co se moverd junto con el estfémago, pudiendo dar un giro comple
to y asi comprometer la irrigacién del 6rgano. Se ha sugerido
que cuando la rotacibn del est6mago sobrepasa los 180°, sc pro

voca una obstruccién pil6rica (4, 10, 11).



INTRODUCCION

RETENCION PATOLOGICA.

Unién gastroesofdgica anormal.

La correlacién entre DGA y la talla del animal sugieren que
un factor anatfmico pudiese contribuir al problema. Muchos pe-
rros de talla grande tienen el t6rax hundido, alterando la rela
ci6én anatOmica entre el es6fago y el est6mago. ELl cructo en pe
rros con DGA no es posible, la mayorfa dec las veces debido a una
falla en la unién gastro-esofdgica o a la apertura del esfinter.
La alteraci6n de las relaciones anat6micas pudiese ser la mds -
importante de las razones por la cual la apertura fallara. Las
condiciones anatémicas del drea est&n hechas para que el reflu-
jo estomacal suceda, cualquier exageracién del mecanismo anti-re
flujo puede prevenir la salida del gas por eructo. El dngulo -
que existe entre el estfmago y el es6fago determina cuande se -
abre el cardias por aumento de presién. El diafragma contribuye
al mecanismo anti-reflujo, ya que mantiene el &ngulo oblicuo en-

tre el estSmago y eséfago (2, 6).



INTRODUCCION

PRODUCCION ANORMAL DE GASES Y FLUIDOS.

Se ha sugerido que el gas contenido en este padecimiento
es aire tragado o producido por factores de fermentacibn; es-
tos factores, asf{ como bicarbonato secretado por el estlmago,
deben de tomarse en consideracién. Existe una hipStesis que -
dice que el gas puede provenir de una fermentacién bacteriana,
idea que estarfa en contra del hecho de la existencia de bacte

rias en un medio tan hostil como es el pH estomacal.

Sin embargo, la ingestién de bacterias con un vehiculo co
mo lo es el alimento, es por sf un hecho. E1l punto en cuestién
es saber qué clase de bacterias son capaces de producir reaccio
nes quimicas que puedan producir en un momento dado gases cuan-
do reaccionan con elementos gdstricos (10).

El aire que es tragado cuando se come o se bebe, es desalo
jado por medio del eructo en los perros sanos. Se dice que los
perros de talla grande poseen secrecién de Ac. Clorhfdrico dis-
minuido y se han realizado estudios histol6gicos que han revela
do un ndmero de c&lulas productoras de este dcido en menor can-
tidad que otros perros de talla mediana o pequeia, con lo cual,
el crecimiento bacteriano se ve favorecido provocando asf la -
DGA (10). El gas puede ser producido por la interaccifn del Ac.
Clorhfdrico y el bicarbonato que proviene de las secreciones sa
livales, que en los perros es bastante elevado.

Normalmente, el paso de lfquidos plasmiticos al estémago -
es bajo, pero en una DGA, el paso de estos liquides se ve incre
mentado en una forma sorprendente. Esto trae como consecuencia
1fquido en el est6mago, el cual no puede ser desalojado, aumen-
tando el cuadro clinico. Este lfiquido es rico en bicarbonatos
y hay una inevitable produccién de bi6xido de carbono cuando -
reacciona con el Ac. Clorhfdrico (6, 10).



INTRODUCCION

ATONIA GASTRICA.

La DGA puede aparecer despufs de un trauma, cirugfa abdomi
nal, cirugfa espinal y algunas otras en las cuales la estimula-
cién de los nervios simpdticos se ve muy alterada con la consc-
cuente pérdida de la motilidad gdstrica o un ileo paralftico, =~

describiéndose como una pérdida de la funcién motora intestinal.

La anestesia gencral puede provocar una DGA debido a su ac-~
cién depresora del SNC. La dilataci6én que ocurre con este tipo
de eventos se denomina mecdnica, porque ejerce una funcién de -

obstruccién, al no pasar el contenido al intestino (2, 6).
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INTRODUCCION
FISIOPATOLOGIA

A pesar de que la causa de la DGA siga siendo indetermina-
da, el sindrome tiene una progresién fisiopatolbgica bastante

conocido.

A.—- Dilatacifn g&strica.
Precede al v6lvulo y si es en extremo, puede provocar efec
tos cardiovasulares significativos (4).

La dilatacién puede resultar de los siguientes factores:

1.- Acumulacibn de gas
a) Aerofagia
b) Mezcla del Ac. gdstrico y el bicarbonato
c} Fermentacién de ios carbohidratos por bacterias
d) Difusién de gases dentro del lumen géstrico procedente
del flujo sangufneo (4, 5, 14).

2.~ Acumulacién de fluidos
a) Ingestidn de agua y alimento
b} Secreciones gdstricas, pancredticas e intestinales
c) Extravasacién de lfquidos por la oclusibn venenosa (5).

3.- Factores gque contribuyen por obstruccién al vaciamiento del
estbmago
a) Ausencia de vémito
(1) Falla en la apertura del esfinter gastro-esofdgico
(2) Mecanismos de antirreflujo exagerados
b) Obstruccidn pil6rica
(1} Estenosis pilérica
(2) Tumor pilérico
(3) Cuerpos extrafos
c) Compresién mecdnica del duodeno (14)

4.~ Alteraci6n y anormalidades de la motilidad géstrica
a) Hipotonfa secundaria a la ingesti6n de cereales en in

tervalos ‘de comida



b}

c)

4)
e)
£)
9)
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INTRODUCCION

Incoordinacién pil6rica, en la cual la apertura del es
finter después de la contraccién gdstrica

Atraso del vaciamiento gdstrico por acciones farmacold
gicas, e.j.: anestesia o inhibidores vagales

Cirugfa prolongada, cirugfa ocular (Vagotonfa)} (11)
Trauma abdominal

Lesiones de la médula espinal

Postracién prolongada

Torsi6n del estémago (4, 5, 11, 14)

Precede a la dilatacién

Se presenta cuando no hay alivio por vémito, eructo o vacia

miento del estlmago

El estémago gira en el mesentérico axial en direccién de -

las agujas del reloj (visto ventro dorsal)

a)

b)

c)

4)

e}

El duodeno y el pfloro se mueven ventralmente y a la -
izquierda de la linea media, lo que favorece su despla
zamiento entre el es6fago y el estémago (14}

El bazo se mueve de su posicifn normal (dorso caudal -
en relacién a la curvatura mayor del est6mago) hacia =~
el lado derecho y ventralmente al est6mago entre higa-
do, diafragma y est6mago (11, 14)

La presién elevada de la pared gdstrica (Transmural),
da como resultado una éstasis venosa, congesti6n y ang
xia local. Edema y hemorragia intramural se desarro--
lla con una subsecuente gastritis hemorrdgica. El A4rea
de la pared gdstrica que sufre con mis frecuencia is-~
guemia es la de la curvatura mayor.

Desarrollo de una esplenomegalia por una ingestién pa-
siva. Ocasionalmente torsién esplénica (11}

La rotacién del es6fago y el cardias y la comprensién
del duodeno ocluyen por completo la salida de conteni-
do géstrico.



(1)
(2)

(1)

(2)

(3)

(1)
(2)

INTRODUCCION

Efectos hemodindmicos

Disminucién del retorno venosco al corazén

a) Esto debido a la compresién de la vena cava caudal y
el sistema porta por la distensi6n gfistrica (14}

b) Deterioro del retorno venoso de las extremidades cauda
les a través de las venas lumbares come via de acceso
al corazén por medio de la vena azigos (11, 14)

Shock

a) Shock hipovolénico

Disminucién de la presién venosa central

Disminuci6n de volumen de retorno venoso, disminucién de

la salida de sangre del corazén, o que significa una baja

de presi6én arterial (4, 5, 11)

b) Estancamiento del sistema portal, lo cual desencadena
en la acumulacién de productos de desecho (14)

Formaci6én de trombos que causa neccrosis gdstrica y espléni

ca.

Desvitalizacién de la mucosa intestinal dando como conse-

cuencia la formacifén de toxinas (cndotoxemia) que contri-

buyen a la hipotensifén, shock endotbxico y coagulacibn in

travascular diseminada

Absorcién de toxinas que ejercen un cfecto depresor del -

miocardio (hipoperfusién cardiaca) y dentro de la grave--

dad una hipoxia pancredtica {4, 5, 11, 14)

Disminucién pulmonar de acucrdo al hecho de la interferen

cia del diafragma por la distensién abdominal {(disnea) (14)

Alteraciones metabGlicas

a) Anormalidades &cido-bisicas

Acidosis metabdlica por el shock hipovolémico
Acidosis respiratoria por hiperventilacién



(3)

(4)

1)
(2)
(3)
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INTRODUCCION

Alcalosis metabSlica podria ocurrir si el secuestro de -
iones de hidr6geno al estémago es elevado

Los pardmetros &cido-~bdsicos son generalmente de acidosis
metab6lica, pero el paciente puede estar normal o alcalé-
tico

b) Hipokalemia

Secuestro de potasio al lumen intestinal

Escrecifn renal

Neutralizador de tejido acidificado

c} Azotemia pre-renal

Arritmias cardiacas

a) Isquemia miocdrdica e hip6xica

b) Anormalidades de electrolitos y dcido~-bédsicos

c) Factores depresores del miocardio (Endotoxinas).

(2, 4, 5, 10, 11, 12, 14}
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SIGNOS CLINICOS

Los pacientes se presentan con una dilatacién abdominal -
evidente, en la anamnesis el propietario del animal reporta un
aumento de volumen rdpido o a veces lo encuentran totalmente -
postrado. Las historias son variadas pero en el interrogatorio
se incluye la aparicién de la enfermedad s@bitamente poco des-
pués de comer, beber agua y haber hecho ojercicio. El paciente
puede ser encontrado postrade o en decdbito lateral en un esta

do comatoso sin haber mostrado signos previos.

La exploracién clinica del paciente revela renuencia y de
bilidad al caminar, aumento de la frecucncia respiratoria, pos
traci6n, pulso rédpido, taquicardia o arritmias cardiacas, lle-
nado capilar pobre, mucosas secas y pilidas, la dilatacién ab-
dominal siempre es evidente y la temperatura rectal puede os-
tar elevada en las etapas iniciales y baja cn los casos toermi-

nales donde la muerte es inminente.
Frecuentemente sc observa vémito no productivo, la saliva

cién es abundante y hay una posicién cldsica de Jlordosis cuan-

do el paciente aGn puede caminar (2, 4, 5, &, 10)
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INTRODUCCION

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

En la DGA, el est6mago estd severamente distendide con gas
en su interior, estd claramente delimitado por los intestinos -

que estdn desplazados caudalmente (7).

La torsidén del estémago es una complicacién frecuente en -
la DGA, vista ventrodorsalmente la torsi6n gira como las maneci
llas del reloj, puede rotar en cualquiera de sus extremos, apa-
rece dilatado u ocupando la totalidad de la cavidad abdominal,
delimitdndose claramente la pared del estSmago. Cuando la tor-
si6n estd implicada, se aprecia un tejido delicado que divide a
la masa de gas. Usualmente el grado de dilataci6n es mucho ma-
yor con torsi6n gdstrica que con una simple dilatacifn del esté
mago (7}.

El bazo también puede estar involucrado en la torsifn, se
desplaza dorsocaudalmente y de izquierda a derecha, dificultan
do su visualizaci6n. El pfloro se encuentra hacia el lado iz~
quierdo y el duodeno e intestinos pueden contener grandes can-

tidades de gas.
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DIAGNOSTICO

El diagn6stico debe de basarse en la historia clinica de -
la elevada ingestifn de alimento o distensién abdominal aguda,
consumo rdpido del alimento asf como otros signos clinicos. De
tener posibilidades el apoyo y la confirmacibn deberln ser he--
chos por estudios radiol6gicos. El pacicnte se coloca en dect-

bito lateral para la realizaci6n de la toma radiogrdfica (2,3,7).

por medio de una radiograffa, el diagnéstico de torsién -
gasérica suele ser mis exacto y deberd tomarse cn cuenta gque pa
ra hacer un diagnéstico mds preciso de la torsi6n gdstrica no -
deberd practicarse una descompresi6n géstrica por medio de una
puncién, dado que &sta ocultaria el hallazgo radiogrifico que -
se encuentra en el v6lvulo. La descompresién (Abdominocentesis)
rdpida del estfmago suele en ocasiones salvar la vida del pacien
te, una peritonitis desarrollada a consecuencia de ésta y la po
sibilidad de un ocultamiento de torsi6bn por medio de una radio-

graffa serdn problemas maneijados posteriormente (2, 4, 7, 10).
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL BIOLOGICO:

- 9 cachorros de canideos que oscilan entre 1 a 2.5 meses
de edad, de diferentes razas ((razas: Pastor Alemédn (2),
Gran Danés (3), Doberman Pinscher (1}, Mastin Nabolitg
no (1), San Bernardo (1)}, 1Indefinido (1) )).

MEDICAMENTOS:

- Soluciones parenterales de Hartman y Ringer.

- Analgésicos derivados de las pirazolonas.

- Corticoesteroides (Metilprednisolona).

- Anticolinérgicos (atropina}.

- fTranquilizantes (Xylazina).

- Antibi6ticos (Penicilina, Estreptomicina, Kanamicina).

- Anticoagulantes (Heparina). (5)

MATERIAL DE CURACION:

- Punzocat del N° 20-23.

- Aparato de Venoclisis con regulador {(comercial).
- Aguja para gastrocentésis del N° 12,

- Sonda endotraqueal del N° 5

- Agujas de sutura de 3/4 de circule y % circulo
(1, 9)

MATERIAL DE CIRUGIA:

Pinzas de Backhaus.

Separador de Gosset.

Forceps de Foerster.

Mangos de bistur{ del N° 4.

Pinza de Potts-Smith.

Pinza de Potts-Smith para tejidos delicados.

1
L VIR )

Pinza de tudson-Ewald.
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MATERIAL Y METQODOS

Porta agujas de Mayo-Hegar.

Pinzas de Kelly rectas.

Pinzas de Kelly curvas.

Forceps Intestinal de Kocher curvo.
Pinzas de Allis.

Tijera de Mayo curva.

Tijera de Mayo recta.

Tijera Metzenbaum recta.

1
[ e T o ST T T e

Retractor de Cushing.

- Hojas de bisturi N° 24.

-~ Material de sutura absorbible (Catgut o Dexon-2-3-0,
Nylon monofilamento 2-0.

- Ropa quirGrgica: (Batas y ropa de cirugfa}).

ANESTESICOS:

- Pentothal S&dice
(Tiobarbiturato S6dico).

VARIOS:

-  Jab6n quirtrgico.

- Torundas de algodén.
- Cepillo quirdrgico.
- Jeringas.

- Agujas hipodérmicas.
~ Tintura de benzal.
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METODO

Las acciones inmediatas que se tomaron en un paciente

nosticado de DGA fueron:

- Control del colapso cardio-vascular.

- Restablecimiento del volumen intravascular.
- Control del delor.

- Descompresién temprana del estQmago.

- Cirugfa.

- Cuidados post-operatorios.

diag



CONTROL DEL COLAPSO CARDIOVASCULAR

Los pacientes son presentados con signos de shock, el rit-
mo cardiaco estd alterado y el llenado capilar es pobre o nulo
por los lfquidos secuestrados. Las oclusiones parciales de las
venas porta y cava caudal contribuyen a una hipovolemia. El eg
témago distendido presiona al diafragma, dando como resultado -
cambios en la frecuencia respiratoria (5}.

La administraci6n de prednisolona en una dosis de 10 mg. -
por Kg. de peso 1V, se usa para el mantenimiento de los pacien-
tes en shock; no se ha demostrado todavia gue la administra- -
cién de esteroides incrementen la supervivencia en estos pacien
tes, pero sus efectos se atribuyen a su capacidad de mantener y
estabilizar los endotelios de los vasos sanguineos y promover -
el metabolismo de las membranas celulares (10).

Si el paciente presenta signos de arritmia cardiaca, la ad
ministracién de xilocafna IV y en dosis inicial de 4mg. por Kg.
estd indicada. Se obtienen resultados e¢n unos 15 minutos aproxi
madamente (5, 10).

La administraci6n de heparina en una dosis de 50-150 UI.
por IV. estd indicada para prevenir una coagulacién intravascu-
lar diseminada, pudiéndose repetir en un tiempo de 6 hrs. (s).

El uso de antibi6ticos para controlar los micro-organismos
que se absorben en el tracto gastrocintestinal debe establecerse,

el sistema retfculo endotelial estd afectado y bacterias aerdbi
cas y anaer6bicas entran a la circulacién.
Los antibidticos de eleccifn son:

- Penicilina 20,000 UI. por Kg. IM.
- Kanamicina 6 mg. por Kg. IM.



RESTABLECIMIENTO DEL VOLUMEN INTRAVASCULAR

Para asegurar una buena terapé€utica en la administracién
de medicamentos y de fluidos, deberd hacerse una veno puncién
con punzocat del 20-23, si es preciso mediante el use de una
venodiseccidn, ya que los pacientes generalmente prescntan -
una vaso contriccifn periférica (3).

Un tratamiento en forma rdpida debe iniciarse mediante la
administracifn de fluidos parenterales para evitar un estado -
de shock en pacientes con DGA.

La administraci6én de soluciones con clcctrolitos! como la
de Ringer, se usa una dosis de una gota cada dos seyundos, -=-
(30 gotas por minuto) y dependerd de la respucsta del paciente,
teniendo una estricta vigilancia de la presi6n venosa y la pre
si6én arterial (10, 11).

La terapia contra el shock debe incluir: el uso de solu-
ciones con glucosa que se administren en una proporcién de 10
ml. de suero glucosado al 50% en % litro de una solucién de --
Ringer, o en su defecto, deberd administrarse una solucién de
Ringer con lactato (Hartman). El goteo en cualquiera de los
casos seguird siendo de una gota cada 2 segundos (5, 10}.

AGn cuando la presifén venosa central del paciente s» en-
cuentre normal o incrementada, y €ste se encuentre en shock -
hipovolémico, deberd continuarse la terapia de fluidos (1]).
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CONTROL DEL DOLOR

Todos los analgésicos antipiréticos aisladamente o en com-
binaci6n se toleran adecuadamente en las dosis aconsejables.
La diferencia de tener a un paciente con dolor y en estado de
shock con analgesia es gue el control del dolor ayuda en forma
significativa a que el paciente no recicle ese estado (5).

La administracifén de Dipirona por via endovenosa en una do
sis de 250 mg/Kg cada hora es una buena forma de mantener al -
paciente en analgesia. La ventaja de este medicamento es gue
no deprime el SNC, afin cuando las dosis sean mayores a las in-
dicadas (5). '

Prdcticamente el uso de Dipirona en este trabajo es de su~
ma importancia debido a que se usa conjuntamente con Thiopen--
tal sf6dico como anestésico de corta duracién y la razén de cs-
to es gue el Thiopental s6dico no produce analgesia durante la
anestesia, un paciente en tan graves condiciones podrfa caer -
en un shock quirGrgico durante la operaci6n (10).

Los aspectos morales de disminuir el dolor en los animales

son précticas que el clinico siempre debe tomar en consideracién.
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DESCOMPRESION TEMPRANA DEL ESTOMAGO

En todos los pacientes con DGA siempre debe considerarse
que la descompresifn rdpida del estfmago puede salvarle la -
vida, y mejor adn, podrfa resolver el problema siempre y cuan

do no exista recidiva o torsifn gdstrica (2).

Una radiograffa antes de proceder a la puncién es prefe-
rible ya que proporciona mds datos para un diagn6stico preci

so (7).

La eleccién de punciocnar al paciente de inmediato o espe
rar a la toma radiogrdfica estd dada por el estado del pacien

te (7).

El procedimiento es relativamente sencillo, se introduce
una aguja para abdominocentesis del N° 12 y de 15 cm de lar-
go, a unos 5 cm de la ﬁltima costilla del lado izquierdo y -
dirigida dorsalmente. Las complicaciones que se podrfan pre
sentar son: Puncién del bazo y una peritonitis secundaria -
que después serfan manejadas con mds tranquilidad habiendo pa

sado el perfodo critico (5, 6).
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TECNICA QUIRURGICA

Preanestesiaz Sulfato de atropina en una dosis de 80
a 100 mcg/Kg de peso por via SC.

Anestesia: Anestésico fijo (Penthotal sédico) o -
anestesia inhalada (Halotano) dosis efecto.

Se coloca al paciente en posicibn dectbito dorsal y se pro
cede a prepararlo siguiendo las reglas acostumbradas de asep-
sia y antisepsia quirGrgica.

Se practica una incisibn supraumbilical en la lfnea media
y de longitud amplia, para un f&cil manejo de la viscera. La
entrada a la cavidad es como de.costumbre; obsérvese la posi-
cifn de los Srganos abdominales; en caso de encontrarse con -
vSlvulo gdstrico o con alguna torsifn del bazo, procédase a po
nerlo en su posicifén anatémica normal. Una torsién gdstrica
se reconoce ficilmente por el compromiso vascular grave que -
presenta el 6rgano.

Una vez expuesta la viscera cologue compresas de gasa hume
decidas con solucidn isotfnica en los bordes de la herida y fi
je el estfmago a los bordes con pinzas de Babcock. Elija la -
posicién menos irrigada de la serosa estomacal y puncione el -
6rgano con la aguja del 12 para realizar una segunda descompre
sidén del estémago; témese en cuenta gue la descompresién tem-
prana no saca todo el gas contenido en el estbmago y mucho me-
nos cuando la DGA estd complicada con un vélvulo.

Se hace una incisi6n de las capas estomacales, protéjase -
con compresas para evitar una posible contaminacién por la sa-
lida abrupta de gas y contenido estomacal, debe ser lo sufi- -
cientemente amplia para que la mano de una persona pueda extra
er el contenido estomacal.
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Una vez extraido el contenido, procédase a cerrar en la -
forma acostumbrada para la viscera y para una cirugfa séptica
de esta naturaleza. Regresando el 6rgano a la cavidad y en -
el caso de gue hubiese habido torsién géstrica, suturec con --
tres o cuatro puntos separados la serosa del cst6mago a la pa
red interna de la cavidad del lado izquierdo. El cierre de -
la cavidad se hace en la forma acostumbrada. TOmese en consi
deracién el lavado por irrigacidn de la cavidad para una ciru
gfa de este tipo (1, 2, 3, 13, 14).
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CUIDADOS POST-QUIRURGICOS

Manténgase a una temperatura de 18-20 grados centigrados
al canido después de la cirugfa para que el calor sea promo-
tor de la circulacién sangufnea y los efectos t6xicos y cam-

bios hemodindmicos sean cada vez menores.

La administracién durante la cirugfa y después de ella -
con suero Ringer con lactato deberd llevarse a cabo, ¢l gotco
debe ser lento para no promover la congestién hipostdtica y el
edema pulmonar (2, 5, 10).

Adminfstrense promotores del metabolismo hepdtico (gluco
sa al 50%), antibi6ticos y analgésicos por un perfodo minimo
de 6 dfas después de la intervencién.

Dosis recomendadas:

. Glucosa al 50% - 4-5 ml. IV. o agregado al suero.
Penicilina ~ 20,000 UI./Kg.
Kanamicina - 6 mg/Kg.

. Neo-melubrina - 250 mg/Kg. (2, 10}

Se mantendrd vigilado al paciente, sugiriéndose la huspi-
talizacidén. Una vez despierto el paciente, deberdn revisarse
los aspectos:

. Presencia de vémito
. Diarrea {muy comin}
. Postracitn

. Temperatura

. Signos vitales

. Incisi6n quirdrgica

. Movimientos intestinales.

Si llegara a presentarse cualquier anocmalfa en estas ob-
servaciones, trdtese seglin sea el caso.
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CUADRO 1

SIGNOS CLINICOS

CANIDEO N° FRECUENCIA
R A 2 A TIMPANISMO CARDIACAH
1.- Pastor Alemdn (1) Presente 160/Min.
2.- Ppastor Alemdn (2) Presente 170/Min.
3.~ Gran Danés (1) Prescnte 170/Min.
4.- Gran Danés (2) Presente 180/Min.
5.- Gran Danés {3) Presente 160/Min,
6.~ Doberman Pinscher Presente 190/Min.
7.- Mastin Napolitano Presente 190/Min.
8.~ San Bernardo Presente 170/Min.

9.~ Indefinido Presente 160/Min.
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CUADRO 2

SIGNOS CLINICOS

CANIDEO N° FRECUENCIA RESPIRATORIA PULSO
Ne 1 50/Min. Moderado
Ne 2 80/Min. Répido
N° 3 70/Min. Répido
N 4 70/Min. Rédpido
N° 5 50/Min. Rdpido
N° 6 70/Min. Ripido
Ne 7 70/Min. Répido
N° 8 60/Min. Répido
N° 9 80/Min. Répido



CUADRO 3

SIGNOS CLINICOS

CANIDEQ N° ARRITMIAS CARDIACAS POSTRACION
N® 1 Presente Moderada
N°e 2 Presente Ligera

N° 3 Ausentes .Ligcra

N® 4, Ausentes Nula

N° 5 Ausentes Moderada
N® 6 Ausentes Fuerte

Ne 7 Presente Excesiva
N° 8 Ausentes Moderada

N° 9 Presente Excesiva
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CUADRO 4

SIGNOS CLINICOS

CANIDEC N° LLENADO CAPILAR TEMPERATURA
Ne 1 Regular 39.5 °¢C
N 2 Pobre 40.0 °C
N° 3 Pobre 39.5 °C
Ne 4 Pobre 39.0 °C
N° 5 Pobre 33.5 °cC
N° 6 Pobre 40.0 °C
Ne 7 Pobre 37.0 °C
N® 8 Pobre 39.5 °C

N° § Nulo 37.0 °C
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CUADRO 5
SIGNOS CLINICOS

DESCOMPRESION TEMPRANA GASTRICA

PUNCION
CANIDEO N° HALLAZGO RADIOGRAFICO GASTRICA
N 1 Dilatacién g&strica Realizada
Ne 2 DGA y V6lvulo Realizada
N° 3 Dilataci6n g&strica Realizada
N° 4 Dilatacién gdstrica Realizada
N® 5 DGA y V6lvulo Realizada
N°® 6 Dilatacién gédstrica Realizada
Ne 7 DGA y V6lvulo Realizada
Ne 8 Dilataci6n gé&strica Realizada
N° 9 DGA y V6lvulo Realizada



CUADRO 6

RESULTADOS POST~QUIRURGICOS

CANIDEO N° PRONOSTICC RESULTADO

Ne 1 Resecrvado Animal vivo

Ne 2 Reservado Animal vivo

N°e 3 Reservado Animal vivo

Ne 4 Reservado Animal vivo

Ne 5 Grave Animal vivo

N° 6 Reservado Animal vivo

N° 7 Grave Muerte en cirugfa
N° 8 Reservado Animal vivo

Ne 9 Grave Mucrte 24 Hrs.

Post-cirugfa

En base a que el ndmero de casos no es representativo es-

tadisticamente, no se obtuvo un andlisis de osta naturaleza, -

sin embargo, en los casos prescntados con DGA,

se obtuvo un -

éxito de 77.7%, y en los que existi6 DGA-v6lvulo un 50%
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DISCUSION

Hay autores que aseguran quc los pacientes con DGA que -
son intervenidos quirtGrgicamente tienen pocas probabilidades
de supervivencia (2, 10, 13, 14}.

Nosotros hemos encontrado que la aplicacién de la cirugfa
en pacientes con DGA no presenta una alta mortalidad en cacho-
rros de canideos siempre y cuando la cirugfa csté indicada y -~
que se realice en un tiempo corto, después de haber presentado
los primeros signos. Aungue cste padecimiento es de aparicifn
sGbita y el animal por lo general no es detectado cuando pre-
senta estos primeros signos, son de un valor insuperable la te
rapia de emergencia y los procedimientos empleados para lograr
que un paciente en shock y en estado comatoso pucda scr buen -

candidato para cirugfa.

Es bien sabido que los pacientes que presentan este tipo
de patologfa corren riesgos altos cuando se les administra al
gtn anestésico (2, 8, 10, 14). Sin embargo, hemos usado el -
penthotal s6dico combinado con analgésicos obteniendo bucnos
resultados. El uso de un anestésico en estos pacientes siem-
pre serd de alto riesgo y deberd correrse procurando sobre me
dida tener buen candidato para recibirla.

Hay que agotar todos los recursos con que sc cuente antes
de proceder a un acto quirdrgico de esta naturaleza. Son las
recomendaciones de todos los autores que han escrito a coerca -~
de DGA (2, 3, 4, 8, 10, 13, 14).

Nuestras experiencias clinicas coinciden con las dc¢ los -

autores citados.

La informacién encontrada con respecto al tratamiento de



DISCUSION

la DGA es similar en todos los textos incluidos (2, 4, 5, 7,
10). Nosotros corroboramos dicha informacién al respecto de
que, aln siendo la cirugfa una terapia altamente resolutiva,
nunca deberd ser practicéda en forma precipitada y de manera
irresponsable.

Por lo tanto, concedemos a la terapéuta quirdrgica junto
con la terapia intensiva en estos pacientes, un alto valor -~
prdctico, apoydndonos en nuestras experiencias clinicas al en
contrarnos con estos pacientes.



CONCLUSIONES

Aunque el trabajo estd encaminado a la prdctica de una -
técnica quirdrgica combinada con una terapia intensiva, debo
volver a recalcar que jamds debe de utilizarse la cirugfa cn
este tipo de padecimiento en forma precipitada. La forma en
que actuemos antes de decidir la intervenci6én quirfirgica es -
en ocasiones el método por el cual el clinico debe de pensar
primeramente, antes de una cirugfa, muchas veces nos cncontra
mos con pacientes afectados de esta enfermedad que con solo -
la descompresi6n temprana del estémago y la terapia intensiva

se resuelven con buen fin.

Los pacientes gue son tratados a tiempo y con bucnas me=-
didas terap€uticas suelen ser sujetos a ser intervenidos, los
signos clinicos que siempre estardn presentes a primera vista
son: Timpanismo, vémito no productivo, disnca y salivacién -~
en exceso. Si se cuenta con medios técnicos como un aparato
de rayos X, el clinico decidird si efeoctlGa las tomas pertinen
tes para ampliar su diagn6stico o primero hace una descompre-
sifn temprana del estémago.

Los pacientes con v6lvule gdstrico, a6n habiendo recibi-
do descompresién del estémago, siempre presentan la recidiva,
deberdn ser puestos en condiciones para practicarles una ciru
gfa de emergencia. Los pacientes que presentan reincidencia
después de una descompresién y los cuales no ticnen complica-
ci6n de v6lvulo, suelen presentar la reincidencia (Timpanismo)
en un lapso de una o dos horas; en nuestra opinibn, estos pa-
cientes deberdn ser intervenidos para vaciar el contenido es-~
tomacal.

Para saber la causa de la mortalidad encontrada en los -~
casos clfnicos que hemos vivido, debe de realizarse el siguien

te cuestionamiento:
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¢Fué buenc el criterio utilizado para intervenir al
paciente?

¢Se encontraba el paciente en un estado t6xico irre

versible?

La cuestidn de cudndo es prudente un tratamiento quirdrgi
co en el paciente con DGA, es de principal importancia.

Algunos autores han declarado que la intervencién quirGr-
gica s6lo incrementa el fndice de mortalidad, mientras otros -
sugerimos cirugia inmediata. E1 curso l6gico de accidn es ha-
cer un total compromiso a l& resoluci6n quirGrgica del proble-
ma cuando se ha determinadd que los métodos conservatorios no
estdn funcionando ({14). La estabilizacibn fisiol6gica del pa-
ciente es un aspecto importante de este compromiso. Las reco-
mendaciones de los libros y algoritmos pueden ser vilidos, pe-~
ro al final, el juicio y andlisis del cirujano determina cuan-~
do la cirugfa es apropiada.

En mi opinidn, en vista de los avances recientes, mds pa-

cientes de corta edad pueden sobrevivir a una cirugfa temprana.



CUADRO 7

FISIOPATOLOGIA DE DGA

Factores predisponentes

Hiperemia, congestibn e hipoxia
de visceras _abdominales
Dilatacibéng=Torsibn \1‘
Presi6én  de Cohgestion
Necrosis i emt . Estructuras Esplénica
c is isquémica Secuestro
de estémago Go foidos circundante
l g&stricos Trombosis Torsibn
Venosa Espléni
Perforacién Alcalosis Proliferacién ca-
metab6lica bacteriana
peritonitis intestinal Necrosis
y produccibn y Sepsis
piafradma de endotoxinas r
Shock Vena Porta
Elabo-
Problemas racién
MUERTE respiratorios  faila de des- de
intoxicacién Fact
de endotoxi actores
) . nas = c}epresores
Acidosis Mioc&rdicos
vena cava respiratoria
caudal e hipoxia
Shock Arritmias
endotbxico mia
Retorno venoso
Fibrilacio
HipOtensifn - Ventricular
Hipoxia tisular —3p Acidosis Lictica —» Muerte MUERTE

[Aportacisn Pzrsonall

-t -
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CUADRO 8

Posibilidades en el mantenimiento de DGA

DGA
///// \\\\\\\\\\\\\‘
Descompresién ‘//// Incapacidad para

(via gastrocentesis realizar una

o tubo al descompresién
est6mago) ’/////
Incapacidad

para
estabilizar

Tratamiento l \ Tratamiento

para Shock para Shock

GASTROTOMIA

Radiografias
Cirugfa de

Vv6lvulo =¥ emergencia

Dilatacién

\ 4

Lavado gdstrico
Cirugfa Exploratoria
Tratamiento médico cntre 8 y 12 Hrs.,
Lavado gdstrico

$

Posible eleccibn
de cirugfa exploratoria

[Aportacidén Personal]
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