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INTRODUCCION

La gastropexia es una técnica quirdrgica que se utiliza para fijar el
estdmago, y asi evitar que la dilatacion gastrica y voélvulo (DGV) tenga
recurrencia. La dilatacién gastrica se refiere a la distensiéon del estémago, causada
por fermentacion, se desarrolla debido al wvaciamiento lento del estémago,
aumentando asi la presién intragastrica. Esa presion normalmente se disminuye
por el eructo y el vomito; Sin embargo en este problema el gas, €l liquido y el
contenido gastrico sdlido se acumulan y se retienen. El vdélvulo es cuando el
estémago gira sobre su eje longitudinal, io cual produce la obstruccién completa
del flujo de salida; También se presenta obstruccion de la unién gastroesofagica,
la cual evita que el liquido y el gas acumulados en el estomago puedan expulsarse

por vomito o eructo.

El reconocimiento temprano de esta anomalia es de vital importancia, ya
que la muerte del perro puede ocurrir por la estrangulacién de la viscera, en
cuestion de horas. Es frecuente que haya rotacion del bazo ocasionando oclusién
vascular, congestion y esplenomegalia; La necrosis por estrangulaciéon de la pared

gastrica es secundaria a la rotacion del estémago. (45)



Se debe determinar el factor predisponente, ya que la dilatacion o torsion
gastrica puede ser solo la manifestacién clinica de alguna patologia como
hipotiroidismo, neoplasias o simplemente un problema en la dieta como el
exceso de grasas, lo cual va a retrasar el vaciamiento gdstrico, ya que al no
haber movimiento no hay digestion y hay predisposicion a una dilatacion o
torsion gastrica. Es por ello que debemos enfocar claramente nuestra historia
clinica, examen general y apoyarnos en métodos diagndsticos como
radiografia y endoscopia. Este trastorno pone en peligro la vida del paciente y se

considera una urgencia médico quirurgica.

El tratamiento estara enfocado a recuperar y estabilizar al paciente,
desalojar el contenido del estomago, realizar la técnica quirdrgica para
evitar que la dilatacién y torsion gastrica tenga recurrencia. Sin embargo si
han transcurrido mas de 6 horas que inicio este trastorno el prondstico es

muy grave.

OBJETIVO:
Describir la técnica quirtrgica para reposicionar y fijar el estomago para
prevenir la recurrencia de la torsion gastrica asi como mencionar principios

basicos para su facil diagndstico y tratamiento.
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GENERALIDADES

El sindrome de dilataciéon y volvulo gastrico agudo es una entidad que pone
en peligro la vida ya que puede desencadenar eventos patoldgicos y llevar a la
muerte del paciente. El vélvulo gastrico se expresa como una rotacion del piloro
con relacion al eje central del estémago (en direccion de las manecillas del reloj).
Esto implica que el piloro se desplaza desde su posicion al lado derecho del
abdomen con direcciéon ventral hacia fa linea media, la cual cruza para colocarsela
del lado derecho adyacente a la unién eséfago-gastrica.(47)

La mayoria de los pacientes afectados tienen entre dos y diez afos de edad

y conforme incrementa la edad Ia frecuencia es mayor.

ANATOMIA
El estémago es un drgano musculo-glandular con gran capacidad de
distension; es como un tubo ensanchado parciaimente curvado y posee

glandulas en toda su mMucosa.

El fondo del estbmago contacta con el diafragma, el estomago estd
separado de l|la pared abdominal ventral por el higado y se encuentra casi

en su totalidad en la parte intratordacica de la cavidad abdominal. (1)
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El estomago se divide en:
e Regiones:
Cardias (porcion mas anterior)
Fondo (porcién mas grande vy ciega)
Cuerpo(porciéon intermedia entre el antro y el fondo)
Antro (porcion mas distal)

Piloro (porcion terminal que conduce al intestino) (1)

e Caras:
Parietal (pared ventral del estéomago)

Visceral (relacionada con el higado)

« Bordes:
Craneal (curvatura menor)

Caudal (curvatura mayor)

e Extremos:
Izquierdo (liegada del es6fago)

Derecho (comunicacion con el duodeno)

th



» Ligamentos:
Ligamento gastrofrénico: une el cardias con el hiato diafragmatico.
Ligamento gastroepiploico:
Ligamento gastrohepatico: une la curvatura menor del estémago al ileo hepdtico.

Ligamento gastroesplénico: une |a curvatura mayor del estémago al bazo.(37)

e Planos:
Mucosa
Submucosa
Muscular

Serosa

Una porcion esplénica del epipléon une ia curvatura mayor del estbmago con
el bazo y una porcién mas pequeiia une al pancreas.
El epiplén menor se extiende desde la curvatura menor del estémago y se

une al diafragma, higado y duodeno.
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FISIOLOGIA

FUNCIONES GENERALES

La

alimento

La

necesario

porcién proximal esta relacionada con el almacenamiento del

y la secrecion de jugos digestivos.

porcidon distal regula la liberacién del acido clorhidrico

para degradar las particulas de alimento y transformarias en

quimo, asi mismo participa en el vaciamiento del estémago a una tasa

controlada a través del esfinter pildrico, este asu vez también impide el

reflujo del contenido duodenal.

FUNCIONES ESPECIFICAS DEL ESTOMAGO.

Sirve de reservorio.

Proporciona la motilidad necesaria para mezclar el alimento con
los jugos gastricos y propulsario hacia el duodeno.

Secrecion de enzimas digestivas y acido clorhidrico.

Division en pequeiias particulas.

La secrecion estomacal.

Inicia ila digestion proteica.

Mantiene la flora bacteriana normal del tracto gastrointestinal.



Los componentes macromoleculares de las secreciones gdstricas
estan constituidos :
o Por enzimas ( como pepsinégeno).
o Por factor intrinseco necesario para fijar la vitamina B812
antes de

ser absorbida en el intestino delgado.

o Por mucina. Moco que contiene glicoproteinas Yy
mucopolisacaridos. Protege l|la mucosa gastrica de los
efectos del acido y digestion proteolitica de ia
pepsina.(17)

INERVACION E IRRIGACION

Las venas son satélites de las rama arteriales. La mayor parte de la sangre
drena del lado izquierdo del estomago por medio de la vena gastroesplénica y del
lado derecho por medio de ta vena gastroduodenal, finalmente estas venas drenan
hacia la vena porta.

€l aporte sanguineo a la porcion distal del estémago proviene de una rama
de la arteria hepatica que da origen a las arterias gastrica derecha y
gastroepiploica. La arteria gastroepiploica izquierda que se origina de la arteria
esplénica, irriga ia curvatura mayor. La arteria gastrica izquierda nutre a la

curvatura menor y al eséfago distal.



La inervacién principal es parasimpatico y esta dada por el vago, yla
simpatica deriva del plexo celiaco. El drenaje linfatico es a través de los nodulos

linfaticos hepaticos.(37)

El estémago tiene buen aporte sanguineo, tiene una capacidad del S % de

su peso y cicatriza en 7 dias .(40)

ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

La etiologia exacta aun no es conocida, aunque se sabe que hay numerosos
factores que predisponen a la presentacion del sindrome de dilatacion y vélvulo
gastrico. Se presenta en perros de razas grandes de torax profundo y estrecho
como el Pastor Aleman, Gran Danés, San Bernardo, Rottweiler, Labrador
Retriever, Alaska Malamute, Doberman, Setter Irlandés, Dogo Aleman, aunque
también se llega a presentar en algunos perros pequefios como Dachshund,
Teckel, Pequinés, Beagle y Basset.(8,30) Otros factores que predisponen son
ligamentos gastrohepatico y hepatoduodenal laxos; pacientes con predisposicion
genética, estrés, perros que se alimentan una sola vez al dia que comen
rapidamente raciones grandes compuestas por particulas pequefias (menores a 3

cm de diametro). (47)



Entre los factores determinantes esta la ingestion excesiva de grasas
( aumenta la produccion de acido ctorhidrico, disminuyendo el pH drasticamente,
teniendo asi un vaciamiento lento e incluso se detienen los movimientos del

estémago y la digestion).

NOo es necesario la alimentacion excesiva, basta con una minima
cantidad de alimento para que se lleve a cabo la fermentacién y que sirva
como detonante de una dilatacion o torsion gdstrica. Ademas se ha
demostrado que en muchos casos el paciente esta en reposo y sin efectuar

ninglin estrés es presentado a la clinica con dicho problema.(40)

Con mayor frecuencia se ve dilatacién gastrica-vélvulo en perros de 2 a 10
afios de edad y raras veces en gatos O perros menores de seis meses. Afecta mas
a los machos que a las hembras en una proporcion de 2 a 1. El comer en forma
excesiva o los sintomas de motilidad gastrica aiterada pueden iniciarse justo

después del destete, lo que llevara a dilatacién gastrica-volvulo.(45)

PATOGENIA

Hay un aumento en la presion intragastrica con la subsecuente
hipotensién sanguinea, y el secuestro de liquidos vy electrolitos. Hay un descenso
en el flujo sanguineo, en el retorno venoso, en el gasto cardiaco, con una

consecuente disminucion de la perfusion sanguinea.
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Todo esto lleva a una estenosis venosa abdominal, lo cual
desencadena un aumento de la permeabilidad de endotoxinas que lleva a un
choque endotéxico teniendo como desenlace la muerte.

PATOGENIA
Dilataciéon gastrica
Alteraciones anatomicas Torsion gastrica ( PH ACIDO)
Aumento de la presion intra gastrica
Hipotension sanguinea Secuestro de liquidos y
Neurogénica. electrolitos (bazo y estomago)
Disminucion del flujo sanguineo a la porta y a la cava
Disminucion del retorno venoso
Disminucién del gasto cardiaco
Disminucion de la presion arterial
Estasis venosa abdominal
Disminucion de la perfusion tisular
Aumenta la pemmeabilidad de endotoxinas Hiperfuncion pancreatica
Formacién de micro trombos Choque endotoxico
Aglutinacion plaquetaria
CiD Libera bradicinina, calecrinina

Rip.(40)



SIGNOS CLINICOS

La severidad de los signos depende del grado de dilatacion gastrica y la

presencia o no de vélvulo:

e Aumento del tamaiio abdominal con presencia de gas (timpanismo).

« Dolor abdominal, caminan con el lomo arqueado.

e Nauseas y vémitos immproductivos.

« Sialorrea.

e Letdrgia.

e Inquietud.

e Debilidad.

e Depresion.

« Taquicardia.

e A la palpacion abdominal revela esplenomegalia.

e Disminucion de la presién arterial.

« Disminucion del flujo sanguineo.

= Disminucién del gasto cardiaco.

e Disminucion de la perfusion tisular.

e Hipoxia tisular.

« Signos de mala perfusion sanguinea .

« Shock hipovolémico (pulso fermoral débil, taquicardia y retardo en el tiempo

de llenado capilar de las mucosas).



DIAGNOSTICO

En general el cuadro clinico de la dilatacion gastrica volvulo (DGV) es facil
de diagnosticar para un médico veterinario con experiencia, de todas maneras en
ocasiones se utiliza métodos complementarios como la radiografia y endoscopia
para determinar si se trata Onicamente de una dilatacion o bien de una torsion
gastrica.

E! diagndstico se basa en la triada: esfuerzos de vomito improductivos,
abdomen craneal distendido con timpanismo y la imposibilidad de hacer pasar una
sonda oroesofago-gastrica.

La diferencia entre una simple dilatacion gastrica y una torsién gastrica
parcial es dificil. La torsion gastrica ha sido subdividida en:

Grupo I: rotacién del esofago a 270° en direccion de las manecillas del
reloj cuando se observa desde su cara caudal en el perro.

Grupo II: rotacién a 90° en contra de las manecillas del reloj.

Rotacion de 180° a 360° en el sentido de las manecillas del reloj. La rotacion de
hasta 180° puede presentarse sin que ocurra obstruccion y puede corregirse
espontaneamente. Una torsion de 180° o mas producird obstruccion en la unidn
esofagogastrica y en la porcion pilorica del estémago. Con una torsion menor a
180° la sonda oroesofago-gastrica penetrard al estdmago con un grado de
dificultad que dependera del grado de la torsion, de la destreza del operador y la

cooperacion del paciente.
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Figura 2. Giro del estomago de 90,180,270 y 360 grados en una dilatacion

volvulo gastrica.

El paso de la sonda oroesofago-gastrica no elimina la posibilidad de vélvuio;

el diagnéstico definitivo se confirma por radiografias de abdomen.

Las proyecciones radiograficas mas Gtiles para evaluar la DGV son la lateral

derecha y la ventrodorsal.



tos datos radiograficos que sugieren dilatacion gastrica-vélvulo incluyen:
desplazamiento del piloro en direccion dorsal y hacia la izquierda y del fondo

gastrico caudal y hacia la derecha.

En la proyeccion lateral, el estbmago parece dividido en compartimientos;
Los medios de contraste de bario ayudan a identificar la posicion del piloro, muy
importante para determinar la presencia de vélvulo gastrico. Como el estomago
puede rotar en parte después de la compresion, la posicién del piloro en un
cuadrante diferente al extremo abdominal anterior derecho debe considerarse

como evidencia de DGV.(2,45)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Perros de raza grande y torax amplio, con inicio agudo de distension
abdominal; Torsién esplénica que puede causar dolor abdominal y una ligera
dilatacion gastrica, torsion intestinal y hernia diafragmatica por |a presencia del

estomago en térax.(21)
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TRATAMIENTO MEDICO:

€l manejo inicial es parte fundamental del éxito en el manejo del paciente.
Primeramente se deberd estabilizar y preparar para la cirugia.

Cateterizacion de ambas cefalicas 0 yugular vy fluidoterapia con soluciéon
isoténica, como la de Ringer con lactato a una velocidad inicial rapida de 90mi/Kg
durante la primera hora. Después de que se ha administrado la dosis de choque
inicial se agrega cloruro de potasio a la solucién (30 a 40 mEq de KCL/litro).

De manera alternativa se puede administrar hidroterapia de bajo volimen
empleando NaCl a 7% (5mi/Kg) en Dextran 70 a 6% (HS/D70). Se administra
durante un periodo de 5 a 10 minutos y se continiGa con 20 mi/kg/hora de NaCl a
0.9%.(45)

Se administra un antibidtico de amplio espectro y posteriormente
descomprimir el estémago con una sonda de plastico suave, flexible y lubricada
por el esdfago y hasta el estémago para la evacuaciéon de este. Ademds se
debera lavar el estomago para extraer la ingesta presente, si durante el
lavado se observa sangre, esto puede significar necrosis del estomago lo
cual indica realizar la cirugia lo mas pronto posible. Si el animal opone
resistencia o se percibe dificultad cuando se intenta pasar el tubo, se debe
suministrar un sedante, e intentar de nuevo, si la dificultad vuelve a aparecer, no
debe forzarse la sonda ya que puede causar lesiones en el esdéfago. Intentar una
gastrocentesis con un catéter endovenoso de 14 fr para reducir la presion
intragastrica.
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Monitorear el ritmo cardiaco para detectar posibles arritmias (las
ventriculares son las mas comunes) que necesiten ser manejadas antes de
iniciar el procedimiento anestésico.(47)

Para tratarlas se administra un bolo de lidocaina (1 a 2 mg/kg LV.)
evaluando al mismo tiempo el electrocardiograma. Si no se observa conversion en
3 a 5 minutos, se repite la dosis.

Si s6lo ocurre conversion temporal, se administra lidocaina por goteo. El
efecto de mantenimiento se logra con fa infusién constante de lidocaina a una
velocidad de 40 a 60 micro-gramos/kg/minuto, afadida a los liquidos intravenosos.

Si los bolos de lidocaina no son eficaces para controlar las arrittmias
ventriculares, se considera la administracién de procainamida (10 a 15 mg/kg cada
6 horas, IM). Si las arritmias se controlan con !a administracion parenteral de
procainamida , se puede sustituir posteriormente por una medicacion antiarritmica

oral.(29, 43,45)

Control de la Infeccion y de la Endotoxemia, Para tratar la endotoxemia se
administra succinato sodico de prednisolona (10mg/kg), por via intravenosa. Se da
una dosis Unica de flunixin meglumina por via intravenosa (1mg/kg) durante la
fase inicial de la terapéutica. (Los corticoesteroides se utilizan de rutina en el

manejo de choque).



€l manejo de la anestesia debera ser cuidadoso una afternativa es
usar xilacina IV, como inductor tiopentat sodico, intubar al paciente y conducir

la anestesia con halotano.

OBJETIVOS QUIRURGICOS:

Descomprimir y reposicionar el estomago, valorar su integridad vy
reseccionar o invaginar tejido necrético presente, inspeccionar el bazo

evaluando su irrigacion. Resecar el tejido gastrico y esplénico desvitalizado.
Fijar permanentemente el estémago a la pared abdominal, para prevenir
futuros episodios de vélvulo.
TRATAMIENTO QUIRURGICO
GASTROPEXIA

Fijacion del estomago a la pared abdominal para prevenir |a recurrencia del

vaéivulo.



MATERIAL E INSTRUMENTAL DE CIRUGIA

Campos quirdrgicos
Gasas

Rasuradora

Jabén quirdrgico
Yodo

Compresas de abdomen
Venocilisis

Catéter 1.V
Soluciones
Anestésicos
Tranquilizantes
Analgésicos

Antibidticos



INSTRUMENTAL QUIRURGICO

BISTURI

TILIERAS —>de Mayo y Metzembaum.

PINZAS DE DISECCION -> con y sin dientes:

PINZAS HEMOSTATICAS -> Pinzas de Kelly, pinzas de mosquito.
PORTAAGUIAS > LARGOS: Mayo-hegar, Metzembaum; CORTOS:
combinacion de portaagujas y tijera de Olson-Hegar.

SEPARADORES -> automaticos: Gelpi.

PINZAS DE PANOS -> Plain Backhaus (23)

SUTURAS

Punto simple > Sutura que permite aproximacion de los bordes y deja una
cicatriz estética. Los nudos siempre deben estar a un lado u otro de la
herida porque si se queda encima, da una irritacién crénica y no cicatriza
bien. No soporta bien las tensiones locales.

Sutura continua simple - Es muy rapida. Tiene un nudo al principio y otro
al final. Hace pasadas perpendiculares al borde de |a herida y el hilo queda
oblicuo. Es una sutura muy rapida que no soporta tensiones locales.(38)
Subcuticular >Método de sutura en piel que incluye I|a colocacion de

puntos en los tejidos subcuticulares paralelos a la linea de la herida.
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MATERIAL DE SUTURA:

NYLON

Monofilamento no capilar, con memoria., Derivado de la poliamida, no

absorbible.

VICRYL
AC. LACTICO + AC. GLICOLICO (POLIGLACTINA 910) Absorbible por

hidrdlisis.

Facias musculares, tejido subcutdneo y piel.

MONOCRYL
POLIGLECAPONE 25 monofilamento, absorbible.

Fasias musculares, tejido subcutineo y piel.



TECNICA GASTROPEXIA CIRCUNCOSTAL MODIFICADA

Estabilizar y anestesiar.

Colocar al paciente en recumbencia dorsal.

Rasurar.

Lavar (jabén quirdrgico).

Embrocar (yodo).

Se realiza una laparotomia paramedial desde el xifoides hasta un

punto caudal a la cicatriz umbilical.

(Preferentemente se debe haber descomprimido el estémago si no puede

realizarse una gastrotomia para evacuar la ingesta).

Al abrir la cavidad abdominal encontraremos el estdmago cubierto del
epiplon, el piloro se encontrara del lado izquierdo ventral al cardias y
la curvatura mayor tendera hacia el aspecto ventral y a la derecha
de la linea media.

Reposicionar el estdmago a la compresion natural anatomica y antro
pildrico, el piloro se toma con la mano derecha vy se tracciona
ventralmente al tiempo que se presiona la curvatura mayor con la
mano derecha para colocar el estémago en su posicion normal.
Revisar y evaluar los danos causados por la dilatacion y torsion volvulo
gastrica, puede haber arterias gastricas que se avulsionan y puede

haber sangrado y necrosis de la pared del estomago.
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e Si hay tejido necrético reseccionario por medio de una gastrotomia
parcial; en forma alternativa puede ser invaginado para evitar la posible
contaminacion de la cavidad abdominal.

e Posteriormente evaluar la posicion, irrigacion y viabilidad del bazo. Si
es necesario realizar la esplenectomia.

e Para prevenir la recurrencia de la torsion gastrica se fija en forma

definitiva la pared del estémago a nivel del antro pilérico.

DESARROLLO DE LA TECNICA QUIRURGICA:

1. Realizar una incision en la piel y tejido subcutaneo sobre la linea
paramedial ventral desde el xifoides hasta un punto caudal a la
cicatriz umbilical.

2. Realizar hemostasis de los pequefios vasos que sangran en et
subcutaneo (por pinzamiento, torsidon o electrocauterizacion).

3. Visualizar la fascia ventral y ubicar 13 linea a incidir, la cual se eleva
usando pinzas de diseccion y se realiza una pequeiia incision con el
bisturi, posteriormente esta se alarga craneal y caudalmente casi
hasta la misma longitud de la herida en la piel usando tijeras.

4. En la zona de ia cicatriz umbitical el ligamento falciforrme se separa

usando los dedos.

12
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S.

Explorar la cavidad abdominal cuidadosa y sistematicamente,
preferentemente se debe iniciar de craneal a caudal y se debe
observar y palpar cuidadosamente cada una de las estructuras de la
cavidad abdominal.
En la dilatacion vdlvulo gastrico lo primero que se encuentra es el
estémago cubierto en el aspecto ventral por el epiplon, el piloro se
encontrara colocado al lado izquierdo ventral al cardias y la curvatura
mayor tendera hacia el aspecto ventral y a la derecha de la linea
media.
Para colocar el estomago en su posicion normal se debera vaciar el
estémago, el piloro se tomara con la mano derecha y se traccionara
ventralmente al tiempo que se presiona la curvatura mayor con la
mano derecha.
Fijacion: Una técnica de fijacion simple, facil, rapida y actual que
cumple con las necesidades de fijacién a largo plazo es la gastropexia
circuncostal modificada que consiste en:
» Suyjetar entre los dedos pulgar e indice Ila porcion
cartilaginosa de la décima y onceava costilla y retraer
ventromedialmente (hacia la linea de incisién). Esta

maniobra disminuye la posibilidad de entrar a térax.



La seleccién de la costilla se basa en la evaluacién
de cirujano, el diametro de la costilla y la longitud de
la porcion cartilaginosa.

Se expone 7 cm de Ia porcion cartilaginosa de Ia
costilla incidiendo el peritoneo que a3 cubre vy el
miusculo transverso abdominal con tijeras de mayo se
hace una diseccién circunferencial de la costilla.

Cortar la costilla a una distancia de 1.5 cm proximal al
punto mas distal de exposicion de la costilla.

Crear un tunel seromuscular en el antro pildrico de
aproximadamente 3 cm de longitud y orientado
transversaimente.

Pellizcar entre el pulgar e indice con la mano izquierda las
capas seromusculares del estomago cercanas a la
adherencia del omento menor e incidir con las tijeras de
Metzembaum. El tunel seromuscular se agranda con
diseccion roma hacia la curvatura mayor del estémago,
y se termina incidiendo las capas seromusculares sobre
las puntas de las tijeras Metzembaum.

Las puntas de Ia tijera de Metzembaum se avanzan
hasta llegar a la porcion proximal de la costilla cortada

y se desliza sobre las tijeras y sobre la costilla.

1J
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Los extremos cortados de la costilla se sobreponen
aproximadamente 1.5 c¢m y se mantienen en posicion
utilizando sutura de polipropileno que atraviesa los
segmentos distales.

Las suturas que han sido precolocadas se anudan
del mismo modo que una ligadura de transficcion, se
coloca una sutura circunferencial en la porcion media
entre las dos suturas.

Colocar el miasculo transverso abdominal sobre el drea
de la costilla suturada usando polidioxanone (vicryl ) 2-
0. para prevenir que los extremos incididos de la
costilla se froten contra el tinel seromuscular.(48)
Cerrar la cavidad abdominal primero suturar el
peritoneo, posteriormente incluir las fascias de los
misculos rectos del abdomen ( no es necesario incluir
peritoneo ni a los misculos). El tejido subcutdneo se
cierra usando material de sutura absorbible con

subcuticular o puntos separados.(47)
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Flgura 9. Agrandamlenﬁo el tunel con
diseccién roma.
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Flgura 10. 1‘ermina¢:|6n del tiunel con las
puntas de las tijeras de Metsenbaum.
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Figura 11. Aproximar y sobreponer los
extremos cortados de la costilla.

Figura 12. Suturar ambos extremos
Atravesando el cartilago de las costillas.
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VENTAJAS:
v Se requiere solo una minima diseccion para crear un tinel seromuscular en
el estbmago.
v Tiende a permanecer en su posicion una vez que se ha sujetado en la
costilla, el estdmago se mantiene en la posicién anatémica normal.

v Es una técnica facil y rapida y l1a puede realizar una sola persona.

DESVENTAJAS:
X puede causarse neumotorax iatrogeénico.

X Puede penetrar al lumen gastrico al realizar el tunel seromuscular.

OTRAS TECNICAS:

e Gastropexia de tubo:
Método que utiliza un catéter de Foley situado en el antro pildricoy a
través de la pared abdominal en el area paracostal derecha durante el

periodo posquirargico.

« Gastropexia circuncostal:
Fijacion por un colgajo en la pared seromuscular del estomago, atado

alrededor de una costilla.

‘9
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« Gastropexia en asa de cinturén:

Se realiza un tinel en la pared seromuscular del estomago y se pasa el

colgajo seromuscular por debajo de este.

= Gastropexia incisional:

se realiza un corte del estomago a nivel

del antro pildrico, serosa,

muscular y un corte en la pared muscular del abdomen parafelo a las fibras.

Posteriormente poner en contacto ambos bordes.

FARMACOLOGIA
TRANQUILIZACION:
Ventajas:
Facilita el manejo de los animales.
Potenciar la accion de los agentes anestésicos.
Disminuir los estados de excitacion durante la
recuperacion.
Inconvenientes:
Depresion respiratoria.
Hipotension.
Hipotermia.
Ataxia.

Bradicardia.

induccién anestésica o la
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Precauciones:

No usar en pacientes deshidratados o en estado sé shock.

No wusar en animales con enfermedades

cardiorrespiratorias graves.

No usar en animales con antecedentes de
sustancias.
No usar en pacientes politraumatizados y con
craneales.

No usar en animales con antecedentes convulsivos.
XILACINA:
XILACINA 20 mg/ml.
Indicacion:
Tranquilizacién.
Preanestesia.
Efectos farmacoldgicos basicos:
Tranquilizante y sedante.
Relajante muscular.
Analgésico de corta duracion.
Efectos secundarios:
Puede provocar él vomito

Produce bradiarritmias, hipotension y depresion

renales, hepaticas o

a estas

hipersensibilidad

traumatismos toraxicos o

respiratoria.

(9]
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Pdsologia:
Dosis: 0.5-2mg/Kg
Vias : IM, IV. Muy lentamente.
Latencia del efecto. 10-15 minutos por via IM.
Duracién de los efectos: Una hora.
Antagonista:
Yohmbina y telazolina.
Atropina para la bradicardia
Doxopram para la depresion respiratoria.
Observaciones:
No usar en enfermos con enfermedades cardiovasculares o respiratorias, en
pacientes con riesgo o0 geriatricos y en razas con predisposicion a dilatacion
torsion / gastrica. (29)
ANESTESIA PARENTERAL (INDUCCION)
HIPNOTICOS:
VENTAJAS:
Accion rapida.
Permite intubar al animal sin ayuda de otros medicamentos.
Produce cierta relajacion muscular.
Facilita la induccidon de la anestesia gaseosa.
Sé metaboliza rapidamente.

Efecto homogéneo y predecible.



INCONVENIENTES
Depresién cardiorrespiratoria.
No producen analgesia.
Atraviesan la barrera placentaria.
No hay dosis fijas, variando estas en funcion de la raza, edad y el estado
del animal.
Solamente se usan por via intravenosa.
No tienen antagonista especifico.
INDICACIONES
Induccion de la anestesia general.
Como componente hipndtico en el mantenimiento de la anestesia general.
De eleccion en la induccidn de la anestesia inhalatoria.
TIOPENTAL SODICO
0.5y 1 g de tiopental sddico en polvo.
INDICACIONES
ANESTESICO (nico en procedimientos no dolorosos
Induccion de la anestesia inhalada
Hipnotico en anestesia parenterai de media o larga duracion.
Control de estados conwvulsivos.
EFECTOS FARMACOLOGICOS BASICOS
Hipnosis, depresion del SNC por interferencia del paso de impulsos al cortex

cerebral.



EFECTOS SECUNDARIOS
Depresion respiratoria, bronco y laringoespasmos. Estornudos.

Depresién miocardica, arritmias.

Somnolencia, temblores y agitacion mental en fase de recuperacion.

POSOLOGIA
Dosis: margen amplio de 3- 20 mg/kg.
Vias: IV.
Latencia del efecto: 30-60 segundos.

Duracién de los efectos: se metaboliza parcialmente en 15 0 20

ANESTESIA INHALADA

VENTAJAS
Mejor control sobre la profundidad de la anestesia.
Facilidad en la reversion anestésica.

Aplicable en la mayoria de la situaciones anestésicas.

Anestesia de menor coste tras la primera inversion del equipo.

Mantiene altas concentraciones de oxigeno.
Control sobre la via aérea.

Permite anestesias de larga duracion.

minutos.



OXIGENO
INDICACIONES

Gas de soporte vital en la anestesia inhalatoria , vehiculo de difusion

los anestésicos volatiles.
POSOLOGIA
Dosis: Variable de acuerdo del tamaiio del animal
empleado.
Vias: inhalatoria.
Logro del efecto: inmediato.

Duracion del efecto: Mientras se suministra.

HALOTANO:
FLUOTHANE 99.99 % de halotano y 0.01% de timol.

INDICACIONES
Anestesia por inhalacion.

EFECTOS FARMACOLOGICOS BASICOS
Depresor del sistema nervioso central.
Ligeramente reiajante muscular.

Analgésico débil.

EFECTOS SECUNDARIOS

Depresor respiratorio, reduciendo el volumen corriente.

Depresor del miocardio, provoca bradicardia.

%
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Depresor de ios centros reguladores de la temperatura corporal, pudiendo
inducir hipertermia maligna.
Puede producir arritmias al aumentar la sensibilidad del miocardio a Ilas
catecolaminas.
Hipotensor.

POSOLOGIA
Dosis: 2-4% En induccién.

1.5 - 2.5 % en mantenimiento.

En intervenciones dolorosas, debe incrementarse fa dosis o usarse con
analgésicos.
Vias: inhalatorias.
Latencia del efecto: Varia segun el grado de premedicacion, induccién, edad,
uso de oxido nitroso, etc.
Duraciéon del efecto. Igual que en el caso del tiempo de accion.

INCOMPATIBILIDADES
Las catecolaminas vasoconstrictoras ( adrenalina) puede provocar arritmias
cardiacas.
Los curarizantes, pueden incrementar el bloqueo neuromuscular.

Los betabloqueantes pueden incrementar la cardiodepresion.




OBSERVACIONES
Por su efecto hipotenso se debe rehidratar.
La eliminacidn se realiza por via pulmonar. En higado se metaboliza de un 10
a 20 %.
Se recomienda el uso de colchén térmico para prevenir la hipotermia.(22,29)
CUIDADOS POST-QUIRURGICOS

e Mantener hidroterapia por lo menos durante 48 hrs.

e Promover 13 motilidad gastrointestinal con metoclopramida, 0.2 a 0.9
mg/kg, SC o PO, cada 6 a 8 hrs., Si se descubrieron lliceras o necrosis
durante la cirugia o si hay vomito sanguinolento posquiriirgico. Administrar
antiacidos.

e Revisar la herida cuando menos una vez al dia hasta que se retiren
los puntos dela piel.

e No administrar nada por via oral durante las primeras 24 horas tras la
operacion.

* Se debe alimentar al paciente con un caldo ligero 24 horas después de la
intervencion y posteriormente, de tres a cuatro veces al dia durante los 3
dias siguientes.

e Hacia ei tercer dia del postoperatorio puede suministrarse una dieta de
carne blanda, en pequenas cantidades a intervalos frecuentes.

 Se administran antibidticos durante los S primeros dias del
postoperatorio.(8,40,44, 45)
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COMPLICACIONES
e Dehiscencia de suturas entre los 3 y 5 dias (por contaminacién de
heridas, por técnica quirtirgica inadecuada, puntos muy apretados o
material de sutura muy gruesa).
e Arritmias cardiacas, anormalidades hemodinamicas o colapso
circulatorio, retencion gdstrica recurrente y perforacion del estémago

con subsecuente peritonitis.

PRONOSTICO

Si se opera de forma rdpida las posibilidades de éxito son muy altas, sin
embargo, aproximadamente entre 18% y 30 % de los perros pueden morir
durante la cirugia 6 7 a 10 dias después de ésta.

Si s6lo hay dilatacion y se opta por no realizar la cirugia, mas de un 25% de
los perros muere y aproximadamente un 75% de ellos vuelven a padecer otra
dilatacion-torsion del estémago.

El prondstico es menos optimista cuando esta indicada la cirugia para llevar
a cabo la reseccion de las partes aténicas del estomago.

La recuperacion dependera del tiempo que haya pasado hasta que se inicia
el tratamiento, de la agresividad del mismo, de la infraestructura hospitalaria,

habilidad y experiencia del médico para poder realizarlo.(45)



PREVENCION

e Dietas bajas en grasa y bien balanceadas

e Evitar que el paciente ingiera grandes cantidades de alimento en una
sola ocasion.

e« Impedir que el perro con factores predisponentes realice ejercicio
vigoroso antes y después de cada comida.

e Alimentar a los perros individualmente, en un lugar tranquilo, evitando
estrés durante la alimentacion.

e Los perros que sobreviven a un ataque de torsion gastrica son mas
propensos a un ataque futuro por tanto es recomendable la gastropexia

profilactica.

La mejor forma de reducir el riesgo es el correcto manejo de la alimentacién.(36)



CONCLUSIONES

La gastropexia terapéutica es una técnica quirirgica de urgencia que
pone en peligro la vida del paciente por tanto es esencial el diagnéstico y
tratamiento precoz y eficaz para la resolucion exitosa de este trastorno, el presente
trabajo es una recopilacién de una técnica quirurgica, eficaz, facil, rapida y
actualizada con los menores efectos colaterales, para el adecuado manejo de

dilatacion y torsion gastrica .

La reincidencia en los perros en los que se ha realizado la fijaciéon del

estomago (gastropexia) es menor del 5%.
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