Experiencia clinica quirurgica:
Complejo dilatacion-torsion gastrica

RESUMEN

Se describen nueve casos de
torsion de estémago, intervenidos
entremarzode 1989y juniode 1993,
su curso clinico y posterior
resolucion quirargica, asi como
también las medidas de prevencion
derecidivasy complicaciones post-
operatorias.

INTRODUCCION

El complejo dilatacion/torsion
es una gastropatia de caracter
topografico, cuya etiologia es
desconocida (3) que se enmarca
dentro del sindrome abdomen
agudo, caracterizada por la
dilatacién brusca de la camara
gastricay susucesivarotacion sobre
su eje axial (5).

Para su presentacion existen
causas presdisponentes y determi-
nantes. Dentro de las primeras
tenemos la relativa libertad de
movimiento del estomago, que se
mantiene en posicion por las
visceras adyacentes, el ligamento
gastrohepatico (relativamente laxo)
y el ligamento gastrofrénico que no
tendria relevancia, yaqueel cardias
esel puntode girodelarotacion (3).
La exacerbacion y/o alteracion de
los mecanismos antirreflujo dados
principalmente por el angulo
gastroesofagico y la porcién abdo-
minal del esofago, asi como la
alteracion de la inervacion de este
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6rgano, estaria en relacion directa
con la capacidad gastrica, sobre-
todoen plétora luego de una ingesta
abundante. Mas capacidad gastrica
y mayoresnecesidades alimenticias
tienen las razas grandes, asi como
una mayor cupula diafragmatica,
dando mas libertad a un érgano
que de por si no tiene, como ya
dijimos, buenos mecanismos de
fijacion (3). Los machos son mas
afectados que las hembras en
proporcionde2al(3,5). Ennuestra
casuistica esto no se represento tan
claramente, la relacién fue de 5a 4.

Las dietas secas (generalmente
comerciales) predisponen a la
ingesta de abundantes liquidos, la
ingestion copiosa de alimentos con
poca frecuencia y el ejercicio brusco
y excesivo conspiran en suma (4, 3,
5).

La dilataciéon en la camara
gastrica es imprescindible para su
posterior torsion; el gas jugaria un
papel preponderante, éste tendria
tres origenes: la aerofagia, la
fermentacion del alimento y la
combinacion del bicarbonato de la
saliva con el acido clorhidrico del
estobmago, liberando anhidrido
carbénico (3). Esta dilatacion
exacerbaria los mecanismos
antirreflujo creando un circulo
fisiopatologico cerrado, que se iria
agravandocon la posterior rotacion
del estémago sobre su eje axial,
factor determinante en la aparicion
del cuadro clinico irreversible y
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mortal si no se instala un
tratamiento que en el 100% de los
casos de torsion de mas de 180" es
quirdrgico (5).

CLINICA QUIRURGICA

No nos referiremos a los casos
de dilatacion que no llegan a la
torsién, ya sea por resolucion
espontanea (vomito que se da mas
en cachorros) o por ser asistidos
(sondaje, puncion, etc.). Haremos
referenciaa casos francos de torsion
gastrica total y su resolucion.

En el cuadro que se adjunta, se
resumen los principales datos de
los casos intervenidos (ver cuadro
1).

Todos los pacientes se presen-
taron casi con la misma sinto-
matologia: sialorrea, mimica de
vomito improductivo, dolores
abdominales, andar envarado a la
inspeccion, dilatacién abdominal
que era mas notable en las razas de
pelocorto. Se puede mencionar una
triada que caracteriza el cuadro
sintomatolégico: esfuerzos impro-
ductivos para vomitar, dolor y
dilatacién abdominal. Al examen
clinico todos los casos presentaban
taquicardia en un rango de 120 a
140 pulsaciones por minuto, con
pérdida de la arritmia fisiologica.
La frecuencia respiratoria estaba
aumentada (entre 40 y 50
movimientos respiratorios por
minuto), pulso acelerado vy
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perceptible a la palpacion, dolor en
la zona de proyeccion gastrica, y a
la percusién sonido timpanico. El
sensorio variaba de la normalidad
aladepresion, tornandose en todos
los casos el animal agresivo a la
palpacion abdominal. Las mucosas
estaban en todos los casos
congestivas y el llenado capilar
lento, en un rango de 3,5 a 5 seg.

En base a la sintomatologia y al
examen clinico se diagndstica
complejo dilatacién-torsién gas-
trica con prodromo de shock
hipovolémico.

Si bien es discutible llegar a un
acto quirirgico con un diagnoéstico
presuntivo, recordemos que es una
emergencia quirargica y que se
pueden ir procesando los analisis
colaterales mientras se prepara el
acto quirurgico.

Asimismo se estabilizara el
paciente en su equilibrio hidro-
electrolitico para evitar el shock;
esto es de vital importancia para el
éxito quirirgicoconjuntamente con
la celeridad del diagnastico e
intervencion.  Existen dos
colaterales confirmativos;estos son:
radiografias de abdomen y sondaje
gastroesofagico. Si hay tiempo y
existen dudas recomendamos las

radiografias, yaque parael sondaje
hay que sedaral animal y esto puede
hacerse con la anestesia ya para la
intervencion, efectuando de este
modo una  diferenciacién
terapéutica entre una gran
dilataciony una franca torsion; sies
lo primero con el pasaje de la sonda
seresuelve. Siescomosospechamos
la torsién instaurada, se prosigue
con el acto quirtrgico ya que el
animal esta preparado vy
estabilizado.

La medicacién preoperatoria se
basa en impedir la instauracién del
shock cardiocirculatorio que se
origina por la compresién de las
grandes venas abdominales (cava
y porta), porel secuestrosanguineo
en las visceras abdominales, y la

disminuciéndel retorno venoso con
caida marcada del gasto cardiaco.
Se suministra suero ringer
lactato a razon de 90 mg/kg, antes
y/o durante el acto quirirgico
(siempre tratar que sea antes).
Hemos llegado a usar dos vias
venosas centralesa lavezcon goteo
de 70 gotas por minuto sin
prob]emab La dexametasona a
dosis masivas muestra tener un
efectobeneficioso antishock, que se
hace evidente 20 minutos después
de su aplicacion a dosis de 10 mg/
kg i/m. También se suministra
preoperatorio ampicilina sédica en
solucion acuosa por viai/varazén
de50mg/kg, para prevenir posibles
infecciones postoperatorias.

CIRUGIA

Elacto quirtrgico consta de tres
etapas.

Primera etapa:

* MAS LIVIANA
* MAS FUERTE

TIJERA
DESVASADORA

TECNOLOGIA ALEMANA

La misma consiste en tres
maniobras: abordaje, descom-
presiony evacuaciondel estomago.
En esta etapa puede decidirse
continuar o no con la intervencion,
ya que segun los cambios que se
vean sobre la pared estomacal y su
extension se podra emitir un
pronostico de viabilidad post-
operatorio. Esto va a depender del
tiempo que haya pasado entre la
aparicion de los sintomas y la
cirugia. En esta etapa es necesario
evaluar el ligamento gastro-
esplénico y el bazo, ya que este
organo sufre también cambios de
posicion y compromiso vascular.

En nuestra casuistica no se
consideré necesaria la esplenec-
tomia debidoaqueel 6rganosibien
estaba desplazado, estaba en
buenas condiciones para su
reubicacion (8).

Luegodeevaluarelestadodela
pared gdstrica y efectuar la

DE UNA PIEZA.
SE COMPRA

UNA SOLA VEZ

NO SE AFILA NUNCA.

RENETAS
PARA

CASCOS
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Cuadro 1

** Evolucion postoperatoria

CASUISTICA RELACIONADA CON LA PATOLOGIA DE TORSION DE ESTOMAGO

Caso Raza Edad (afios) Sexo Horas *
] Setter irlandés 6 macho 2

2 Setter irlandés 10 hembra 3/4

3 Pastor aleman 5 hembra 3/4
4 Pastor aleman 4 macho 6

5 Collie 4 macho 31/2
6 Gran danés 3 hembra 11/2
7 Basset Hound macho 1

8 Dobermann 3 macho 6

9 Pastor aleman 3 hembra 4

* Desde que el propietario advierte el cuadro hasta cirugia

Evolucién **
favorable

favorable

favorable

eutanasia

muerte suibita
favorable

favorable

muerte shock

muerte por peritonitis

reseccion parcial del estomago si
fuese necesario se procede a la
sintesis del mismo con doble linea
de sutura (séptica -aséptica).

Segunda etapa:

Consiste en la reubicacion dela
viscera en su posicién normal.
Todas nuestras casuisticas fueron
torsiones a la derecha.

Se recomienda para esta
maniobra la ubicacién de dos
organos: bazo y duodeno; luego de
localizar este tiltimo se comienza la
movilizacion hacia la normalidad
acompanando estamaniobra conel
desplazamiento del bazo.

Se lavatodalacavidad consuero
fisiologico a 37 y se vierten dentro
de la cavidad 2 gr de cloranfenicol
quirtrgico.

Es la prevencion de recidivas
mediante la gastropexia circum-
costal, que consiste en fijar la serosa
y submucosa al musculointercostal
deladltima costilla.Se tomala parte
izquierda de la curvatura mayor
delestémagoendirecciénal cardias,
se aproxima a la zona del musculo
intercostal de las ultimas costillas y
con puntos separados de nylon
monofilamento nimero 0 a una
distancia de 0.5 cm cada uno, con
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nudo de cirujano doble, se procede
a fijar la serosa y muscular del
estdbmago a la porcioén del musculo
intercostal correspondiente al tercio
medio de la costilla.

En nuestra casuistica, los casos
sobrevivientes no tuvieron reci-
divas en un lapso que va de un mes
a dos anos post-cirugia.

POSTOPERATORIO

Se controlaron los ocho casos
sobrevivientes al acto quirtrgico
poniendo principal atencion en la
estabilidad hidroelectrolitica y
antiobidticoterapia. Paulatina-
mente, luego de 48 hs. de
administracion de fluidos endo-
Venosos se comienza a administrar
por via oral sales hidratantes en
forma de solucién.

Se controla la frecuencia
cardiaca poniendoespecial atencién
en arritmias, las que fueron
inexistentes en nuestros casos. La
actividad respiratoria debe ser
controlada.

El caso niimero 5, luego de una
evolucion satisfactoria de 48 hs sin
anormalidades aparentes, con buen
sensorio e ingiriendo ya solucién
de sales, sufre una muerte subita,
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no autorizando lamentablemente
los propietarios la necropsia.

El caso niimero 8 no se recupero
en el postoperatorio inmediato
debido al shock y muere una hora
después de finalizada la interven-
cion.

Por dltimo, el caso namero 9
luego de una evolucion de 24 hs sin
contratiempos, realiza un cuadro
de hipertermia de 41°C, entrando
en shock rapidamente debido a
peritonitis por rotura de la camara
gastrica en un punto de necrosis de
la pared del estémago.

CONCLUSIONES

Si bien existe copiosa
informacién de cirujanos expe-
rientes sobre la necesidad de la
rapidez de llevar a cabo la cirugia,
existe tendencia por parte de
algunos autores de un manejo
conservador mediante sondajes,
trocarizacion, etc.

Nuestra experiencia indica que
la rapidez es la clave del éxito en
esta patologia; celeridad en la
estabilizacion del paciente y en
empezarel acto quirirgicosies una
torsion franca.

Toda demora puede ser nefasta
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para la pared dela viscera (necrosis),
para el muisculo cardiaco (anoxia)
dando paro cardiaco o arritmias
post-operatorias, y para el torrente
circulatorio (coagulacién intra-
vascular diseminada).

Delos cuatrocasosdeevolucion
mortal, el que es sacrificado lo es
por la extension y entidad de los
danos en la pared gastrica. Esto se
debié con seguridad al tiempo
transcurrido entre la aparicién de
los sintomas y la cirugia (6 hs).

El caso nimero 8 muere por
shock quenorevierte con la terapia.
Esto también se puede relacionar
con el tiempo transcurrido desde la
aparicion del cuadro hasta la
cirugia.

En el caso nimero 5 no se pudo
realizar la necropsia, pero
atribuimos su muerte a una de las
tres causas de complicaciones
postoperatorias ya mencionadas.

El caso nimero 9 muere de
peritonitis por perforacion de la
pared gastrica; este paciente no fue
sacrificadoen lacirugiano obstante
los danos existentes (necrosis) por
no consentirlo el propietario.
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* INSEMINACION

FE DE ERRATAS

En el N" 119 de la Revista
Veterinaria en la pag. 18, en la
tltima linea del Resumen y del
Summary, donde dice 1 | de suero
por cada U.l. de PMSG, debi6
decirse 1 microl. de suero...., 1
microl. of antiserum.... En la pag.
19, columna 1, linea 15 y 16 se
omitié ...el suero fue centrifugado
y conservado a -20"C., en la
columna 3, linea 1 en lugar de 4,20
0100 1 de suero debio decirse 4,20
0100 microl de suero.En la pag 20
columna 1, linea 12: debe decir 28
microl. desueroyenlalinea 15, 56
microl. de suero, en linea 1 de
Resultados debe decir: Como lo
indica la figura 1, enlacolumna?2,
linea 4 debe decir: que fue de 1
microl., en la columna 3, linea 5
debe decir: ratas, 1 microl. de...

En el cuadro 1, linea 3, debe
decir: vaginal con dos diferentes
dosis (AS1= 28 microl.,, AS2= 56
microl. de suero...
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