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INTRODUCCION

El campo de accion de la Medicina Veterinaria en Colombia exige médicos de
calidad que puedan afrontar los retos que involucren la vida del paciente mediante tomas de
decisiones basadas en los conocimientos adquiridos durante la formacion académica 'y

practicas profesionales.

Es necesaria la formacion integral del estudiante, en donde se enfrente a
casuisticas reales y pueda determinar el impacto social de la profesion. De la misma manera
es importante la instauracion de medidas para el fomento de la educacion, siendo esta la

clave del éxito profesional y del desarrollo humano.

La Medicina Veterinaria constituye un pilar en la politica agropecuaria, en el
desarrollo econémico del pais y es de suma importancia que sea impartida por instituciones
de calidad y compromiso que busquen la generacion de profesionales aptos para asumir el

reto que representa esta profesion.

Como requisito para la aprobacién del trabajo de grado se debe entregar el siguiente
informe en el cual se describe de forma general el sitio donde se realiz6 la pasantia, la
casuistica, actividades y reporte de un caso clinico desarrollado durante la estadia en dicho

sitio, esto con el fin de profundizar y exponer detalladamente las actividades realizadas.



1. JUSTIFICACION

El componente académico del programa de medicina veterinaria de la Universidad
de Pamplona compuesto por asignaturas en su mayoria teorico-practicas requiere del
fortalecimiento del elemento practico que contribuye en gran medida a una adecuada

formacion académica.

Por este motivo la realizacion de la pasantia profesional en la Clinica Veterinaria
Animal Life permite al estudiante efectuar un intercambio dindmico de conocimientos en
cuanto al manejo clinico y quirdrgico de pequefios animales con el personal orientador en
dicha institucion y a su vez promueve la consolidacién de un apropiado criterio medico
para el desarrollo del componente metddico idéneo a la hora de enfrentar los diferentes

escenarios clinicos que puedan presentarse en la practica profesional.

La realizacion de la préctica profesional en instituciones especializadas en la
atencion médica favorece la adquisicion por parte del estudiante conocimientos y
experiencias clinicas que contribuyen al desarrollo y fortalecimiento de esta rama de la

medicina veterinaria en nuestro medio.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Aplicar los conocimientos teorico - practicos adquiridos durante el periodo de estudios
a situaciones préacticas y clinicas durante el desarrollo de la pasantia en la Clinica

Veterinaria Animal Life.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Desarrollar habilidades en cuanto a la consulta externa tales como manejo del
paciente, anamnesis, examen clinico para el correcto diagndstico y tratamiento de
enfermedades en pequefios animales.

e Participar en diferentes procedimientos clinicos, diagndsticos, terapéuticos y
quirargicos con la supervision de los profesionales encargados de la clinica.

e Conocer el manejo de equipos veterinarios para hematologia, quimica sanguinea,
ecografia, radiologia digital, anestesia inhalatoria y equipos de correccion
ortopédica.

e Asistir periddicamente a cursos y seminarios referentes a medicina de pequefios
animales.

e Realizar el seguimiento y reporte de un caso clinico relevante durante la estadia

como pasante en la Clinica Veterinaria Animal Life.
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3. DESCRIPCION DEL SITIO DE PASANTIA

CLINICA VETERINARIA ANIMAL LIFE

La Clinica Veterinaria Animal Life se encuentra ubicada en el Estado Tachira —San
Cristobal, sector Unidad Vecinal (Figura 1). Fue fundada en el afio 2008 buscando formar
un equipo multidisciplinario para prestar un servicio enfocado a la clinica de pequefios

animales.

Figura 1. Clinica Veterinaria Animal Life.
Fuente: Alfonso, 2015.
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Presta servicios de consulta externa, atencion de urgencias, hospitalizacion,
realizacion de cirugias ortopédicas contribuyendo en reducir la casuistica de muertes por
traumas créneo encefalicos y medulares en el medio, ademés de contribuir educando a
futuros médicos veterinarios, que quieran dedicarse en su vida profesional a la clinica de

pequenias especies.

Los principales servicios que ofrece la Clinica Veterinaria Animal Life incluyen la
atencion de consulta externa, hospitalizacion, asesorias a criaderos, registro de caninos y
felinos con la respectiva colocacion de microchip, examenes pre compra, reproduccion,
medicina interna, ortopedia, nutricion, profilaxis dental, nebulizacién, cirugia correctiva y
estética, laboratorio clinico, terapias neurales alternativas, ecografia, rayos X, endoscopia,

oftalmologia, neonatologia, pet shop y peluqueria.

El quiréfano cuenta con todas las caracteristicas para llevar a cabo cirugias mayores,
de elevada complejidad, con mantenimiento de anestesia inhalatoria, equipo
multiparametros, desfibrilador, bomba de oxigenoterapia para pacientes que requieran

cuidados intensivos post quirurgicos (Figura 2).
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Figura 2. Quir6fano
Fuente: Alfonso, 2015

La clinica cuenta con servicio las 24 horas, priorizando las consultas de emergencia
y los pacientes de hospitalizacion en estado critico. El laboratorio posee todos los equipos
de Gltima generacion que orientan al diagndstico médico, maquina de hematologia y
guimicas sanguineas veterinarias, maquina de quimicas sanguineas mediante fotometria
humana, refractometro, maquina de urianalisis, microscopio con camara digital, diagnéstico
de diferentes enfermedades como hemoparasitos, distemper canino, leucemia y sida felino,
toxoplasmosis felina, entre otras. (Figura 3) tinciones para la realizacién de frotis
sanguineos y examenes citoldgicos, asi como para la lectura de las biopsias mediante la
puncidn y aspirado por aguja fina. Ademas cuenta con tonémetro digital, ecografia
Doppler, rayos x con digitalizador, equipo Doppler para medicion de la presién sanguinea
arterial, técnicas diagnosticas especializadas como la tomografia axial computarizada,

mielografias, lavado bronquial, angiografias entre otras.
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Figura 3. Laboratorio clinico.
Fuente: Alfonso, 2015
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4. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS
DURANTE EL PERIODO DE PASANTIA PROFESIONAL

Las précticas estuvieron enfocadas principalmente hacia el diagnostico clinico y

tratamiento médico de acuerdo a las multiples casuisticas relacionadas.

Actividades Realizadas en la Clinica Veterinaria Animal Life.
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Figura 4. Clasificacion de las principales actividades realizadas durante el periodo de

pasantia profesional en la Clinica Veterinaria Animal Life.

Fuente: Alfonso, 2015
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La figura 4, describe el nimero de casos en donde los de mayor relevancia fueron los
relacionados con consulta externa y manejo de pacientes hospitalizados 19,2% (n= 65), que
consistieron en la revision periddica de los mismos con dos valoraciones médicas
completas diarias, junto a la medicacion en los horarios respectivos, incluyendo toma de
muestras y examenes diagnosticos complementarios segun lo necesite el paciente y a los de

mejores condiciones se les realiza un pequefio paseo para liberar estrés.

El apartado de exdmenes y cirugias reproductivas 17,8% (n=60), abarcd la evaluacion
de machos y hembras cuyos propietarios deseen cruzar para generar descendencia, con
especial énfasis en mascotas con registro pedigree. La evaluacion se baso en las medidas
estandarizadas, estudio androlégico del macho, estudio citolégico y hormonal de la hembra
con su respectivo seguimiento durante el ciclo estral, inseminacion artificial, evaluacion
ecografica de la prefiez a los 30, 45, 55 dias finales de la gestacion con monitoreo de la
fetocardia y pelvimetria mediante radiologia para poder establecer el momento de la

cesarea.

También comprendio esterilizaciones debido a enfermedades reproductivas como

pidmetra, tumor venéreo transmisible e hiperplasia prostatica.

Los tratamientos médicos ambulatorios 16,6% (n=56), fueron los realizados en
pacientes a los que los duefios no pueden mantener hospitalizados pero que requerian
seguimiento medico diario, por lo que se citan una vez al dia para la evaluacion y

administracion farmacoldgica respectiva.

Los analisis de laboratorio clinico 10,4% (n=35), incluyeron las pruebas diagnosticas

realizadas tanto en pacientes hospitalizados, de consulta externa, referidos o ambulatorios.
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Se realizaron pruebas de hematologia completa incluyendo prueba de glicemia, medicion
de proteinas plasmaéticas y en pacientes criticos de alto riesgo medicion de gases arteriales y
panel electrolitico, frotis sanguineo, quimicas sanguineas, urianalisis, medicion de
hormonas, citologia, coproldgico, asi como el estudio androlégico en machos con alto valor

genético para sus propietarios.

Las cirugias generales y estéticas 8,9% (n=30), implicaron los procedimientos ante
lesiones de tejidos blandos de diversa indole, resolucion de heridas abiertas de alto calibre
mediante injertos, cirugias oculares, caudectomias y otectomia estética Unicamente de

mascotas de competencia.

La profilaxis dental 7,1% (n=24) es un procedimiento mediante anestesia en donde el
paciente es sometido a la remocién de la odontolitiasis o extraccion de piezas dentales
segun la evaluacion de la cavidad bucal, también es recomendada ante la existencia de

fistulas, dientes ectopicos 0 supernumerarios.

En la clinica se realizaban semanalmente charlas y seminarios de actualizacién de temas
referentes a la medicina de pequefios animales 3,8% (n=13), donde se participé como
asistente y como ponente en los temas referentes a insuficiencia cardiaca y manejo
subjetivo y objetivo de la radiologia digital para el diagnostico de cardiomiopatia dilatada
asi como el estudio ecocardiografico, manejo del paciente convulsivo, fluidoterapia en
paciente critico, manejo del dolor, intoxicacion por amitraz, pancreatitis, estabilizacion del

paciente politraumatizado, platinosomiasis felina, entre otros.

Las cirugias de acceso al sistema nervioso central 3,0% (n=10), son uno de los retos

mas grandes en el campo de medicina veterinaria, entre las cuales se realizaron

17



descompresiones encefélicas, estabilizacion de la columna vertebral debido a traumas que
generen luxaciones, hernias discales Hansen tipo I, estabilizacion de luxacion atlantoaxial,

entre otras.

Casuistica presentada en la clinica veterinaria Animal Life.
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Afecciones clasificadas por sistemas organicos

Figura 5. Clasificacién de la casuistica generalizada por sistemas organicos.
Fuente: Alfonso, 2015.

La Figura 5 describe la frecuencia de presentacion de los casos clinicos que llegan a
la clinica.

Las afecciones osteoarticulares fueron las mas comunes 16,7% (n=67), este
apartado incluye cualquier afeccién que genere dafio directo a los componentes principales
del sistema locomotor, incluyendo a la columna vertebral. Entre estos se encontraron la
rotura de ligamento cruzado anterior, desplazamiento medial de rotula, traumas 6seos

mediados por golpes, caidas o atropellamientos, enfermedades degenerativas como la
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espondiloartrosis deformante. Afecciones que aungue tienen resolucién de tipo quirdrgica
la mayoria de las veces los propietarios optan por el tratamiento farmacolégico paliativo del

manejo del dolor y condroprotectores.

Los dafios de tipo renal y urinario con una representacion estadistica del 14,9%
(n=60) obtuvieron su presentacion mas comun en los felinos con las alteraciones del tracto
urinario inferior donde se observo principalmente uriolitiasis vesical mediada por factores
dietéticos al encontrarse cristales de estruvita sin presencia de leucocitos en los estudios de
laboratorio que incluyeron analisis parcial de orina y estudio microscopico de la
sedimentacion urinaria; y por los caninos con enfermedades que tienden a la acumulacion
de inmunocomplejos con el subsiguiente dafio renal como la Erlichia cannis, Anaplasma

platti, Babesia cannis, Mycoplasma felis, entre otras.

Las afecciones de tipo cardiovascular con una representacion estadistica del 13,9%
(n=56) fueron comunes en caninos de edad avanzada aunque se observa en caninos de edad
intermedia y temprana. Se diagnosticaron mediante hallazgos al examen fisico como
disnea, distensién de las venas yugulares, cianosis diferencial, soplo cardiaco y mediante
examenes definitivos como radiologia de térax, ecocardiograma y electrocardiograma. Las
enfermedades cardiacas mas comunes en la clinica fueron la cardiomiopatia dilatada,
cardiomiopatia hipertréfica felina, degeneracion mixomatosa de la valvula mitral y

derrame pericardico en pacientes con presencia de tumores pericardicos o0 miocardicos.

Las alteraciones tegumentarias fueron relativamente comunes con una
representacion del 13,4 % (n=54), con diversas etiologias, siendo las principales mediadas

por ectoparasitos, alérgenos atipicos, hongos, inmunomediadas como el pénfigo foliaceo,
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humedad en el ambiente predisponiendo la presentacion de exantemas. También se
abarcaron afecciones oftalmoldgicas como la protrusion de la glandula de Harder,
ectoprion, distiquiasis, Ulceras corneales, uveitis secundaria a enfermedades sistémicas que
conlleven a hipertension arterial, glaucoma, cataratas, secuestro corneal felino y dafios

mediados por traumas.

Las emergencias toxicoldgicas con una presentacion del 10 % (n=40) eran por lo
general ocasionadas por descuido del propietario a la hora de la utilizacion de productos
para bafio con base a componentes téxicos como el amitraz o el diclorvos, se encuentran
también pacientes que ingieren los productos como el fipronil, y venenos destinados a la

exterminacion de plagas.

Las afecciones gastrointestinales alcanzaron el 8,7% (n=35) de presentacion y las
respiratorias un 8,5% (n=34) principalmente mediadas por etiologias infecciosas de tipo
viral, bacteriano y parasitario, donde los de mayor presentacion fueron parvovirus canino,

giardiasis, traqueitis infecciosa canina y micoplasmosis felina.

Las afecciones nerviosas con una incidencia del 7% (n=28) eran secundarias a
enfermedades infecciosas virales como el distemper canino, bacterianas que conducen a la
meningitis bacterianas. También se observaron pacientes en crisis convulsivas debido a la
neurotoxicidad por paréasitos, epilepsia idiopatica, masas encefalicas, fibroembolismo

cartilaginosos y accidentes cerebrovasculares.

El apartado de emergencias médicas con una representacion estadistica del 7%
(n=28) lo constituyeron pacientes de prioridad maxima donde su vida se encuentre en

inminente peligro tales como politraumatizados, enfermedades cardiacas con
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descompensacion y falla multiorganica, distencion volvulo gastrica y distencion vélvulo
géstrica con torsion, cesareas de emergencia, ingestion de objetos extrafios con obstruccién

de vias aéreas o cualquier afeccién que comprometa via aérea y vascular.
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5. EMERGENCIA VETERINARIA, DISTENSION - TORSION VOLVULO
GASTRICA EN CANINO PASTOR ALEMAN. REPORTE DE UN CASO

CLINICO

RESUMEN

El sindrome de dilatacion volvulo gastrico (DVG) es una situacion de emergencia
médico quirargica debido a la rapida acumulacién de aire, alimentos y liquido a nivel
gastrico que produce una distensién y el desplazamiento del estdbmago, desencadenando
diversos cambios hemodinamicos resultantes de la compresion sanguinea de la vena cava
caudal y vasos periféricos que conllevan a isquemia, necrosis de la mucosa gastrica, y
shock endotdxico, que puede generar un cuadro de sindrome de respuesta inflamatoria y de
coagulopatia intravascular diseminada. El presente caso describe la historia y evolucion de
paciente canino, de ocho afios de edad, que ingresa a la clinica por nauseas, sialorrea,
apatia, distension abdominal y disnea. Inicialmente se instaur6 fluidoterapia para la
estabilizacion del paciente y se procedio a la toma de placa radiogréfica evidenciandose
distensién — torsion volvulo gastrica. El paciente es sometido a cirugia correctiva de
emergencia con gastropexia, postoperatorio de cuidado intensivo y se le da de alta ochenta

horas posteriores a su ingreso.

Palabras claves: Dilatacion volvulo gastrica, distension abdominal, shock

hipovolémico, isquemia, gastropexia.
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ABSTRACT

Gastric volvulus dilatation syndrome (DGV) is a situation of medical and surgical
emergency due to the rapid accumulation of air, food and liquid at gastric level that causes
stretching and displacement of the stomach, triggering hemodynamic changes resulting
from blood compression of caudal vena cava and peripheral vessels leading to ischemia,
necrosis of the gastric mucosa, and endotoxic shock, which can generate an inflammatory
response syndrome and disseminated intravascular coagulopathy. This case describes the
history and evolution of canine patient, eight years old, was admitted to the clinic by
nausea, excessive salivation, apathy, abdominal distension and dyspnea. Initially was
established fluid to stabilize the patient and radiographic making was introduced, showing
gastric dilatation volvulus. The patient undergoes emergency corrective surgery with

gastropexy, postoperative intensive care and was discharged eighty hours after admission.

Keywords: gastric dilation volvulus, bloating, hypovolemic shock, ischemia,

gastropexy.
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5.1 MARCO TEORICO

El sindrome de dilatacion volvulo gastrica (DVG) constituye un trastorno
gastrointestinal por lo general agudo, que afecta principalmente perros de razas grandes y
gigantes de torax estrecho y profundo, no obstante, han sido reportados casos en caninos de

talla mediana y pequefia, incluyendo un felino (Brockman & Tivers, 2009).

Aunque puede presentarse a cualquier edad, se observa con mayor frecuencia en
perros adultos (Couto & Richard 2006). Segin Matz & Morgan (1999) para que aparezca el
sindrome DVG es imprescindible que se produzca un fallo en los mecanismos de

proteccidn gastrica; vomito, eructo y vaciamiento pilorico.

Los caninos afectados demuestran tipicamente agitacion, inquietud, letargo,
distensién abdominal progresiva, vomitos improductivos o arcadas y, en circunstancias
extremas, colapso. Clinicamente se presentan con signos de shock hipovolémico,
incluyendo taquicardia, pulsos periféricos débiles, taquipnea y palidez de mucosas

(Mahaffey & Barber, 2005).

El grado de hipovolemia es variable y los signos clinicos asociados variaran en
consecuencia. Los pacientes también presentan distensién abdominal y timpanismo que
conllevan a un dolor considerable. Cabe recordar que razas grandes de caninos el estdmago
pueden estar cubierto en su totalidad por las costillas y enmascarar potencialmente la

distension abdominal (Brockman & Tivers, 2009).
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La dilatacion — torsidn gastrica se refiere a un aumento de tamafio del estbmago
asociado a una rotacion sobre su eje mesentérico (Caroli, 1995). El grado de compromiso
cardiovascular es proporcional a la duracién y el grado de rotacién y presién dentro del
lumen géstrico. Generalmente, en las DVG el estomago gira en sentido de las agujas del
reloj cuando es visto desde la perspectiva del cirujano (Fidalgol, Rejas, Ruiz & Ramos,

2003).

Carrasco & Ayuso (2007) afirman que

La rotaciéon del estémago puede ser de 90° a 360°; el duodeno y el piloro se mueven
ventralmente y hacia la izquierda de la linea media y llegan a colocarse entre el es6fago y el

estomago. El bazo suele desplazarse hacia la zona ventral derecha del abdomen.

Belandria, Boulay, Pavletic, Penninck & Schwarz (2009) en su estudio del manejo
de la gastropexia para el tratamiento quirdrgico de la distension volvulo gastrica en veinte
caninos describen que diversas técnicas de gastropexia han sido utilizados para corregir y
prevenir el DVG, siendo los objetivos béasicos del tratamiento quirtrgico la descompresion
y desrrotacion del estdbmago, y la fijacion permanente del estmago de una manera que no
lo hace interferir con la funcién géstrica. Reposicionamiento quirdrgico del estomago sin

gastropexia se ha informado que da lugar a la recurrencia de DVG en 80% de los casos.
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Patogenia y Factores de Riesgo

Aunque la patogénesis subyacente de DVG ha sido poco estudiada, un nimero de
factores de riesgo se han sugerido en la literatura veterinaria. Estos se pueden agrupar como

factores intrinsecos o extrinsecos (Couto & Richard 2006).

Factores de riesgo intrinsecos incluyen la raza, el tamafio del cuerpo y sus
dimensiones toraco abdominales, volumen gastrico, posicion gastrica, la laxitud del
ligamento gastrico, el control de eructos y la funcion del canal pilérico (Belandria et al.,

2009).

Caninos de las razas Gran Danés, Pastor Aleman, Setters Irlandés y Caniches han
sido consistentemente encontrados en representacion de estudios de DVG y es conocido el
mayor riesgo estadistico de estas, hecho correlacionado con una alta profundidad y
amplitud toracica (Hall, Simpson & Williams, 2008). El aumento de la edad, tener un
historial genético con DVG, una condicién corporal delgada y un temperamento de miedo o

ansiedad también han mostrado ser factores de riesgo (Brockman & Tivers, 2009).

Factores de riesgo extrinsecos incluyen la dieta, dilatacion gastrica postprandial y
acumulacion de gas gastrico (Couto & Richard 2006). El papel que juega la dieta no es
exactamente claro, sin embargo la rapida velocidad de alimentacion y la administracion de
un namero pequefio de comidas de gran cantidad al dia es probable que genere un cuadro

de distension en algunos perros (Mahaffey & Barber, 2005). Aerofagia, ingestas rapidas y
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abundantes, periodos prolongados de ayuno seguidos del suministro de grandes cantidades
de alimento, abundante consumo de agua posterior a la alimentacion, ejercicio o situaciones
de estrés tras la ingesta de alimento (Fidalgo et al., 2003). Si bien, la DVG ha sido

ampliamente estudiada aln se desconoce su causa exacta.

Es claro que el desarrollo de la DVG es influenciada por factores ambientales,
anatomicos, psicologicos y diversos factores de riesgos de indole patoldgica, sin embargo,
su contribucidn especifica para cada individuo es variable (Budwig, 2013). Brockman
(2000) en su estudio sobre el tratamiento de la distension vélvulo gastrica propone una
hipdtesis para la patogenia de este sindrome que relacione todos estos factores. Para que
este desorden ocurra, debe existir una falla en la funcion del esfinter gastroesofagico y
pilorico, que son los encargados de la funcion normal de mecanismos fisiolégicos como el
eructo y el flujo pilérico. De aqui, dos diferentes escenarios pueden ocurrir, donde la

dilatacion sigue a la torsion, o la torsion sigue a la dilatacion.

Brockman & Tivers, (2009) argumentan que este modelo puede servir para explicar
por qué algunos caninos experimentan Unicamente dilatacion, mientras existe la
acumulacién de gas, tan rapidamente que permite la rotacion del estomago, y ademas,
permite explicar el porqué, otros caninos tienen torsion cronica en donde una obstruccion

incompleta del esfinter permite el escape de gas y asi previene una dilatacion.

27



Fisiopatologia

Palanca, Ramirez, Franco & Rodriguez establecen que

El proceso de dilatacion se acentla existiendo un estrangulamiento de la zona del estomago
préxima al cardias. El estdbmago dilatado presiona la porcion mas préxima al duodeno y se
produce un colapso del piloro y las primeras porciones duodenales, ocasionando distension

e hipotonia vagal; esta hipotonia vagal desencadena el cierre permanente del piloro (1995).

Jastrembsky (1985) describe en la tesis del manual de gastroenterologia clinica de
caninos y felinos que el estomago del canino tiene cierta libertad de movimientos, pero
existen varios puntos de anclaje como el ligamento gastrofrénico que une el cardias con el
hiato diafragmatico; el ligamento gastrohepatico que une la curvatura menor del estomago
al hilio hepatico y el ligamento gastroesplénico que une la curvatura mayor del estdbmago al

bazo (Belandria et al., 2009).

Cuando sufre el proceso de dilatacion se distienden estos ligamentos y queda
colgando por los puntos de anclaje (Jastrembsky, 1985), después toma forma esferoidea
por la dilatacion y gira alrededor de un eje imaginario que uniria el piloro y el cardias
(Brockman & Tivers, 2009). El piloro, que debe tener una posicion ventral y a la derecha,
gira siguiendo la pared ventral del abdomen y pasa a estar situado a la izquierda; si la
torsion es completa, acaba siendo dorsal y quedara localizado a la izquierda (Mahaffey &

Barber, 2005).
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“Este giro es en el sentido de las agujas del reloj y normalmente es de entre 180 y
270°” (Palanca et al, 1995). Junto a este giro del estbmago, habitualmente el bazo se ve
comprometido, cambiando de posicién, transmitiéndose el giro a su pediculo vascular que

se tuerce, quedando obliterada su luz (Couto & Richard 2006).

Efectos Locales

Carrasco & Ayuso (2007) indican que los efectos locales de la DVG involucran al
estdbmago y al bazo. La distension compromete el suministro de sangre de la pared gastrica,
debido a su relacion anatémica cercana y a su union mediante el ligamento gastroesplénico,
el desplazamiento de la curvatura mayor del estdbmago resulta en el desplazamiento del
bazo y a menudo ocasiona la avulsion de los vasos arteriales esplénicos que se encuentran
en el ligamento y permiten la perfusion del fundus del estomago. El dafio de estos vasos
puede generar una hemorragia significativa y hacer que el fundus sea mas vulnerable a un

proceso isquémico (Williams, 2005).

Mientras la tensién de la pared gastrica aumenta y presion de perfusion disminuya,
la compresion de los vasos sanguineos se vera cada vez mas afectada, adicionalmente, el
desplazamiento gastrico y esplénico genera una obstruccion mecéanica (Matz & Morgan,
1999). La isquemia induce una necrosis gastrica, por lo general localizada en el fundus,
aunque es posible observarla en la region del cardias (Rodriguez, Martinez & Graus, 2009).

El desplazamiento del bazo puede generar congestion venosa, trombosis y avulsion de la
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arteria esplénica, que puede resultar en un infarto parcial o completo del bazo (Fidalgo et

al., 2003).

Efectos Sistémicos

El principal efecto sistémico es generado por la obstruccion del flujo sanguineo a

través de la vena cava caudal y la vena porta hepatica (Williams, 2005).

Tams (2005) afirma que la dilatacion géstrica genera un compromiso circulatorio al
no poder producirse el retorno venoso adecuado por una compresion de la vena cava
caudal, lo cual genera un estasis sanguineo, acumulacion de toxinas, metabolitos de

desecho y liberacion de radicales libres que llevan a una complicacion metabdlica seria.

Segun Holt (2009) el shock por obstruccion y la mala perfusion afecta varios

organos, incluyendo el rifién, corazon, pancreas, bazo, estbmago e intestino delgado.

Esta obstruccién mecénica lleva a una rapida reduccion en el retorno venoso
cardiaco, lo que disminuye la precarga generando una hipotension refleja. A esto,
sobreviene una taquicardia compensatoria que prolonga el tiempo de llenado capilar y eleva

las concentraciones de lactato sérico (Brockman & Tivers, 2009).

La taquicardia compensatoria preserva el gasto cardiaco inicial, pero incrementa la
demanda de oxigeno miocardica al mismo tiempo en que el suministro de oxigeno falla

debido a la disminucion de la presion arterial diastolica (Tilley, 1984).
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La pobre perfusion tisular de los 6rganos abdominales se asocia con acidosis,
hiperlactatemia y liberacion de mediadores inflamatorios, ademas de la activacion de
sustancias como las catecolaminas en respuesta a la depresion. Este conjunto puede generar

isquemia miocardica y presentacion de arritmia de reentrada (Nelson & Cuoto, 2010).

Se ha evidenciado injuria miocardica mediante la medicion sérica de troponina | y
troponina T, como biomarcadores de falla cardiaca en caninos clinicamente afectados por
DVG. Estas arritmias pueden generar un dafio progresivo en el desempefio cardiaco

(Alvarez, Uribe & Duarte, 2012).

La presion abdominal y la taquicardia producen taquipnea, situacién que favorece la
aerofagia (Fossum, 2003). Los desequilibrios hidroelectroliticos y acido basicos resultantes
se explican debido al secuestro del acido clorhidrico en la luz géstrica, al bajo gasto

cardiaco, hipoxia e insuficiencia renal (Tams, 2005).

Cuando la permeabilidad de la mucosa gastrica se ve alterada los productos de la luz
del estdbmago se absorben y pasan a la via sistémica (Matz & Morgan, 1999). Ademas,
conjuntamente se utiliza la glucosa por via anaerobia debido a la falla en la captacion de
oxigeno tisular, lo que conlleva a la produccién de &cido lactico y conduce al final a una

grave situacion de acidosis metabdlica (Couto & Richard 2006).

El dafio de reperfusion isquémico es causado por especies reactivas de oxigeno que
son liberadas cuando existe una re - oxigenacién a un tejido previamente isquémico
(Rodriguez et al., 2009). Se ha sugerido que este dafio es parcialmente responsable de la
mortalidad y morbilidad de la DVG. Los estudios efectuados solamente han demostrado

efectos en modelos experimentales (Palanca et al, 1995).
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“El dafio por reperfusion se ha considerado como causante de muchas de las
lesiones tisulares que acaban ocasionando la muerte tras la correccion de la DVG” (Caroli,

1995).

Los lazaroides, que inhiben la peroxidacion de los lipidos, parece que disminuyen el
dafio por reperfusion, y podrian utilizarse de forma empirica en los pacientes para aumentar

la supervivencia (Brockman & Tivers, 2009).

Adicionalmente, la perforacion de la pared géastrica secundaria a la necrosis inducida
por la isquemia, resultando en una peritonitis séptica (Fossum, 2003). Una distension
voélvulo gastrica severa puede conllevar a un sindrome de respuesta inflamatoria y a una

coagulacion intravascular diseminada (Alvarez et al., 2012).

Diagnostico y estabilizacion

Caroli (1995) describe los signos clinicos pueden variar dependiendo del grado de
distensién y de la presencia de vélvulo, ademas pueden no ser paralelos al grado de dafio
gastrico o esplénico. En general, se presenta distensién abdominal craneal, hipersalivacion
y arcadas no productivas. Los pacientes estan inquietos, con disnea y pueden llegar a estar

desde deprimidos o en estado de choque.

El diagndstico presuntivo se realiza inicialmente en funcion de la sintomatologia
clinica (Nelson & Cuoto, 2010). Teniendo en cuenta que el cuadro de distension gastrica es

una emergencia, ante la sospecha hay que intentar una descompresion gastrica con un
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sondaje esofagico mediante sonda nasogastrica u orogastrica; si existe inicamente
dilatacion, probablemente la sonda pueda llegar a la luz géstrica, mientras que si existe un
proceso de torsion, en la mayoria de las ocasiones la sonda no puede llegar al estomago

atravesando el cardias. (Jastrembsky, 1985).

El hecho de conseguir 0 no un sondaje orogastrico no puede usarse como evidencia
de que existe o no dilatacion o de que existe 0 no torsion gastrica consecutiva a ella
(Palanca et al., 1995). Cuando se haya estabilizado al paciente se realiza un estudio

radiologico del abdomen en posicidn latero-lateral derecha.

Watrous (2003) establece que: “Los exdmenes radiograficos son necesarios y de
utilidad si el diagndstico no es claro. Se prefieren las proyecciones latero-lateral derecha y
dorsoventral”. El piloro normalmente se localiza ventral al fundus gastrico en las
radiografias laterales y en el lado derecho del abdomen en las dorsoventrales. (Watrous,

2003).

En una proyeccion lateral derecha de un perro con DVG, el piloro descansa craneal
al cuerpo del estbmago y esta separado de este tejido blando (signo de C inversa o de doble
burbuja) (Nelson & Cuoto, 2010). En la proyeccién dorsoventral, el piloro aparece como

una figura llena de aire al lado izquierdo de la linea media. (Brockman & Tivers, 2009).

La presencia de aire libre en cavidad abdominal hace sospechar de rotura gastrica y
de aire en la pared del estdmago indica necrosis, ambos hallazgos hacen necesaria la cirugia

inmediata. (Mahaffey & Barber, 2005).

El hemograma raramente es Util a menos que la coagulacion intravascular
diseminada provoque trombocitopenia. Tams (2005) afirma “Las concentraciones
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plasmaticas de lactato son de gran ayuda, los valores altos estan relacionados con necrosis

gastricas y prondsticos desfavorables”.

Manejo de emergencia

El tratamiento médico debe estabilizar al paciente; para los casos de dilatacion sin
compromiso circulatorio, la descompresidn orogastrica es el tratamiento inicial, mientras
que en los pacientes con DVG, se debe evitar o revertir el estado de chogue de inmediato
antes de la descompresion (Brockman, Holt & Washabau, 2000). La gastrocentesis
también se recomienda en situaciones donde no se pueda realizar intubacion orogastrica y
el paciente no esta estable para sedarlo o anestesiarlo. Todos los pacientes con DVG

requieren correccién quirdrgica (Palanca, Ynaraja, Rodriguez & Sainz, 1995).

“El manejo médico inicial debe estar encaminado a corregir el shock hipovolémico”
(Williams, 2005). Lo ideal es la instauracion de una fluidoterapia agresiva mediante la
colocacion de uno o dos catéteres (calibre 16 — 18 G) en las venas cefélicas (Mahaffey &

Barber, 2005).

Siempre hay que colocar dos vias venosas: la principal que usaremos para la fluidoterapia y
una de reserva para la administracion de medicamentos o simplemente por si la via

principal queda inutilizable por cualquier razén. En caso de usar dos vias de menor calibre
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del indicado para la fluidoterapia, debemos colocar una tercera via de emergencia o reserva
(Palanca et al, 1995).

Se debe tomar una muestra sanguinea en tubo con y sin anticoagulante para realizar
las diversas pruebas de laboratorio que deberian incluir volumen celular completo, panel
electrolitico y analisis de gases arteriales (Holt, 2009). La fluidoterapia deberia
administrarse en conjunto a la evaluacion cardiovascular, lo ideal seria la utilizacion de una
solucion de Hartmann a una dosis de 90 ml /kg la primera hora y reevaluar al paciente, o
mediante bolos de 20 ml /kg cada 20 minutos con evaluaciones del paciente y realizacion

de ajustes de acuerdo a sus necesidades (Martinez, 2001).

Coloides sintéticos o soluciones hipertdnicas estan indicadas en caninos gigantes o
en aquellos pacientes, en donde los bolos iniciales de cristaloides no funcionen.
Adicionalmente, puede ser necesaria la utilizacién de productos o derivados sanguineos en
aquellos pacientes con bajo recuento celular que hayan necesitado resucitacion inicial

(Ynaraja, 2000).

Aunque puede haber concentraciones normales o incrementadas de potasio, la
hipocalemia es mas frecuente. Se debe afiadir cloruro potésico en la solucién para corregir

los valores en caso de que exista hipocalemia (Martinez, 2001).

Se debe tener en cuenta que los caninos experimentan grados variables de dolor e
incomodidad, por lo que debe instaurarse una medida analgésica. Se deberia utilizar un
opiaceo puro que también asegure cierto grado de sedacion para la realizacién subsecuente

de la descompresion y la toma radioldgica (Watrous, 2003).
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Existen numerosos protocolos farmacoldgicos para abordar un caso médico de
emergencia, se debe tener en cuenta la utilizacion de farmacos que tengan pocos efectos

depresores sistémicos que compliquen el cuadro actual (Brockman & Tivers, 2009).

En pacientes con DVG se encuentra indicado el uso de morfina via intramuscular a
dosis de 0.1 a 0.3 mg/Kkg, alternativamente se puede utilizar fentanilo intravenoso a dosis de
2 a 4 ug/kg, que puede otorgar un corto periodo de analgesia con minimos efectos
depresores en la circulacion sistémica, sin embargo, pueden producir depresion respiratoria,
apnea o bradicardia, por lo que es prudente instaurar una suplementacién de oxigeno

(Brockman et al., 2000).

Palanca et al, 1995 describen que

Es posible utilizar varias combinaciones y todas ellas podrian ser susceptibles de criticas y
discusiones, en este estudio se ha utilizado un protocolo que se ha demostrado seguro y
eficaz: Diazepam: 0,25-2,0 mg/kg-via intravenosa y Buprenorfina: 10 ug/kg-via
intravenosa. Después de la primera dosis de diazepam y transcurridos 15 segundos,
administrar 0,5 ml de buprenorfina diluida; a los 15 segundos, la segunda dosis de
diacepam; a los 15 segundos la segunda dosis de buprenorfina y asi sucesivamente hasta
lograr el efecto deseado, que es de un grado de sedacion/analgesia suficiente como para

permitir el manejo comodo del paciente y las maniobras médicas y quirdrgicas posteriores.

Si es posible, se deberia realizar un electrocardiograma para determinar anomalias
cardiacas, aunque las arritmias son usuales en este tipo de pacientes, no es recomendable la
utilizacion de una terapia anti arritmica en ausencia de un compromiso cardiaco o una

enfermedad cardiaca subyacente (Holt, 2009).
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La correccidon de la hipoperfusion y el desbalance electrolitico puede resolver la

presentacion de arritmias, sin la necesidad de una terapia cardiaca especifica (Tilley, 1984).

Descompresion gastrica

La descompresion gastrica debe realizarse despues de la estabilizacion inicial, sin

embargo, existe un debate acerca del tiempo de este procedimiento. (Caroli, 1995).

Se ha sugerido que la descompresidn debe retardarse hasta que se haya obtenido un
adecuado volumen de fluidoterapia, pero en general, los autores favorecen una
descompresion rapida y temprana, que usualmente genera un mejor retorno venoso y
aumenta el confort del paciente, facilitando asi la estabilizacion y el manejo quirdrgico

(Martinez, 2001).

Fossum (2003), sobre el sindrome de dilatacion vélvulo gastrica indica que

La descompresion gastrica debe realizarse una vez se ha iniciado la terapia de shock. El
estomago puede descomprimirse de forma percutanea con varios catéteres intravenosos de
gran diametro o con un trocar pequefio o, lo que es preferible, a través de una sonda
gastrica. Debe medirse la distancia entre la punta de la nariz al proceso xifoides y colocar
un trozo de esparadrapo en la sonda géstrica para marcar esta distancia. Puede colocarse un
rollo de esparadrapo entre los dientes incisivos y pasar el tubo por el orificio central. La
colocacion del animal en distintas posiciones (como sentado o reclinado sobre una mesa
inclinada) puede ayudarnos a avanzar la sonda hacia el estomago. Si se fracasa en el
intento, se puede intentar una descompresion percutanea del estémago. De este modo

podremos liberar presion del cardias y facilitar la entrada del tubo en el estémago.
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Una vez que se ha extraido la mayor cantidad de gas del estbmago, se podrian
realizar lavados géstricos con agua templada. La presencia de sangre en el liquido de
lavado puede indicarnos que hay necrosis gastrica, 1o que nos debe decidir por una rapida

intervencion quirdrgica (Brockman et al., 2000).

Belandria et al, 2009 indican que el proceso de descompresion se debe llevar a cabo
intentado pasar una sonda orogastrica lubricada del mayor diametro posible para permitir la
salida de gases, fluidos y restos de comida por la sonda, aplicando un suave masaje en la

zona epigastrica.

Después, es recomendable realizar lavados estomacales con 4 -5 litros de solucion
salina fisioldgica templada introducida a traves de la sonda en pequefias cantidades
permitiendo la salida consecuente después de cada nueva introduccién (Palanca et al,

1995).

Si pasar la sonda nasogastrica por via oral no es posible, la mejor opcion es usar
catéteres de 18 G para trocarizar el estbmago y permitir la salida de gases, luego intentar de
nuevo el sondaje orogastrico. Si no es posible se deberia realizar una cirugia de urgencia sin

mas retrasos (Tams, 2005).
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Anestesia

Una vez estabilizado el paciente, se prepara para el procedimiento quirdrgico, en
caninos que demuestran complicaciones para estabilizarse, deben ser anestesiados y

sometidos a cirugias de emergencia con una terapia agresiva de fluidos (Holt, 2009).

En la mayoria de situaciones, los protocolos anestésicos son limitados, el ideal, con

efectos minimos deletéreos sobre el sistema cardiovascular y respiratorio (Fossum, 2003).

Mayoral et al., (1995) afirman que una pre medicacion con analgesia y sedacion
podrian resultar siendo una de las opciones mas factibles, debido a que se debe utilizar la
menor cantidad de anestésicos para inducir al paciente por el compromiso hemodindmico

que se presenta.

Combinaciones de fentanilo y diazepam se han reportado con éxito, asi como

diazepam y bupremorfina, morfina, oximorfina, entre otras (Latimer, 2005).

Belandria et al., 2009 indican que “Si el animal esta deprimido, puede utilizarse la
oximorfina y el diazepam para la induccion o, si hiciera falta, utilizar etomidato para la
intubacion.” Se deben utilizar dosis reducidas para la induccion si se manejan barbitdricos 0
propofol (Latimer, 2005). “El etomidato es una buena eleccion para la induccion en
animales no estabilizados porque mantiene el gasto cardiaco y no es arritmogénico”

(Belandria et al., 2009).
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Si existen arritmias se podria utilizar lidocaina intravenosa en combinacion con

barbitdricos para inducir al paciente (Tilley, 1984).

El plano anestésico en este tipo de paciente deberia mantener con anestesia
inhalatoria, de no ser posible se pueden utilizar pequefios bolos del agente inductor para
mantener el efecto anestésico (Hall et al., 2008). Es posible realizar una gastrostomia
percutanea transabdominal como procedimiento quirdrgico de emergencia mediante
anestesia local, es acceder a la region gastrica via abdominal, introducir una sonda de
Foley y realizar una sutura. Este procedimiento permite retrasar la cirugia 24-48 horas sin
aumentar el riesgo de forma intolerable. EI mayor inconveniente es que el procedimiento
debe realizarse en condiciones de asepsia para evitar una peritonitis que complicaria el

cuadro del paciente (Palanca et al, 1995).

Manejo quirargico

Es recomendable la colocacion de una sonda urinaria por un periodo no mayor a
cuatro dias, que permita un monitoreo pre y postoperatorio de la produccion de orina, que
es un indicador de la perfusion renal y actGa de manera indirecta como un marcador del

estatus de perfusién general del paciente (Nelson & Cuoto, 2010).

Jastrembsky (1985) establece que de manera ideal, deberian monitorizarse la

presion arterial, y realizarse continuos electrocardiogramas durante el proceso quirdrgico. A
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su vez la evaluacion de los valores sanguineos, panel electrolitico y gases arteriales es

recomendada en intervalos de 30 a 60 minutos.

La fluido terapia intraquirdrgica, debe mantenerse a una tasa de 20 ml/kg/hr y ser
suplementado con el uso de coloides sintéticos o derivados sanguineos de ser necesarios

(Martinez, 2001).

La fluido terapia debe encaminarse a mantener una adecuada perfusion tisular e
intercambio de oxigeno para mantener una presion sanguinea por encima de 65 mmHg

(Alvarez et al., 2012).

Cuoto & Richards (2006) sefialan que el uso de antibidticos preoperatorios esta
indicado, utilizandose aquellos de amplio espectro como las cefalosporinas o la amoxicilina
mas acido clavulanico entre muchos otros. Asi como el uso de antibidticos postquirdrgicos

en especial en casos de contaminacién debido a necrosis gastrica, perforacion o peritonitis.

Brockman et al., postulan que el mejor procedimiento intraquirigico para la

resolucion del cuadro es mediante la descompresion y gastropexia.

Tras acceder a la cavidad abdominal de un perro con DVG, la primera estructura que se
observa es el omento mayor, que suele cubrir el estomago dilatado. El estomago debe
descomprimirse antes de colocarlo en su posicion normal. Para ello se utiliza una aguja de
gran calibre unida a un sistema de succion. Si la aguja se ocluye con la ingesta, un asistente
debe pasar una sonda orogastrica y realizar un lavado del estomago. La manipulacion
intraoperatoria del cardias permite la entrada de la sonda en el estomago sin dificultades. Si
aun asi no se consigue una descompresion adecuada, o no disponemos de ayudante,
podemos realizar una pequefia incision de gastrotomia para evacuar el contenido gastrico,
aunque se debe intentar evitarlo. Cuando la rotacion es en el sentido de las agujas del reloj,
tras descomprimir el estdbmago, éste se gira en el sentido antihorario sujetando el piloro

(normalmente colocado debajo del es6fago) con la mano derecha y la curvatura mayor con
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la izquierda y Se tira de la curvatura mayor o cuerpo del estdmago hacia la mesa al tiempo
que se eleva el piloro (hacia la incision). Comprobar que el bazo esté en su posicion normal
en el cuadrante abdominal izquierdo. Si hubiera necrosis esplénica o infartacion, se realiza

una esplenectomia parcial o completa (2000).

Palanca et al (1995) agregan que

Los tejidos gastricos necraticos se invaginan o escinden. Se debe evitar entrar en la luz
gastrica. Se verifica que el ligamento gastroesplénico no esta en torsion y, antes de cerrar,
se palpa el es6fago intraabdominal para confirmar que se ha corregido la rotacion del

estomago.

Las técnicas de gastropexia estan disefiadas para fijar permanentemente el estbmago
a la pared abdominal y evitar asi la recurrencia de la mala posicion del estomago. Se han
descrito varias técnicas. Aungue la fuerza y extensién de las adherencias conseguidas con
las distintas técnicas difieren, todas ellas previenen el movimiento del estomago (Nelson &

Cuoto, 2010).

Fossum (2003) describe la técnica mas utilizada que pone en contacto el masculo
del estdbmago con la musculatura de la pared abdominal; la serosa gastrica intacta no

permite crear adherencias permanentes sobre la superficie peritoneal intacta.

Para realizar un colgajo muscular (incisional) de gastropexia se realiza una incisién en la
capa seromuscular del antro pilérico. A continuacion se realiza una incision en la pared
abdominal ventrolateral derecha incidiendo el peritoneo y la fascia interna del recto
abdominal o musculos transversos. Los bordes se suturan con un patron continuo de
material absorbible o no absorbible de 2-0. Debe asegurarse la aposicion de la capa
muscular del estdbmago con la de la pared abdominal. Suturar primero el borde craneal, y a
continuacion el caudal. De forma alternativa pueden hacerse mas colgajos en el estdmago y

pared abdominal para aumentar el contacto entre ambos tejidos.
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Cuidados postoperatorios

Tras la cirugia deben vigilarse de cerca los fluidos y electrdlitos asi como el estado
acido-basico del paciente. Deben ofrecerse pequefias cantidades de agua y alimento blando
y bajo en grasa entre las 12 y las 24 horas tras la cirugia, y debe observarse si hay presencia

de emesis (Brockman & Tivers, 2009).

Es habitual que haya gastritis tras la isquemia de la mucosa, y puede estar asociada
a hemorragia géastrica o emesis. Si los vémitos son continuos e intensos, puede

administrarse un agente antiemético de accion central (Mahaffey & Barber, 2005).

La fluidoterapia intravenosa es vital hasta que la ingestion de fluidos sea suficiente
para mantener la hidratacion, por lo que un seguimiento que incluya anélisis de laboratorio
es idoneo por si hubiera hipoproteinemia y anemia en el periodo postoperatorio (Latimer,

2005).

Es frecuente que aparezcan arritmias ventriculares en perros con DVG transcurridas
entre 12 y 36 horas después de la cirugia, la causa es aln desconocida pero puede gue el
factor de depresion miocéardico, el menor gasto cardiaco y la isquemia miocéardica

contribuyan a este proceso (Tilley, 1984).

El tratamiento de las arritmias cardiacas incluye el mantenimiento de una
hidratacién normal y la correccion de los desequilibrios electroliticos debido a que algunos
farmacos antiarritmicos como la lidocaina, no tienen efecto cuando el animal sufre

hipocalemia (Alvarez et el, 2012).
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Las arritmias deben tratarse cuando interfieren con el gasto cardiaco (pulsos
periféricos débiles), tienen una forma mdaltiple, tienen latidos prematuros inscritos en la
onda del complejo R previo (R sobre T), o hacen que la frecuencia cardiaca supere los 160

latidos por minuto (Lpm). (Tilley, 1984).

Puede administrarse un bolo de lidocaina intravenoso a modo de prueba (bolos de 2
mg/kg, hasta 8 mg/kg de dosis total) para saber si hay respuesta. Si la arritmia disminuye o
desaparece, se administra la lidocaina en forma de infusion a velocidad constante de 50 a

75 ug/kg/min (Palanca et al., 1995).

Prondstico

Segun Matz & Morgan (1999) el prondéstico cuando se hace una cirugia a tiempo, es
bueno; sin embargo, se han descrito porcentajes de mortalidad del 45% y superiores. Es

malo si existe necrosis o perforacion gastrica y si la cirugia se ha retrasado.

Un estudio describia una tasa de mortalidad del 15% entre los perros con DVG; era
del 0,9% si la dilatacion no ocasionaba vélvulo (o si no se podia identificar la DVG durante

la cirugia) (Brockman & Tivers, 2009).

La medicion preoperatoria de los niveles de lactato puede ser un buen medio de
prediccién de la necrosis gastrica y posible resultado en perros con DVG (Caroli, 1995).
“Concentraciones plasmaticas de lactato inferiores a 9,0 mmol/L sefialan que no ha habido

perforacion gastrica, por lo que se espera un buen prondstico” (Fossum, 2003). En un
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estudio, los perros con necrosis gastrica tuvieron una probabilidad de morir 11 veces mayor

que los que no la tenian (Glickman et al, 1998).

Las tasas de recidiva difieren en funcion de la técnica utilizada, pero la mayoria de
los informes indican una tasa inferior al 10%. La gastropexia con tubo tiene la mayor tasa

de recidiva, del 5% al 29% (Belandria et al, 2009).

Algunos perros con DVG responden a la descompresion y a la estabilizacion
médica. En algunas ocasiones puede que el estbmago recupere su posicion normal una vez
que se ha extraido el aire que acumulaba; o sélo habia dilatacion, o la rotacion era parcial

(menos de 180°) (Palanca et al., 1995).

Por tanto, la gastropexia es la técnica recomendada, incluso cuando el tratamiento

conservador consigue mejorar la mala posicion del estomago (Belandria et al, 2009).
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5.2 DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Resefia

Ingresé por consulta de emergencia, el dia dieciséis (16) de Octubre, en horario
nocturno, once y treinta y cinco de la noche (11: 35 pm), canino hembra, de raza Pastor
Aleman (Figura 6), con 8 afios de edad, entera, identificada con el nombre de Queen,

postrada, con disnea marcada y distension abdominal aguda.

Figura 6. Queen, Pastor Aleman, postrado de cubito prono.

Fuente: Alfonso, 2015.
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Anamnesis

Canino de 8 afios, procedente de una finca, fue llevado a consulta de emergencia
porque horas antes particip6 en un enfrentamiento con otro canino de raza American Pitt
Bull Terrier, y segln su propietaria, tiempo después comenzé con dificultad para respirar,
salivacion excesiva (sialorrea), vocalizacién y distension abdominal. La duefia afirmaba
gue su mascota habia sido envenenada. El paciente solamente consumia alimento
concentrado, es muy activo, con plan vacunal al dia y sin antecedentes de enfermedades

anteriores.

Examen clinico y estabilizacion del paciente

El paciente lleg6 postrado, con dolor evidente, disnea, mucosas péalidas (figura 7),
abdomen distendido, con timpanismo a su percusion, peso de 32 kg. A la evaluacion de sus
constantes fisiologicas (tabla 1) se determind un estado de shock del paciente, el cual se
sometio a oxigenoterapia (150 litros de oxigeno humidificado) y fluidoterapia de
emergencia mediante canalizacion de la vena cefalica derecha, utilizando un catéter calibre
18 G 1,3 mm x 45 mm color verde (25 ml de solucion hipertonica, cloruro de sodio al 7.5
% en bolo, seguido de infusion constante de Ringer Lactato a 90 ml/kg), se administra
tramadol (2 mg/kg) y dipirona (28.5 mg/kg) via intravenosa (1V) y se procedio a tomar una

placa radiologica latero lateral del abdomen.
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Tabla 1. Constantes fisioldgicas.

Frecuencia cardiaca

160 Latidos por minuto (60 — 110).

Frecuencia respiratoria

60 Respiraciones por minuto (12 — 20).

Tiempo de llenado

5 segundos (2 — 3).

capilar
Pliegue cutaneo 3 segundos (1 - 2).
Temperatura 42 °C (38.5°C - 39.5°C).

Fuente: Alfonso, 2015.

Figura 7. Mucosas palidas, Queen
Fuente: Alfonso, 2015

Diagndstico presuntivo

Dilatacién vélvulo gastrica.

Torsion esplénica.

Se tomaron en cuenta los hallazgos al examen clinico (disnea, timpanismo

abdominal, dolor, shock) y factores como la raza, tamafio y lo argumentado por la

propietaria para sospechar de estas patologias.
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Se descartd la torsion esplénica como Unica afeccion debido a que por lo general
su presentacion de manera aguda se da acompariada de una dilatacion géstrica, y de manera
cronica deberia presentar un cuadro progresivo, apatico, anoréxico, dolor constante
compatible con la congestidn progresiva esplénica y esplenomegalia, al examen
hematoldgico el hallazgo més comun es el secuestro de eritrocitos revelando un recuento
bajo de la linea roja y en la placa radioldgica es comun encontrar esplenomegalia

corroborada con un estudio ecografico.

Diagnostico diferencial

Obstruccion por cuerpo extrario.
Intoxicacién aguda.
Hemorragia interna secundaria a lesion.

Se descartaron estas afecciones mediante a los hallazgos del examen clinico y las
pruebas diagnosticas. La obstruccidn por cuerpo extrafio genera un cuadro progresivo
acompariado de emesis constante, tenesmo, posicién antialgica y dolor a la palpacion. En
ocasiones es factible palpar el cuerpo extrafio en el tracto digestivo y en el presente caso
encontramos un cuadro agudo con distension abdominal marcada y signos de shock

sistémico. Igualmente mediante los hallazgos radioldgicos se descarta esta patologia.

Un cuadro de intoxicacion aguda se caracteriza por la aparicion de sintomas
correspondientes al principio activo del producto consumido y a los receptores que estimule
dentro del organismo (efectos muscarinicos y nicotinicos), efectos compatibles con

afeccion del sistema nervioso (opistétonos, convulsiones), efectos hematoldgicos
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(hemorragias constantes), el cuadro de shock del paciente podria haber sido compatible con
una intoxicacion con estricnina, se descartd esta afeccion por los hallazgos en las pruebas
diagndsticas y en el examen clinico donde no se presentaron convulsiones tonico-clonicas
generalizadas y la hipovolemia del paciente no era compatible con un cuadro agudo de

intoxicacion.

Una hemorragia interna secundaria a lesion se descarta mediante monitorizacion
de los exdmenes hematoldgicos, debido a que en el examen inicial la respuesta del bazo
puede enmascarar la pérdida de sangre del lecho vascular. Se descarta por la presentacion

clinica del cuadro y los hallazgos radiol6gicos.

Pruebas diagnosticas

Se realizo placa radiogréfica vista latero lateral de abdomen (figura 8), con el

paciente ubicado en decubito derecho.

Al momento de la canalizacion de la via cefélica en el miembro anterior derecho se
realizd toma de muestra de sangre en tubo tapa lila con EDTA (acido
etildiaminotetraacético) y en tubo tapa roja sin anticoagulante, para la realizacién de
hematologia completa, medicion de los factores de coagulacion, quimicas sanguineas
(Alaninoaminotransferasa/ALT, Aspartatoaminotransferasa/AST, Creatinina,) y medicion

de proteinas plasmaticas totales (tabla 2 y 3).

La toma de la placa se realiz6 con el paciente en decubito derecho, miembros

extendidos, con oxigenoterapia y fluidoterapia constante, diez (10) minutos después de su
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llegada a la clinica. La figura 8 muestra una distension gastrica con torsién en el polo
craneal del estomago, con contenido anecogénico compatible con aire o gas, muestra
desplazamiento y compresion de los 6rganos abdominales, desplazamiento craneal del
diafragma (apice cardiaco visiblemente junto a la linea diafragmaética), no permitié la
visualizacion de 6rganos adyacentes. Hallazgos radiolégicos secundarios y accidentales
como la espondiloartrosis deformante en las vértebras toracicas T7 — T9 y las vértebras
lumbares L1 — L5 junto a un estrechamiento del espacio intervertebral entre las tltimas

vértebras lumbares (posiblemente posicional).

Queen n.a 16.10.2015 23:45:55
102028 Duefio:Sandoval, Sandra
Abdomen LL 64kV

28mAs

Clinica Veterinaria Animal Life EI2590
Unidad Vecinal Calle 5 Nro. 3 San Cristobal Edo. Tachira W: 35875
Z: 29% L: 46028

Figura 8. Placa latero lateral de abdomen.
Fuente: Clinica Veterinaria Animal Life, 2015.
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Tabla 2. Cuadro Hematico.

Resultado Unidades Valor de Referencia
Hemoglobina 145 g/dL 12-18
Hematocrito 47.0 % 37-55
Plaguetas 425 10°/uL 200 - 500
Leucocitos 13 10%/uL 617
Granulocitos% 84.7 % 60-70
Granulocitos # 11 10%/uL 3.3-10
Eosinofilos 6.7 10%uL 01-6
Linfocitos % 117 % 12-30
Linfocitos # 15 10%uL 1-45
Monocitos % 3.6 % 3-10
Monocitos # 0.6 10°/uL 0.1-0.7
Proteinas Totales 6.6 Mg/DI 53-7.38
Tiempo de protrombina | 7 Seg 6-12
Tiempo de trombina 5 Seg 6-9
Tiempo de | 18 Seg 12-22
tromboplastina  parcial
activada

Fuente: Clinica Veterinaria Animal Life, 2015.

Los hallazgos hematol6gicos no arrojaron alteraciones significativas lo que indico
el corto lapso de tiempo transcurrido desde la presentacion del cuadro, donde la respuesta

del organismo fue mantener la homeostasis fisioldgica el mayor tiempo posible.
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Tabla 3. Quimica Sanguinea

Resultados Unidades Valor de Referencia
SGOT/AST 13.8 uU/L 5-60
ALT 29 uU/L 5-60
Creatinina 0.7 Mg/dI 0.6 -15
F/A 113.4 uU/L 20 — 156
Urea 15.22 Mg/dl 17.12 -57.78

Fuente: Clinica Veterinaria Animal Life, 2015.

Los resultados de la quimica sanguinea corroboraron el corto lapso de tiempo

transcurrido desde la presentacion del cuadro y mostraron el estado pre mérbido del

paciente.

Manejo médico del paciente

Debido a que la dilatacion volvulo géstrica es una emergencia quirdrgica, se preparo

al paciente para el procedimiento de anestesia, previamente se estabilizé la funcion

hemodindmica y respiratoria mediante fluidoterapia y oxigenacion, ademas se

descomprimid un poco el estomago para disminuir la presion intra — abdominal mediante

una trampa de agua, la cual consisti6 en introducir una aguja de calibre 16 mediante

puncion aséptica en la zona abdominal izquierda (sitio donde se palp6 la mayor cantidad de

gas), unida a una jeringa de 20 ml con solucién salina, con el fin de que la extraccién del

contenido gaseoso no sea de forma abrupta (figura 9). Esto se realizdé como alternativa

debido a que no fue posible el sondaje orogastrico.
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Figura 9. Trampa de agua

Fuente: Alfonso, 2015

Sedacion y anestesia

De acuerdo a los resultados de laboratorio (proteinas plasmaticas) se sometio al
paciente a proceso anestésico. Para la sedacion se utiliza ketamina (6mg/kg) /midazolam
(0.5 mg/kg) intravenoso lento. Una vez hace efecto la accion farmacoldgica se procedio a

rasurar al paciente, decubito supino, para realizar la incision por la linea media ventral.

Cinco (5) minutos después se manejé propofol intravenoso (4 mg/kg), se realiza la
introduccion de una sonda endotraqueal nimero 9 y se traslado al quiréfano para su
mantenimiento con anestesia inhalatoria con base a isoflurano, manejando una CAM

(concentracion alveolar media) de 2.
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Procedimiento quirdrgico. Laparotomia exploratoria, gastropexia

Una vez el animal se encontrd en plano anestésico quirdrgico previa asepsiay
antisepsia de la zona rasurada con alcohol isopropilico y yodo, los campos quirdrgicos
fijados para el procedimiento (figura 10 A) se realizd la incision con bisturi N°3 hojilla N°
21 en linea alba desde la region post umbilical 10 cms hacia caudal, se realizd diseccion
roma con tijera Metzembau hasta exponer y separar los vientres musculares del recto
abdominal utilizando pinzas de Allis, para posteriormente incidir peritoneo e ingresar en
cavidad abdominal. Inmediatamente se localizé el estbmago y se busca su exteriorizacion
(figura 10 B). Debido a la gran distension y resistencia encontrada, se realizé de nuevo una
descompresion mediante trampa de agua (figura 10 C), asi como una descompresion

manual (Figura 10 D).
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Figura 10. A Paciente en plano anestésico B. Balon géastrico C- D.
Descompresion gastrica.
Fuente: Alfonso, 2015.

Para apoyar la descompresion manual, se introdujo una sonda Foley via esofagica
(figura 11 A) unida a una manguera, se lleg6 al esfinter cardial y se encaj6 dentro del
estdmago mediante la resolucion de la torsién localizada en el polo craneal. De esta manera
se termind de descomprimir y se evacuo6 el contenido estomacal, donde se encontr6
presencia de liquido (figura 11 B), de olor fétido y color verde claro. Una vez el estbmago

recuperd parcialmente su tamafio normal se procedié a la visualizacion y estudio de los
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organos adyacentes, encontrando distensién de los vasos sanguineos mesentéricos, por lo
que se estudia y se reposiciona el estbmago encontrando dos torsiones, una en el polo
craneal, que fue resuelta al paso de la sonda y otra en su parte media. Ademas de esto, se
encontrd una torsion esplénica por lo que se exteriorizo y se reposicioné el bazo (figura 11
C). Posteriormente se realizo el ingreso de los 6rganos a la cavidad abdominal ubicdndolos

en su posicién anatomica normal.

Se procedio a la realizacion de la gastropexia (figura 11 D). Se realiz6 mediante
incisiones en la capa seromuscular del antro gastrico e incisiones de la pared abdominal
cortando el peritoneo y la fascia del musculo transverso abdominal. Se suturaron las
incisiones con patrén sencillo simple en U con sutura vicryl 2 — 0 reabsorbible desde el

borde craneal hasta el borde caudal.

Se aprontaron los vientres musculares del recto abdominal con la realizacion de
puntos en x con vicryl 0 (figura 11 E). Con el fin de reducir espacios muertos se empleo el
patron de sutura subcuticular simple continua con vicryl 0 y finalmente se aprontaron los
bordes cutaneos utilizando puntos en U continuos con nylon. En el transcurso de
procedimiento quirdrgico se depositaron 150 ml de Ringer lactato en cavidad abdominal
con el fin de preservar la integridad de los tejidos y evitar adherencias. Antes del cierre de
los vientres musculares se depositd 13 ml de bupivacaina como soporte analgésico para el

paciente.
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Figura 11. A. Introduccion de sonda orogastrica B. Extraccion de fluidos gastricos
C. Reposicién del bazo D. Gastropexia E. Cierre de cavidad abdominal.

Fuente: Alfonso, 2015.
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Al finalizar el procedimiento quirdrgico, se trasladd al paciente hacia la seccion de
rayos X y se repite la placa latero lateral de abdomen con el paciente en decubito de lado

derecho (figura 12).

Queen n.a. 17.10.2015 01:18:38
102028 Duefio:Sandoval, Sandra

Abdomen LL 64kV
28mAs

|gs

Clinica Veterinaria Animal Life EI2662
Unidad Vecinal Calle 5 Nro. 3 San Cristobal Edo. Tachira W: 32494
7 28% . |- 46861

Figura 12. Placa radiogréfica latero lateral de abdomen.

Fuente: Clinica Veterinaria Animal Life, 2015.

La placa reveld la resolucion del cuadro inicial, en donde se pudo apreciar la radio
densidad en la cavidad abdominal, teniendo en cuenta que el paciente acabéd de someterse a
un procedimiento quirdrgico con alta manipulacion de 6rganos y depdsito de liquidos, por

lo que la radio densidad de la cavidad abdominal se vio alterada.
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Manejo postquirurgico

Manejo farmacoldgico del dolor.

Se mantuvo al paciente con una infusion intravenosa constante de 0.75 mg de fentanilo

+ 500 mg de lidocaina + 100 mg de ketamina a 3 ml /kg/ durante 1 hora. 10 minutos

después se repite una dosis de tramadol a 2 mg/kg IV vy a las 8 horas se administra dosis de

flunixin meglumine a 1.1 mg/kg IM y se administro infusion de fentanilo a razon de 5

ug/kg en 75 ml repitiendo la dosis de tramadol 25 minutos después de finalizada la

infusion.

Tratamiento farmacologico postquirurgico.

Tabla 4. Tratamiento farmacoldgico en hospitalizacion.

Farmaco

Dosis y vias.

Frecuencia y duracion.

Penicilina Benzatinica.

30.000 UI/Kg/IM/ 8ml

Aplicacion Unica una vez
terminado el procedimiento
quirdrgico

Metronidazol.

25 mg/kg via IV/175 ml

Cada 12 horas durante tres
dias.

Flunixin meglumine.

1.1 mg/kg via IV/ 0.7 ml

Cada 24 horas durante tres
dias.

Gentamicina. 4 mg/kg via 1V/3.2 ml Cada 12 horas durante tres
dias.

Omeprazol. 1 mg/kg via IV/4ml Cada 12 horas durante tres
dias.

Tramadol 2 mg/kg via 1IV/1.3 ml Cada 12 horas durante tres

dias.

Acido ascorbico

Fuente: Alfonso, 2015.

25 mg/kg/1V/8 mi
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Evolucidn del paciente
Dial

El paciente permanecio postrado, no muestra signos de dolor, se encontro atento al

medio (Figura 13). Se realizo la evaluacion clinica del mismo.

Tabla 5. Constantes fisiologicas postquirurgico

Frecuencia cardiaca 60 Latidos por minuto (60 — 110).

Frecuencia respiratoria 26 Respiraciones por minuto (20 — 30).

Tiempo de llenado | 2 segundos (2 — 3).

capilar
Pliegue cutaneo 2 segundos (1 - 2).
Temperatura 38.7 °C (38.5°C - 39.5°C).

Fuente: Alfonso, 2015.

Se evidenci6 la regulacion de las constantes fisioldgicas del paciente, una vez
corregida la compresion sistémica y la presién intraabdominal el organismo alcanzo el

equilibrio deseado para la recuperacion del cuadro.
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Tabla 6. Examen fisico.

Palpacién de cuello:

Aparentemente normal (A/N)

Palpacion linfonédulos retrofaringeos AIN
Palpacion linfonddulos submandibulares A/N
Palpacion y auscultacién traquea AIN
Palpacion es6fago A/N
Palpacién laringe A/N
Palpacidn térax A/N
Torax Simétrico
Linea Dorsal A/N
Linea Ventral A/N
Auscultacién pulmonar AIN

Palpacion abdominal

Indolora, suave, sin  signos de
timpanismo/distension.

Auscultacion abdominal

Fuente: Alfonso, 2015.

A/N

Es estudio fisico del paciente no revel6 alteraciones, propiciando un buen

pronostico en la recuperacion del mismo.

Dia 2

Se introdujo una dieta liquida al paciente a las ocho de la mafiana, se le otorgan 200

ml de agua para el consumo, el cual bebe y tolera. Se repitid la ingesta cada 4 horas y en

horas de la tarde se le administré al paciente consomé de pollo con arroz sin sal ni

conservantes o condimentos administrando solo el 25% de sus requerimientos dietéticos

para evitar el sindrome de reanudamiento alimenticio, el cual acepta y tolera.

Dia 3

Se administrd el 50 % de los requerimientos dietéticos con la dieta de consomé de

pollo con arroz en horas de la mafiana y se repitio en horas de la tarde, el consumo de agua
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se dejo a voluntad y se sacé a dar paseos cortos. La paciente mostro estabilizacion

completa, realizé micciones regulares y deposiciones blandas normales.

En la mafiana del cuarto dia postquirurgico se da de alta a la paciente con los

siguientes requerimientos médicos (Tabla 7).

Tabla 7. Récipe medico.

Enrofloxacina

Tabletas 50 mg/Vet.

Administrar via oral 3
tabletas cada 24 horas
durante 5 dias.

Rimadyl/ Carprofeno

Tabletas 75 mg/ Vet.

Administrar via oral 1
tableta cada 12 horas
durante 7 dias

Sucralfato

Tabletas 1 gr/ Farmacia.

Administrar via oral 1
tableta cada 12 horas
durante 7 dias.

Levacan

Suplemento dietético/ Vet.

Administra 1 cucharada
junto al alimento (pollo y
arroz o concentrado blando)
cada 12 horas durante un
mes.

Hexiderm

Spray topico/ Vet.

Aplicar en la herida 3 veces
al dia, previa limpieza con
agua oxigenada, dejar actuar
por 10 minutos y aplicar
crema cicatrizante.

Crema cicatrizante/
Pomasana

Fuente: Alfonso, 2015.

Tépico/ Vet.

Retiro de puntos el 24 de octubre del 2015
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DISCUSION

Segun Caroli, (1995); Fossum, (2003); Brockman & Tivers, (2009) la dilatacion
voélvulo gastrica es un proceso relativamente comdn en la clinica de pequefios animales. Por
lo general es de presentacion aguda que demanda un manejo de emergencia adecuado,
seguido de una apropiada aproximacion quirargica y de cuidados intensivos postoperatorios
para que la resolucion sea exitosa en donde prevalezca la vida del paciente, esto se
corrobord en el presente estudio, en donde el paciente era un canino de raza grande, con
una conformacion anatémica de térax profundo, uno de los factores que predisponen a la
presentacion del cuadro debido a la laxitud y longitud de ligamentos que sostienen el
estomago al abdomen, lo cual posibilita que el estomago disponga de espacio y movilidad
suficiente (pendulante) para albergar gran cantidad de comida es propenso a sufrir eventos
como acumulacién de gases, colapso y rotar posteriormente con movimientos bruscos y
ante factores previamente expuestos que propician el sindrome de dilatacion y torsion
gastrica.

Varios autores concuerdan con que no existe una causa que puede explicar de
manera satisfactoria la presentacion del cuadro, pero si existen unas series de condiciones
que lo predispone como la raza del canino, las dimensiones toracoabdominales, tamafio y
posicidn gastrica, el tipo de dieta, la velocidad de alimentacién, aerofagia, , entre otras,
donde en el presente casé se puede deducir que el traumatismo que sufrio el paciente ante la
pelea con otro congénere sumandole el hecho de que se desconoce si el canino habria
ingerido agua o comida momentos antes, o que la pelea se haya ocasionado por comida,
fueron los desencadenantes del desequilibrio interno que conllevo a la dilatacién y torsion

gastrica del paciente.
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Asi mismo Brockman, (2000) establece dos caminos que buscan explicar la
patogenia de la DVG, donde uno de ellos indica la posibilidad de que exista una torsion
previa a la dilatacion posibilidad factible en este estudid, donde un giro brusco sobre su
propio eje, junto a la laxitud de los ligamentos, posibilidad respaldada con la edad del
paciente, que si bien, no es una edad adelantada, si es influyente en el presente estudio,
permitid la rotacion del estbmago, en donde la obstruccion mecénica predispone la
acumulacion de gas, isquemia, hipotonia vagal y shock hemodindmico en un intento

fisiologico de compensar el dafio que se estaba presentando.

Los signos clinicos del presente caso son concordantes con los expuestos por
Mahaffey & Barber, (2005), en donde se encuentra que el paciente present6 signos
respiratorios (taquipnea) e inicio de cianosis, debido a la compresion del balén géstrico
contra el diafragma, incluyendo el dolor generado por la estimulacién nerviosa y la
dificultad de expansion de los muasculos intercostales. A su vez el paciente ingres6 con
signos cardiacos, la taquicardia secundaria a la taquipnea y a la estimulacion simpatica con
la liberacién de catecolaminas, y al intento fallido de suministrar oxigenacién y aporte
sanguineo a las areas comprimidas mecanicamente donde la torsion imposibilitaba su
perfusion. Signos digestivos donde la estimulacion mecanica sobre el cardias generaba un
intento infructuoso de emesis y signos de shock generalizado antes las alteraciones

sistémicas y al desequilibrio acido — basico resultante.

Palanca et al., 1995 establecen que el giro del estomago es entre 180 y 270 ° en
sentido de las agujas del reloj, este hecho es corroborado durante la intervencion quirurgica

en donde fueron corregidas dos torsiones, la primera de aproximadamente 270° en la
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curvatura mayor del estdbmago cerca al cardias, propiciando los principales efectos locales
que argumenta Williams, (2005); Carrasco & Ayuso ,(2007) en donde la torsion y la
compresion mecéanica empezé a ocasionar dafios sobre la mucosa gastrica al impedir la
perfusion sanguinea y generar un proceso isquémico, complementado con la concentracion
de &cido clorhidrico que perpetla el dafio interno en las paredes gastricas, ademas en el
presente caso se encontré una torsién esplénica como lo indica Matz & Morgan, (1999);
Fidalgo et al., (2003) que propicid a una congestion venosa y dolor. Un factor positivo fue
el corto tiempo transcurrido para la intervencion del paciente evitando el infarto del bazo o

la necrosis de la pared gastrica.

Williams, (2005); Holt, (2009); Brockman & Tivers, (2009) describen el dafio
sistémico secundario a esta afeccion asi como se pudo observar en el presente caso donde el
paciente estaba presentando un estado de shock mediado por el déficit en oxigenacion,
perfusion, dolor y detoxificacion celular. La compresion de la vena cava y porta hepética
disminuye la presion diastolica y el gasto cardiaco generando un aumento de la contraccion
cardiaca.

El manejo médico en el caso se enfocd principalmente a reestablecer la funcion
hemodindmica y respiratoria mediante la fluidoterapia y oxigenacion. A pesar de que no
fue posible la realizacién de la medicion de gases arteriales y electrolitos se instauré fluidos
basicos como el Ringer lactato en combinacion con una solucion hipertonica de cloruro de
sodio al 7,5 % con el fin de aumentar la presion sanguinea, debido a la debilidad de los
pulsos periféricos que presentaba el paciente, al mismo tiempo se colocé mascara de
oxigenacion y se administraron farmacos para manejar el dolor, que también acentuaba la

taquipnea y taquicardia.
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Este manejo se realizd con un opiaceo sintético tramadol y con antiinflamatorio no
esteroidal dipirona con un efecto analgésico medio con minimos efectos en el centro
respiratorio y circulatorio mientras Brockman et al., (2000); Watrous, (2003) indican que es
recomendable la utilizacion de un opiaceo puro como la morfina o el fentanilo, en el

presente caso se realizo este manejo en la fase postoperatoria.

Al igual que indican los autores Fossum (2003); Tams, (2005); Belandria et al,
(2009) se realiz6 una descompresion gastrica para disminuir la presion abdominal interna 'y
permitir la perfusion sanguinea de las venas cava y porta hepatica. El primer intento del
paso de sonda fue infructuoso por lo que se decidi6 realizar una puncién con una aguja
calibre 16 en la zona con mayor presion de aire, una vez realizado este proceso se prepard

al paciente para la intervencion quirdrgica.

Latimer, (2005) describe que las combinaciones de fentanilo y diazepam se han
reportado con éxito, asi como diazepam y bupremorfina reportado por Belandria et al.,
(2009), ademas Tilley, (1984) indica el uso de la lidocaina en casos de que existan arritmias
cardiacas, en el presente caso no se utilizé un bloqueante de canales de sodio para disminuir
la frecuencia, se utilizé una combinacion de ketamina/ midazolam a dosis reducidas y se
administraron bolos pequefios de propofol en concordancia con Latimer, (2005) para
inducir al paciente, prepararlo y conectarlo mediante sonda endotraqueal a la maquina de

anestesia inhalatoria.

La técnica quirdrgica utilizada fue la descrita por Fossum, (2003) siguiendo todos

los lineamientos establecidos, revisando cuidadosamente los érganos por si se encontraban
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puntos necroticos. En el momento en que se corrigio la torsion craneal cercana al cardias se
hizo posible el paso de una sonda orogéstrica para terminar de descomprimir el estbmago y
revisar el bazo, que presentaba una torsion a nivel del hilio esplénico, se corrigio este

defecto y se paso a revisar el intestino delgado no encontrando signos de torsion intestinal.

Los andlisis de laboratorios empleados fueron los basicos al momento de recibir un
paciente que necesita una intervencion quirdrgica, a pesar de lo indicado en la revision
literaria no se empled un seguimiento con las muestras sanguineas, ni se realiz6 un
electrocardiograma para corroborar que el canino no presentaba alteraciones cardiacas
secundarias a una hipoxia miocéardica. Esto debido a dos factores, la rapida intervencion
desde el tiempo de presentacion del cuadro y a la regularizacion de la frecuencia cardiaca y
de los pulsos periféricos. Aunque es importante sefialar que los analisis complementarios
son esenciales para prevenir y enfrentar problemas subsecuentes. Se realiz6 medicion de los
tiempos de protrombina, trombina y tromboplastina parcial activada al recibo del paciente
para descartar la presencia de un cuadro de coagulopatia intravascular diseminada pero no

volvid a monitorearse el mismo.

El manejo postoperatorio estuvo encaminado principalmente a controlar el dolor y a
prevenir la manifestacion de una peritonitis o septicemia por un inadecuado manejo
antibidtico, en donde se monitorizaron de cerca las constantes fisioldgicas y se mantuvo un

control estricto en la administracion farmacoldgica y alimenticia del paciente.

La distension y torsion volvulo géastrica es un proceso patologico que puede
ocasionar la muerte del paciente si este se presenta de manera tardia a la clinica veterinaria

y si se realiza un abordaje equivocado del mismo, se debe sefialar que para el manejo de
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situaciones de emergencia es indispensable saber qué hacer ante un caso determinado y no
recurrir a la improvisacion que puede conllevar de forma ineludible al fallecimiento del

paciente.
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CONCLUSIONES DEL CASO

En los casos de DVG el tipo de conformacion corpdrea, diferentes practicas de
alimentacion, asi como traumatismos inciden de forma negativa propiciando la aparicion de

esta patologia.

Se puede determinar que el prondstico del paciente se encuentra directamente
relacionado al tiempo transcurrido del cuadro y al tratamiento médico instaurado para
estabilizar los procesos hemodinamicos mediante técnicas de descompresion y manejo

adecuado de fluidoterapia.

Los examenes de laboratorio son Utiles para el monitoreo de alteraciones
secundarias como acidosis lactica, sindrome de respuesta inflamatoria y coagulopatia
intravascular diseminada, que permiten un control mas exhaustivo para lograr un mejor

resultado para la supervivencia del paciente.

La gastropexia es la técnica quirargica de eleccion en los casos de DVG debido a
que permite una fijacion adecuada y permanente del estbmago evitando recidivas, por lo

que se convierte en obligatoria en la préctica profesional.
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7. CONCLUSIONES GENERALES

La realizacion de la pasantia profesional en la Clinica Veterinaria Animal Life permitié
la adquisicion de nuevos conocimientos referentes al manejo clinico y quirargico de pequefias
especies, aspectos muy importantes debido al gran desarrollo y exigencias que demanda esta

rama de la medicina veterinaria en nuestros dias.

El dominio de un método sistematico para la realizacion del examen clinico fue
importante teniendo en cuenta el desafio que representa el manejo médico y el diagnostico de
los pacientes asi como la implementacion de las adecuadas medidas terapéuticas,

farmacoldgicas y quirdrgicas de los mismos.

La actualizacion de conocimientos en medicina interna son medidas indispensables para
el fortalecimiento del perfil profesional de médicos veterinarios que requiere grandes

competencias para su adecuado desempefio.
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