" SINDROME DE

DMTACI()N .TORSION

GASTRICA




 Enfermedad aguda muy grave caracterizada por
la distension del estbmago. Esta pone en peligro
la vida del animal debido a los procesos
fisiopatologicos que se producen, por lo que
necesita tratamiento urgente del shock,
recolocacion deI estOmago y prevenmon de la
recidiva. -




Compresion de vena cava posterior y vena porta — secuestro
secundario de sangre en lechos espléenicos, renales y musculatura
posterior.

Retorno venosoy por lo que el gasto cardiaco y la presion
arterial= hipoxia celular y desviacion a metabolismo anaerdbico.

La oclusion de la vena porta debilita el reticuloendotelio del higado
el cual es incapaz de eliminar las endotoxinas de microorganismos,
la endotoxemia produce: thipotension, | gasto cardiaco y % secuestro
sanguineo.

Las lesiones en los distintos sistemas son:;

— S. cardiovascular: la isquemia focal del miocardio puede dar lugar a
degeneracion, inflamacion y necrosis.| la contactibilidad y arritmias
secundarias. Disfuncion cardiaca. CID.



— S. respiratorio: vde la adaptabilidad pulmonar, restriccion
mecanica del movimiento del diafragma. Disfuncion respiratoria
gue junto con la cardiaca y el desajuste ventilacion perfusion se
traduce en {de la tensién de oxigeno sanguineo e hipoxia.

— Estdmago:t de la presion intraluminal, hipertension portal y
estasis venoso provocan edema en mucosa y submucosa, que
junto con la hipoxia tisular que dana de foma secundaria los
vasos de la pared dando lugar a hemorragias en mucosay
submucosa.
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* Radiologia:

Dilatacion sin torsion: vemos gas Y liquido en un solo
compartimento.

Dilatacion con torsion (volvulo): vemos el estbmago
compartimentado en varias cavidades.
Radiografia latero-lateral derecha:

» Piloro craneal y dorsal al estomago.

« Estomago compartimentado.

» Esplenomegalia y mal posicion esplénica.
Radiografia ventrodorsal:

» Piloro cerca o a la izquierda de la linea media.

« Pared con pequeias areas de aire ( necrosis).

» Perfiles de vena cava y el cardias son pequefios.
Perforacion gastrica: gas en cavidad abdominal.

Piloro con gas y dorsal al fundus del estomago.
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e Datos de laboratorio:

— Hemograma: (poca informacién excepto cuando la
hemorragia IVD produzca trombocitopenia).

* Hipopotasemia.

« Acido lactico en cantidad superior a 6ml/l. indica necrosis
gastrica y necesidad de gastrectomia parcial, con mayor
riego de muerte, (hipoventilacion: +impacto estomacal sobre el
diafragma, distensibilidad, capacidad respiratoria).

« Alcalosis respiratoria:! retencion de protones en el lumen
gastrico.

* Diagnastico diferencial:

— Torsion esplénica primaria.( La dilatacion estomacal
es mucho mas leve, aunque va asociada a un agudo
dolor abdominal)

— Herniacion diafragmatica

— El diagnostico asertivo en muchas ocasiones se hace
en la cirugia en funcion de:




» Posicion del omento mayor :
— Cubre la parte ventral del estbmago — torsion hacia la derecha.

— No cubre esta parte — torsion hacia la izquierda, o no hay
torsion.

» Localizacion del piloro (indica el grado de torsion):

— Piloro en la parte izquierda del cuerpo, dorsal al cardias —
torsion hacia la derecha.

— Piloro en la parte derecha dorsal al cardias - torsion izquierda.
— Piloro en la parte derecha ventral al cardias — no hay torsion.



 Trata de estabilizar al paciente mediante tratamiento del shock
(objetivo principal) y descomprimir estomago.
— Tratamiento del shock:

» Fluidoterapia (solucion isoténica electrolitica balanceada).

» Antibidticos de amplio espectro (ampicilida+ enrofloxacina o una
cefalosporina).

» Glucocorticoides (succinato sddico de prednisolona).
« Oxigenoterapia (mascarilla).
— Descompresién del estémago: (muchos procedimientos).
» Sonda gastrica ( no sera posible en caso de volvulo).
o Gastrocentesis (pared abdominal izg. a nivel dorsal, de 2-4 agujas).
e Gastrotomia (sonda Foley en area paracostal derecha).
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Manejo preoperatorio

* El paciente debe recibir:
 Fluidoterapia
e Antibioterapia
e OXxigenoterapia depresion respiratoria
* Si el ECG presenta arritmias — lidocaina

e Corregir anormalidades electroliticas y
acido/base

e NO Oxido nitroso— tdistension abdominal




Anestesia

No utilizaremos productos que causen nauseas o hipotension.
Premedicacion: Oximorfina y diacepam IV
Induccidon anestésica:
e Etomidato o propofol
 Arritmias: lidocaina y tiobarbituricos
Para el mantenimiento usaremos anestésicos inhalatorios:
 |sofluorano
o Sevofluorano
* No halotano ——— + arritmogenico



Técnicas quiruargicas
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« 2/Viabilidad del estomago y del bazo y reseccion de los tejidos
lesionados.

2.1-Para la evaluacion del estbmago nos fijaremos en:

— Color de la serosa (nunca de la mucosa):
Gastrectomia [ © Azul oscuro-negro: oclusion venosa— incisiones para ver riego arterial
parcial {  Grisacea-verdosa: lesion arteriovenosa—, zonas isquémicas
* Ro0jo-negruzcas: compromiso mas severo — lesiones reversibles

e Sidudamos de la viabilidad de una zona la reevaluamos 10-15 min.
después de corregir la malposicion.

» Area necrotica muy extendida o afectando al cardias— eutanasia

— Espesor de la pared mediante palpacion:
» Pared delgada + serosa anormal — gastrectomia parcial

— Extension de la necrosis—gastritis y ulceras gastricas postoperatorias

2.2-Bazo necratico o infartado ——esplenectomia total o parcial

Para finalizar suturamos la incision y colocamos un tubo de
descompresion para el postoperatorio mediante faringostomia o

gastrostomia.



e 3/Prevencion de la recidiva, para lo que empleamos dos
grupos de técnicas:
— Prevenir retencion gastrica — no efectivas por si solas:

* Piloromiotomia
* Piloroplastia

— Prevenir la dislocacion gastrica = técnicas de fijacion:
» Gastropexia
» Gastropexia circuncostal

* Tubo de gastrostomia—>descompresion gastrica
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« Tenemos que vigilar atentamente al animal y ver si
presenta:
— Arritmias (ventriculares) — ECG + lidocaina
— Mantener balances acido/base y electrolitico
— Antibidticos durante 7-10 dias
— Vigilar hipoproteinemia y anemia
— Pautas de administracion de fluidos y alimento:
Inmediatamente después: ni agua ni comida
A 24h: fluidos VO pequenas cantidades
A 48h: alimentos blandos cada 6h. y liquido entre comidas

A 7 dias: nivel normal

Advertir propietario que coma pequeias cantidades/2-3 veces/dia,
no ingestion excesiva de liquidos después de comer ni gjercicio
pospandrial.

— Retirar tubos de faringostomia (48h) o gastrostomia (7 dias)



Arritmias
Vaciamiento gastrico retardado
Peritonitis— sepsis

Cirugia a tiempo — favorable, aun asi:
— Tasa mortalidad de dilatacion simple = 0,9%
— Tasa mortalidad de dilatacion-torsion = 45%

Demora en la cirugia y necrosis o perforacion presentes
nos da un pronostico malo. l

lactato plasmatico
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