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CLiNICA QUiRURGICA

mortal si no se instala Ull

Iratamiento que en ell00% de los
casos de torsion de mas de 180" es
quirlirgico (5).

RESUMEN

INTRODUCCION

6rgano, estaria en relaci6n directa
con la capaddad gastrica, sabre
todoen pltHora luegode una ingesta
abundanle. Mascapacidad gaslrica
y mayores necesidades alimenticias
tienen las razas grandes, asf como
una mayor cupula diafragmatica,
dando mas liberlad a un 6rgano No nos referi.remos a los casos
que de por sf no liene, como ya de di.lataci6n que no Began a la
dijimos, buenos mecanismos de torsibn, ya sea por resoluci6n
fijaci6n (3). Los machos son mas espontanea (v6mito que se da mas
afectados que las hembras en en cacharros) 0 por ser asistido~

proporci6nde2a 1 (3,5). En nuestra (sondaje, punci6n, etc.). Haremos
EI complejo dilataci6n/ torsi6n casuistica csto no se represent6 tan reIerenda a casos francos de torsi6n

es una gastropatia de caracter clara mente, la relaci6n fue de 5 a 4. gastrica total y su resolud6n.
topografico, cuya etiologia es Las dietas secas (generalmente En el cuadra que se adjm1ta, se
desconocida (3) que se enmarca comerciales) predisponen a la resumen los principales datos de
dentro del sindrome abdomen ingesta de abundantes liquidos, la los casos intervenidos (ver cuadro
agudo, caracterizada por la ingesti6n copiosa de alimentos con 1).
dilataci6n brusca de la camara pocafrecuenciayelejerciciobrusco Todos los pacientes se presen
gastrica y susuccsiva rotaci6nsobre y excesivoconspiran en suma (4, 3, taron casi can I" misma sinto-
su eje axial (5). 5). matologia: sialorrea, mimica de

Para su presentad6n existen La dilataci6n en la camara v6mito improductivo, dolores
causas presdisponentes y determi- gastrica es imprescindible para su abdominales, andar envarado a la
nantes. Dentro de las primeras posterior torsi6n; eJ gas jugaria un inspecci6n, dilataci6n abdominal
tenemos la reJativa libertad de papel preponderante, este tendrla que era mas notable en las razas de
movimiento del est6mago, que se tres origenes: la aerofagia, la pelocorto.Sepuedemendonaruna
mantiene en posicion por las fermentad6n del alimento y la trlada que caracteriza el cuadro
visceras adyacentes, el ligamento combinacion del bicarbonato de la sintomatol6gico: esfuerzos impro
gastrohepalico{relativamentelaxo) saliva con el acido dorhidrico del ductivos para vomilar, dolor y
yelligamento gastrofrenicoque no estomago, liberando anhidrido dilataci6n abdominal. AI examen
tendrfa relevancia,yaqueelcardias carb6nico (3). Esta dilataci6n clinico todos los casos prcsentaban
eseJpuntodegirodelarotaci6n(3). cxacerbarfa los mecanismos taquicardia en un rango de 120 a
La exacerbaci6n y/o alterncion de anHrreflujo creando un circulo 140 pulsaciones por minuto, con
los mecanismos antirreflujo dados fisiopatol6gico cerrado, que se irfa perdida de la arritmia (isiologica.
principalmente por el angulo agravandoconlaposteriorrotaci6n La frecuencia respiratoria estaba
gastroesofagico y la porci6n abdo- del estomago sobre su eje axial, aumentada (entre 40 y 50
minal del es6fago, asi como la factordeterminanteenlaaparicion movimientos respiratorios por
alteraci6n de la inervacion de este del cuadro clinico irreversible y minuto), pulso acelerado y
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Se describen nueve casos de
torsi6n de est6mago, intervenidos
entre marzode 1989y juniode1993,
su curso cli"nico y posterior
resolucion quirlirgica, asf como
tambien las medidas de prcvenci6n
de recidivas y complicaciones post
operatorias.

Vol 29 N9 121 ENERO - MARZO 1994



Practica Veterinaria

ACERO
DE UNA PIEZA.

SECOMPRA
UNA SOlA Vel

NO SE AFILA NUNCA.

La misma consiste en tres
maniobras: abordaje, descom
presi6n yevacuaci6ndel est6mago.
En esta elapa puede decidirse
continuar 0 no con la intervenci6n,
ya que segtin los cambios que se
yean sobre la pared estomacal y su
extensi6n se podni emitir un
pron6stico de viabilidad post
operatorio. Esto va a depender del
tiempo que haya pasado entre la
aparici6n de los sintomas y la
cirugia. En esta etapa es neceS<"lrio
evaluar el ligamento gastro
esplenico y el bazo, ya que esle
6rgano suire tambicn cambios de
posici6n y compromiso vascular.

En lwestra casuistica no se
consider6 necesaria la esplenec
tomia debidoa queel6rganosi bien
eslaba desplazado, estaba en
buenas condiciones para su
reubicaci6n (8).

Luego de evaluarel estadode la
pared ).;fislrica y efectuM la
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TIJERA
DESVASADORA

EI acto quirurgico consta de tres
ctapas.

Primcra ctapa:

disminuci6n del rctomo vcnosocon
caida marcada del gasto cardiaco.

5e suministra suero ringer
lactato a raz6n de 90 mg/kg, antes
y/o durante el acto quirurgico
(siempre tratar que sea anles).
Hemos llegado a usar dos vias
venosas centrales a la vez con goteo
de 70 gotas por minuto sin
problemas. La dexametasona a
dosis masivas muestra tener un
eleeto benefidoso an tishoc.k, quese
hace evidente 20 minutos despues
de su aplicaci6n a dosis de 10 mgl
kg i/m. Tamhicn se suministra
preoperatorio ampicilina s6dica en
soluci6n acuosa por via ifva raz6n
deSOmg/kg, para prevenir posibles
iniecciones postoperatorias.

perceptible a la palpad6n, dolor en
la zona de proyecci6n gastrica, y a
la percusi6n saniclo tim panico. EI
sensoria vadaba de la normalidad
a la depresi6n, tomandose en lodos
los casos el animal agresivo a la
palpaci6nabdominal. Las mucosas
eslahan en todos los casas
congeslivas y el llenado capilar
lento, en tm rango de 3,5 a 5 seg.

En base a la sintomatologia y al
examen clinico se diagn6stica
complejo dilataci6n-torsi6n gas
lriea con prodromo de shock
hipovoll~mico.

Si bien es discutible llegar a un
acto quir6rgico con un diagn6stico
presuntivo, recordemos que es una
emergencia quirurgica y que se
pueden it procesando los amllisis
colaterales mienlras sc prepara el
acto quirurgico.

Asimismo se cstabilizara el
padente en su equilibria hidro·
electrolftico para evitar el shock;
esto es de vital importancia para el
exito q ui rli rgico conj Wl ta mente con
la celeridad del diagn6stico e
intervenci6n. Existen dos
colateralesconfirmativos;estosson:
radiografias de abdomen y sondaje
gastroesofagico. 5i hay tiempo y
existen dudas recomendamos las
radiograHas, ya que para el sondaje
hayquesedaral animal yestopuede
hacerse con la anestesia ya para la
intervenci6n, efectuando de este
modo una diferenciaci6n
terapeutica entre una gran
dilatad6n y una franca torsi6n; si es
10 primerocon el pasaje de Ia sonda
se resuelve. 5iescomosospechamos
la torsi6n instaurada, se prosigue
con el acto quirurgico ya que el
animal esta preparado y
cstabilizado.

La medicad6n preoperatoria se
basa en impedir la instaurad6n del
shock cardiocirculatorio que se
origina por la compresi6n de las
grandes venas abdominales (cava
y porta), porelsecuestrosanguineo
en las visccras abdominales, y la
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Cuadro]

CASUISTICA RELACIONADA CON LA PATOLOGIA DE TORSION DE ESTOMAGO

Caso Raza Edad (anos) Sexo
I Setter irlandes 6 macho
2 Setter irlandes 10 hembra
3 Pastor aleman 5 hembra
4 Pastor aleman 4 macho
5 Collie 4 macho
6 Gran danes 3 hembra
7 Basset Hound macho
8 Dobermann 3 macho
9 Pastor aleman 3 hembra

~ Desde que el propietario advierte eJ cuadra hasta c:irugfa
~~ Evoluci6n postoperatoria

Horas·
2
3/4
3/4
6
31/2
1 1/2
1
6
4

Evoluci6n ..
favorable
favorable
favorable
eutanasia
muerte subita
favorable
favorable
muerte shock
muerte por peritonitis

resecci6n parcial del est6mago si
[uese necesario se procf>de a la
sfntesis del mismo con doble Ifnea
de sutura (septica -aseptica).

Segunda elapai
Consisteen la reubicacibn de la

viscera en su posicibn normal.
Todas nuestras casulstica:; fueron
torsiones a la derecha.

Se recomienda para esta
maniobra la ubicaci6n de dos
6rganos: bazo y duodena; luego de
localizareste ultimo secomienza la
movi.lizaci6n hacia la normalidad
acompanandoesta maniobra con el
desplazamiento del bazo.

Se lava toda la cavidad con suero
fisiol6gico a 37" y se vierten dentro
de la cavidad 2 gr de c1oranfenicol
quirurgico.

Iercera etapa;
Es la prevencibn de recidivas

mediante la gast.ropexia circum
costal, que consisle en fijar la serosa
y submucosa aImuseu10 intercostal
de la ultima costilla.Se toma la parte
izquierda de 1a curvarum mayor
del est6magoen direccibn a!cardias,
se aproxima a la zona del musculo
intercostal de las ultimas costillas y
con puntos separados de nylon
monofilamento numero 0 a una
distancia de 0.5 em cada lmo, con

nudo de cirujano doble, se procede
a fijar la serosa y muscular del
estomago ala porci6n del musculo
intercostal correspondiente al tercio
medio de la costilla.

En nuestra casulstica, los casos
sobrevivientes no tuvieron reci
divasen un lapsoque va de un mes
ados anos post-drugia.

POSTOPERATORIO

Se controlaron los ocho casos
sobrevivientes al acto quirurgico
poniendo principal atendon en la
estabilidad hidroelectrolitica y
antiobioticoterapia. Paulalina
mente, luego de 48 hs. de
administracion de f1uidos endo
venosos se comienza a administrar
por via oral sales hidratantes en
forma de soludon.

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

EI caso numero 5, luego de una
evolud6n satisfactoria de 48 hs sin
anormalidades aparentes, can buen
sensorio e ingiriendo ya solucion
de sales, sufre una muerte subita,

no autorizando lamentablemente
los propietarios la necropsia.

EI caso numeroB nose recuper6
en el postoperatorio inmediato
debido al shock y muere una hora
despues de finalizada la interven
don.

Por ultimo, el caso numero 9
luego de una evoluci6n de 24 hs sin
contratiempos, realiza un cuadro
de hipertermia de 41"C, entrando
en shock rapidamente debido i1

peritonitis por rorura de la camara
gastrica en un pun to de necrosis de
la pared del est6mago.

CONCLUSIONES

Si bien existe copiosa
informaci6n de cirujanos expe
rientes sobre la necesidad de la
rapidez de lIevar a cabo la ci.rugia,
existe tendencia par parte de
algunos autores de un manejo
conservador mediante sondajes,
trocarizaci6n, etc.

Nuestra experiencia indica que
la rapidez es la clave del exito en
esta patologi"a; celeridad en la
estabilizad6n del pacienle y en
empezarel acto quinirgico si es una
torsion franca.

Toda demora puede ser nefasla
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t:OUIPOS
INSTRUMENTOS
IolERRAMIENTAS

FE DE ERRATAS

En el N" 119 de la Revista
Veterinaria en la pag. 18, en la
ultima linea del Resumen y del
Summary,donde dice 11 desuero
por cada V.1. de PMSG, debi6
decirse 1 microl. de suero...., 1
microl. of antiserum.... En la pag.
19, columna 1, Hnea 15 y 16 se
omiti6 ...el suero fue centrifugado
y conservado a -20"C., en la
columna 3, linea 1en lugarde4,20
0100 Ide suero debi6 decirse 4,20
0100 microl desuero.En la pag 20
columna 1, linea 12: debedecir28
microl. desueroyen la linea 15, 56
microl. de suero, en linea 1 de
Resultados debe decir: Como 10
indica la figura 1, en lacolumna 2,
Hnea 4 debe decir: que fue de 1
micro!., en la columna 3, linea 5
debe decir: ratas, 1 micro!. de...

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

DE
TODO

), PARA
ELCRIADOR

• JERINGAS
• DOSIFICADORES
• ESOUILA
• INSEMINIl.CION
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para la pared de la viscera (necrosis),
para el mt'isculo cardiaco (anoxia)
dando paro cardiaco 0 arritmjas
post-operatorias, y para el torrente
circulatorio (coagulaci6n intra
vascular diseminada).

De loscuatrocasosdeevoluci6n
mortal, el que es sacrificado 10 es
por la extensi6n y entidad de los
danos en la pared gastrica. Esto se
debi6 con seguridad al tiempo
transcurrido entre la aparici6n de
los smtomas y la cirugia (6 hs).

EI caso numero 8 muere por
shock que no revierte con la terapia.
Eslo lambien se puede relacionar
con el tiempo lranscurrido desde la
aparici6n del cuadra hasta la
drugia.

En el caso ndrnero 5 no se pudo
realizar la necropsia, perc
atribuimos su muerte a una de las
Ires C<lllsas de complicaciones
postoperatorias ya mendonadas.

EI caso nurnero 9 muere de
peritonitis por perforad6n de la
pared gastrica; este paciente no fue
sacrificadoen la cirugia noobstaJlte
los danos existentes (necrosis) por
no consentirlo el propietario.
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