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Resumen

Para las clinicas veterinarias de pequefios animales que poseen servicios de urgencias, es comun atender pacientes
con alteraciones del tracto gastrointestinal que pueden comprometer la vida de los pacientes. Es de vital importancia
una clasificacion rapida de la condicion del paciente y de inmediato se deben tomar las medidas de atencidon que estos
requieran, dependiendo del cuadro clinico y de su gravedad. Muchas de estas alteraciones requieren ademas de los
procedimientos de estabilizacion, técnicas intervencionistas para resolver los casos, desde la endoscopia digestiva
hasta la cirugia gastrointestinal. Entre las entidades que se reconocen méas cominmente como verdaderas emergencias
y urgencias del tracto digestivo, se encuentran los cuerpos extrafios esofagicos y gastricos, sindrome de dilatacion
y volvulo géstrico, obstrucciones intestinales, volvulo mesentérico, avulsion mesentérica traumatica y el prolapso
rectal. Una rapida valoracion e intervencion de los pacientes afectados en estos casos, llevara a la resolucion rapida
y satisfactoria de la mayoria de los casos. Por el contrario, las demoras innecesarias o una actuacion inapropiada
llevaran a complicaciones graves e incluso la muerte. En el presente articulo se describen de manera concisa las

principales alteraciones gastrointestinales que ameritan procedimientos urgentes.
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Abstract

In emergency services in small animal hospitals, is common to treat patients severely affected with conditions that
affect the gastrointestinal tract. These conditions can be life threatening for the patients. It is important to classify
immediately the patient’s status and take the most appropriate measures depending on the case. It is also common that
many of these diseases require procedures as endoscopy or most frequent, surgery of the gastrointestinal tract. Among
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the most common diseases that are recognized as true emergencies included esophageal and gastric foreign bodies,
gastric dilatation volvulus syndrome, intestinal obstruction, mesenteric volvulus, traumatic mesenteric avulsion and
rectal prolapse. A rapid evaluation and intervention of the patient will lead to a prompt and satisfactory resolution of
the cases. On the other hand, unnecessary delay or an improper evaluation can finish in severe complications or even
the death of the patient. In this article is described the main diseases affecting the gastrointestinal tract that require

urgent procedures.
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Introduccion

En los pequefios animales, los eventos médicos que
requieren atenciéon inmediata son comunes y de
éstos, las emergencias gastrointestinales son frecuentes y
requieren rapida intervencion por parte del
servicio médico veterinario con el fin de estabilizar a los
pacientes y proceder con cirugia o endoscopia si el
evento lo requiere. En principio es importante
diferenciar los términos emergencia de urgencia: El
término emergencia se refiere a wuna situacion
“catastrofica” que requiere atencion inmediata o de lo
contrario el paciente puede morir. En gastroenterologia
de pequefios animales una de las emergencias
mejor reconocida es el volvulo gastrico, que a menudo
so0lo permite una resucitacion inicial en los casos mas
graves, y proceder casi de inmediato a la cirugia. La
urgencia mientras tanto se define como la necesidad de
tratamiento a la mayor brevedad posible, pero no tan
inminente como la emergencia. En este ultimo se
encuentran incluidas una variedad de situaciones en
donde existe determinado grado de estabilidad del
paciente que permite esperar, y en el cual se efectia
la administracion de sangre, expansores de plasma,
analgésicos y todo procedimiento que permita mejorar la
condicion general del paciente antes de la intervencion
definitiva. Un ejemplo podria ser una obstruccion
intestinal simple no estrangulada causada por un cuerpo
extrano, en donde el paciente puede recibir atencion y
estabilizacion durante varias horas antes de efectuar la
cirugia.

Entre los eventos comunes que se presentan, se pueden
incluir las obstrucciones esofagicas y géastricas, el
sindrome de dilatacion-volvulo géstrico, las obstrucciones
intestinales, el volvulo mesentérico, la avulsion
mesentérica traumatica, y el prolapso rectal. En

el presente articulo, se analizaran las condiciones
mencionadas desde una perspectiva actualizada.

Cuerpos extraiios esofdgicos

El esfinter esofagico superior (esfinter cricofaringeo),
la entrada toracica, la base del corazén 'y
el hiato diafragmatico son los sitios donde con
mayor frecuencia se alojan los cuerpos extrafos
debido a las  estrecheces anatomicas que
suceden en estos sitios” 2 3. Es comtn encontrar huesos,
anzuelos, agujas, juguetes, huesos de frutas y una
gran variedad de otros objetos que ingieren, en
especial, los animales jovenes por su tendencia al juego?.
En la experiencia del autor, en la ciudad de Medellin
(Colombia), los huesos ocupan el primer lugar como
causa de obstruccion esofagica en los perros, mientras
que otros objetos como anzuelos, no son habituales, ya
que la pesca no es tan comin como en zonas costeras
del pais. En los gatos es muy comun encontrar cuerpos
extrafios lineales’?, por ejemplo hilos que pueden estar
adheridos a agujas®.

Lossignos clinicosmas comunes durante las obstrucciones
esofagicas incluyen salivacion, disfagia y regurgitacion
y puede producirse odinofagia, arcadas, letargo, anorexia
¢ inquietud” % % Si la obstruccion no es completa, el
objeto puede permanecer por largos periodos sin
diagnosticar, ocasionando secuelas potenciales graves
como estenosis, diverticulos y esofagitis severas. Si
ocurre una perforacion puede ocasionar pleuritis,
mediastinitis y piotorax?s También es comin la
presentacion de signos respiratorios ocasionados por
aspiracion del contenido?.
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Es comin que los antecedentes contribuyan con un
rapido diagnoéstico, por ejemplo, los propietarios con
frecuencia ofrecieron restos de huesos antes de un inicio
fulminante de los signos clinicos. En otros casos el
motivo de consulta es simplemente salivacion excesiva
sin un antecedente claro. Las radiografias toracicas y del
cuello son indispensables y utiles cuando los cuerpos
extrafios son radiopacos’ (Figuras 1y 2).

Figura 1. Radiografia lateral cervical de un
pinsher miniatura en la que se aprecia un objeto
irregular radiopaco en el esofago cervical, desplazando

ventralmente la traquea (flecha).

Figura 2. Hueso extraido mediante endoscopia en el
paciente pinscher de la Figura 1.

En los casos que permanecen sospechosos y que
no se detecta un objeto en la radiografia, pueden
realizarse estudios con medios de contraste (sulfato de
bario), en los que se aprecia acumulacion de contraste
en el 4rea inmediata al cuerpo extrafio y en el esofago
dilatado de forma segmentaria y secundaria® (Figura 3). Se
deben evaluar las placas con especial atencion en busca de
cualquier indicio de perforacion esofagica, como

neumomediastino y efusion pleural. Si se sospecha
perforacion debe usarse un contraste yodado?.

Figura 3. Esofagograma con bario en el que se aprecia
una dilatacion esofagica (flecha) en la zona de obstruccion
por un cuerpo extrafo radiolticido.

La endoscopia es un método apropiado para el
diagnostico de cuerpos extrafios esofagicos y también
es de utilidad para su extraccion convirtiéndose en la
primera medida a utilizar para intentar extraerlos,
antes que la cirugia ya que en experiencia del autor, la
mayoria se logran retirar mediante este método ya sea por
retraccion o empujandolos al estomago’. En un estudio
reciente, de 57 pacientes con cuerpos extraiios en el esofago,
todos se extrajeron por via oral o empujandolos al estomago y
en 10 de estos casos se presentd algin tipo de complicacion®.

A pesar de que los cuerpos extrafios pueden no consti-
tuir una emergencia, la extraccion debe ser urgente en
la medida en que mientras mds tiempo permanezca,
existen mas posibilidades de complicaciones.
En el sitio del cuerpo extraio puede desarrollarse
inflamacion severa y posteriormente estenosis o
diverticulos, o necrosis de la mucosa ocasionando
perforacion, neumomediastino, mediastinitis, pleuritis,
absceso periesofagico, piotorax o fistula esofagica’ &

La extraccion de los objetos por endoscopia se
realiza utilizando equipos rigidos o flexibles y el
procedimiento puede dificultarse si el cuerpo extrafio esta
impactado. El procedimiento requiere de
personal entrenado y pinzas especiales para
cuerpos extrafos, aunque también resultan utiles
las pinzas para extraccion de polipos (Figura 5).
El procedimiento se realiza con anestesia general y
el paciente estard posicionado en decubito izquierdo.
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La intubacion traqueal debe ser obligatoria para evitar
complicaciones por compresion sobre la misma al
extraer cuerpos extrafios de gran volumen, o para evitar la
broncoaspiracion con fluidos al realizar el procedimiento.

Figura 4. Cuerpo extrafo radiolticido en eséfago distal,
diagnosticado y posteriormente extraido mediante
endoscopia digestiva.

El cuerpo extrano se retira de la forma mas
delicada posible, aunque es una maniobra que requiere
una retraccion firme, especialmente cuando el objeto
presenta puntas irregulares y se encuentra anclado
a la mucosa’. También puede resultar conveniente
empujar los cuerpos extraios de puntas irregulares
que se encuentran distales, hacia el estdbmago para
evitar causar lesiones importantes durante la retraccion.
En el caso de los huesos, por lo general no requieren
extraccion una vez estan ubicados en el estbmago porque
suele ser suficiente con la accion de los 4cidos gastricos
para su disolucién. Una vez retirado el cuerpo
extrafio, la mucosa esofdgica debe revisarse
nuevamente para evaluar la posibilidad de ruptura o
la necesidad de tratamiento médico posterior? .

Figura 5. Cuerpo extrano (fragmento de hueso de
costilla) extraido por endoscopia mediante el uso de
pinzas para polipo.

Si se presenta perforacion o el riesgo de ésta es demasiado
alto, la remocién del cuerpo extrafio debe realizarse
mediante esofagotomia. En casos de anzuelos puede
emplearse una combinacion cirugia y endoscopia, ya que
mediante la toracotomia se puede extraer la porcion del
anzuelo que sale por la pared esofagica y el resto que
queda en la luz se extrae mediante el endoscopio’’.

Siempre existira cierto dafio en la mucosa cuando hay
un cuerpo extrafio retenido en el esdfago. Si este dafio es
significativo debe realizarse un tratamiento para esofagitis
grave?. El autor emplea rutinariamente el sucralfato
en suspension posterior a la extraccion de un cuerpo
extrafio ademas de un ayuno que varia de 12 a 36 horas
dependiendo de la gravedad del caso. Se recomienda
la utilizacién de inhibidores de la secrecion de acido
gastrico para reducir cualquier dafio adicional por reflujo
gastroesofagico. Pueden emplearse antibioticos como
amoxicilina o cefalosporinas de primera generacion y
algunos autores recomiendan prednisolona a dosis de
0,5 mg/kg dos veces al dia por tres dias en un intento
por reducir la formacion de estenosis y por su efecto
antiinflamatorio siempre y cuando no haya indicios de
infeccion’.

La introducciéon a la dieta se realiza después de
finalizar el ayuno planeado y se inicia con agua en
pequefias cantidades. Si es bien tolerada se inicia
alimentacion poco abrasiva y altamente digestible
para evitar que se produzcan episodios de voOmito
que empeoren la esofagitis (el autor emplea Hill’s
Prescription Diet Canine i/d® en lata) y 24 a 48
después se inicia nuevamente su alimentacion habitual’.

En los casos mds graves es conveniente repetir la
esofagoscopia al menos 2 veces con intervalos de 5 a 7
dias y hasta 3 semanas para vigilar el desarrollo de una
estenosis esofagica’.

Cuerpos extraiios gdstricos en perros y gatos

Los cuerpos extraflos en el estomago son causa comtn de
vomito agudo en los perros y gatos y a veces ocasionan
vomito cronico” . En los casos agudos puede ir
acompanado de desdérdenes electroliticos y acido basicos
tan importantes que pueden culminar con la muerte
de los pacientes si no son médica y quirargicamente
intervenidos. Los cuerpos extrafios se encuentran
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con cierta frecuencia en el estomago de los pequeios
animales, debido a sus habitos curiosos y en ocasiones
relacionado con trastornos de la ingesta en pacientes con
problemas de comportamiento. De manera ocasional los
cuerpos extrafios gastricos son hallazgos incidentales en
endoscopias o estudios radiograficos® & /.

Las principales causas relacionadas con la presencia
de cuerpos extrafios gastricos incluyen la ingestion de
material extrafio no digerible muchas veces relacionado
con pica o juego. También puede producirse por el efecto
acumulativo de material no digerible como parte de
habitos normales (tricobezoares en gatos) o ingestion de
material vegetal (fitobezoares)’.

Los cuerpos extrafios pueden permanecer en el estobmago
dependiendo de su longitud y didmetro asociados al
tamafio del paciente. Estos pueden ocasionar gastritis
por dafio mucoso directo asociado al movimiento y la
abrasion causada, o pueden causar gastritis asociada a
un desprendimiento de material irritante (por ejemplo,
las pilas que contienen 6xido de plata, litio e hidroxido
de sodio que al derramarse van a causar una lesion
caustica severa), también la distension antral puede
provocar un exceso de produccién acida por estimulo de
gastrina’>/3. De igual modo los cuerpos extrafios pueden
ser perforantes y causar sangrados severos o perforacion
con derrame del contenido gastrico con la consecuente
irritacion peritoneal, infeccion y muerte del paciente. Si
el cuerpo extrafio se aloja en el antro pilérico o se ancla
en el piloro puede causar episodios agudos severos de
vOomito con contenido puramente acido, que llevara a una
deshidratacion severa con alcalosis, hipocalemia, choque
e incluso la muerte’.

El diagnostico de cuerpos extrafios gastricos se basa en los
antecedentes, la evaluacion clinica, los procedimientos
paraclinicos incluyendo las imagenes diagndsticas.
Es comun que los propietarios de los pacientes hayan
detectado la ingestion de un cuerpo extrafio durante el
juego o la desaparicion de un juguete u objeto, asociado
con la aparicion de la sintomatologia®. Los antecedentes
de pica también son importantes en la sospecha de un
cuerpo extrafo gastrico. Pacientes felinos a los que no se
les administran productos para controlar los tricobezoares
también son sospechosos al igual que perros que ingieren
material pastoso con frecuencia.

La evaluacion clinica resulta inespecifica y se asocia a la
sintomatologia presentada, en general, el paciente puede
estar normal o deshidratado si el vomito es frecuente’?.
En general no es facil palpar los cuerpos extrafos
alojados en el estbmago debido a la localizacion de éste,
pero ocasionalmente el desplazamiento del estomago
distendido puede facilitar la localizacién del cuerpo
extrafio por palpacion. Los pacientes muy afectados
mostraran signos de desbalances hidroelectroliticos
severos como alcalosis e hipocalemia, o presentaran
hematemesis o melena en caso de hemorragia’? y signos
de irritacion peritoneal en casos de perforacion’.

Los hallazgos de laboratorio son inespecificos. El
hematocrito puede estar aumentado al igual que las
proteinas totales en caso de deshidratacion o puede
aparecer anemia en caso de ulceracion y hemorragia’?.
Puede haber un leucograma inflamatorio en casos de
irritacion aguda de la mucosa, pero en general los
hallazgos no son muy relevantes. En caso de peritonitis
se presenta una leucocitosis importante. En la quimica
sanguinea puede haber hiperazotemia pre renal originada
en la deshidratacion, y en los casos severos de vomito
ocasionados por obstruccion pilorica puede presentarse
alcalosis metabolica con hipocloremia e hipocalemia’?.
En los casos de vomito sin obstruccion pilorica, puede
presentarse acidosis como resultado de las pérdidas
de secreciones duodenales y secreciones pancreaticas
ademas de la acidosis lactica por la deshidratacion® > /2,

Las radiografias simples estdn indicadas siempre
en pacientes con sospecha de un cuerpo extrafio’’.
Los objetos radiopacos se aprecian facilmente en el
estomago mediante las radiografias simples (Figura 6)
aunque siempre se debe tener presente la posibilidad
de la presencia de cuerpos extrafios radioltcidos’”. Los
gastrogramas con bario pueden ser tutiles en ocasiones
para delinear los cuerpos extrafios y son particularmente
utiles cuando éstos pueden absorber el material como
en el caso de algunos bezoares, aunque se considera
un método poco sensible para la deteccion de cuerpos
extrafios radiolicidos. Los estudios con bario también
son utiles cuando hay obstruccion del flujo pildrico’
(Figura 7).
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Figura 6. Radiografia lateral de un paciente con vomito
crénico. Se aprecia un cuerpo extrafio radiopaco (flecha).

Figura 7. Gastrograma con sulfato de bario 2 horas post
administracion oral. No hubo paso del contraste hacia
el intestino. El paciente presentaba un cuerpo extrafio
obstruyendo el transito pilodrico.
El diagnostico por ecografia puede ser muy dificil’?,
mientras que la gastroscopia es el método mas
sensible para la deteccion de cuerpos extrafios en
el estomago. Estd indicado en cualquier paciente
que sea apto para ser anestesiado y en el cual no se
sospeche perforacion esofagica o gastrica. Es también
util para el manejo terapéutico de cuerpos extrafios
de tamafio pequefio y no perforantes que pueden
ser extraidos mediante el endoscopio sin necesidad
de requerir a cirugia” ¢ (Figura 8).

Debe realizarse cualquier correccion de la deshidratacion
y del balance electrolitico antes de realizar cualquier
medida en los pacientes con cuerpos extrafios gastricos.
En casos en los que se observo al animal ingerir el cuerpo
extrafo, es posible inducir el vomito si existe historia

reciente de la ingestion de un objeto de tamafio moderado
de acuerdo al tamafio del paciente, y que no represente
un peligro de perforacion esofagica en caso de tratarse
de objetos perforantes. La emesis puede ser inducida con
apomorfinainstiladaenel saco conjuntival omediante una
dilucién de agua oxigenada administrada por via oral’.

Figura 8. Cuerpo extrafio (pinza para cabello) extraido

mediante gastroscopia. En la imagen se aprecia el

endoscopio sujetando el objeto mediante una pinza para
extraccion de polipos.

Durante el diagnéstico por endoscopia, es posible
intentar la extraccion del cuerpo extrafio, si el tamafo
lo permite y no resulta riesgoso para la integridad
esofagica, en los demas casos la correccion debe ser
quirargica mediante gastrotomia® /5. Es prudente que
se tomen radiografias antes de realizar le cirugia para
asegurarse que el objeto no se ha movido del estomago?.
Posterior a la cirugia y si no hay vomito, se puede
iniciar la alimentacion el dia posterior a la cirugia o
dependiendo de las preferencias del cirujano y se inicia
con agua en pequefias cantidades. Si es bien tolerada se
inicia alimentacion poco abrasiva y altamente digestible
para evitar que se produzcan episodios de vomito (el
autor emplea Hill’s Prescription Diet Canine i/d®
enlatado). A diferencia de las esofagitis en donde puede
originarse una estenosis, las complicaciones posteriores
a la presencia de un cuerpo extrafio son menos comunes
excepto que estén asociadas con el procedimiento
quirurgico (dehiscencia de la incision y derrame hacia
el peritoneo, infeccion de la herida quirargica)® 7 /6,

Sindrome de dilatacion volvulo gastrico

El sindrome de dilatacion volvulo-gastrico (GDV)
€s una emergencia que requiere tratamiento médico y
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quirargico inmediato’” /8, Usualmente ocurre en perros de
razas grandes y gigantes, pero igualmente puede suceder
en razas pequefias y en gatos’® 2% 2! | De cualquier forma
el torax profundo parece aumentar la susceptibilidad
a GDV. La prevalencia aumenta con la edad y se
presenta en especial entre los 7 y 10 afios de edad’’.

La causa exacta no se conoce completamente pero se
han asociado varios factores de riesgo como retrasos
en el vaciamiento gastrico, aumento de los niveles de
gastrina, obstruccion pildrica, aerofagia y congestion
que llevan a dilatacioén gastrica y en ocasiones volvulos
de manera secundaria a la distension. El ejercicio
después de consumir gran cantidad de alimento
parece predisponer a GDV!” 22, al igual que pacientes
que se les administra un gran volumen de alimento
o razas grandes alimentadas una sola vez al dia®.

Otros factores como la torsion esplénica, la inhibicion
de la motilidad gastrointestinal a causa de agentes
farmacoldgicos, trauma abdominal, alteraciones
medulares, procedimientos quirurgicos prolongados
o recumbencia prolongada, y dietas basadas en
cereales, han sido relacionados con la presentacion de
GDV. Curiosamente, se ha encontrado que perros con
personalidad alegre, parecen tener menos riesgo’” 4.
Tradicionalmente se ha pensado que la esplenectomia
esta asociada con un mayor riesgo de desarrollar GDV, sin
embargo algunos estudios no encuentranrelacion® . Enlos
gatos el volvulo géstrico es raro y se han encontrado casos
asociados a la presentacion de hernias diafragmaticas®’ .

Durante la GDV pueden ocurrir efectos locales y
sistémicos en varios grados. La isquemia en el estobmago
puede ocasionar desde gastritis hasta necrosis, con
perforacion y peritonitis. La compresion de la vena
cava caudal y porta pueden causar una disminucién
en retorno venoso al corazéon, con una reducciéon en
el gasto cardiaco, en la presion sanguinea arterial
sistémica y en la perfusion del miocardio y el tracto
gastrointestinal, ademas de los efectos renales’® 26 27

Con el dafio en la mucosa gastrointestinal ocurrird
translocacion de bacterias y endotoxinas y el paciente
estd predispuesto a choque séptico. El sistema inmune
local que controla la translocacion bacteriana se altera
y cuando la circulacién se recupera, las toxinas se
liberan a la circulacion, causando dafio a las membranas

celulares, activando el complemento y la cascada de la
coagulacion, activacion de plaquetas, incrementando la
permeabilidad vascular e induciendo el dafio hepatico y
renal y fiebre?’. También puede suceder avulsion de los
vasos gastricos cortos y los gastroepiploicos derechos,
causando hemorragia y puede ocurrir trombosis de las
venas esplénicas. Los efectos méas marcados de estos
eventos son hipotension, hipovolemia (pérdida de
sangre, plasma, aumento en la produccion y secuestro de
secreciones gastricas), hipoxemia, anormalidades acido-
basicas y electroliticas, sepsis, disfunciéon miocardica
y coagulacion intravascular diseminada (CID)"’.

Los signos clinicos pueden variar dependiendo del grado
de distension y de la presencia de volvulo, ademas pueden
no ser paralelos al grado de dafio gastrico o esplénico.
En general, se presenta distension abdominal craneal,
hipersalivacion y arcadas no productivas. Los pacientes
estan inquietos, disneicos, o taquipneicos y pueden
llegar a estar desde deprimidos o en estado de choque?®.

Al inicio del cuadro clinico, la valoracion puede revelar
un incremento en la frecuencia cardiaca con pulsos
fuertes, tiempo de llenado capilar y membranas mucosas
normales, ademas de una palpacién abdominal molesta
para el perro’’. En la medida que progresa aparece
debilidad, pulsaciones rapidas, mucosas palidas con un
tiempo de llenado capilar prolongado, extremidades
frias, fiebre o hipotermia. También pueden aparecer
petequias y una distension abdominal severa y es
posible palpar esplecnomegalia o torsion esplénica’® 7.

El diagnostico de GDV, en general, resulta obvio por la
presentacion de los signos clinicos. El hecho de pasar con
facilidad un tubo orogastrico no descarta la posibilidad de
la presencia de volvulo y este puede ser un error comun,
igualmente la dificultad para pasar el tubo no demuestra
necesariamente un volvulo’” %,

Los examenes radiograficos son necesarios y de utilidad
siel diagndstico no es claro o si luego de la descompresion
no se considera la cirugia, ademas es util para diferenciar
de una dilatacion gastrica sin volvulo, sin embargo la
evaluacion radiologica no se realiza hasta estabilizar el
paciente’” 22, Generalmente las radiografias laterales son
diagnosticas (Figura 9), y es de mayor utilidad cuando
el paciente se posiciona en decubito lateral derecho’# %,
Cuando hay rotacion, el piloro se visualiza como una
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estructura llena de gas dorsal y craneal al fundus gastricoy
una linea densa se observa separando el piloro y el fundus.
Esta linea representa la pared pildrica antral plegada
hacia atras y haciendo contacto con la pared findica. De
cualquier forma, la identificacion de la localizacion del
piloro es clave para diferenciar la dilatacion del volvulo’’.

Figura 9. Radiografia lateral en un paciente con torsioén
gastrica. Se aprecia una estructura llena de gas dorsal
y craneal al fundus gastrico separada por un pliegue
radiopaco (P) correspondiente al antro pildrico rotado.
Tambiénseapreciaunhuesodepolloenlaluzdel estomago.

El monitoreo electrocardiografico es esencial en un
paciente con GDV. Las arritmias ventriculares son
comunes y la taquicardia sinusal casi siempre esta
presente en pacientes con GDV/#/?. Las arritmias
cardiacas se producen por la isquemia miocardica causada
por factores extracardiacos, como la hipoperfusion,
acidosis lactica, desbalance electrolitico y los fenomenos
de reperfusion’®. También es necesario monitorear la
presion arterial sistémica, y una biometria hematica
completa, incluyendo tiempos de coagulacion. También
un analisis bioquimico completo y de ser posible gases
arteriales’? %2,

El tratamiento inicial debe considerarse a la luz de la
presencia de los signos clinicos y las consecuencias de
los eventos fisiopatologicos conocidos. Para los casos de
dilatacion sin compromiso circulatorio, la descompresion
orogastrica es el tratamiento inicial, mientras que en los
pacientes con GDV, se debe evitar o revertir de inmediato
el estado de choque antes de la descompresion. La
gastrocentesis también se recomienda en situaciones
donde no se pueda realizar una intubacioén orogastrica y

el paciente no estd estable para sedarlo o anestesiarlo.
Todos los pacientes con GDV requieren correccion
quirtrgica tan pronto como sea posible, ya que el manejo
clinico tiene un 75% de tasa de recurrencia’# *9.

Una vez colocados catéteres de gran calibre en la vena
yugular o en las venas cefélicas (no en la vena safena), se
administra una solucién alcalinizante isotonica (lactato
o acetato) o una solucion -electrolitica balanceada
(NaCl 0.9%) a 90 ml/kg/hora inicialmente, con
monitoreo constante y ajustando de acuerdo al efecto.
El volumen del cristaloide puede reducirse en un 40%
si se administran coloides a 10-20 ml/kg durante 15 a
30 minutos. Si el shock es severo, debe administrase 4
ml/kg de solucion salina hiperténica al 5% o 7.5% por
5 a 10 minutos, seguido por las infusiones mencionadas
anteriormente con cristaloides isotonicos o coloides
sintéticos hasta revertir los signos clinicos de shock. En
un estudio, se encontrd que el uso de coloides o solucion
salina hipertonica, estaba asociado con una disminucion
significativade lahipotension, lo que podria estar asociado
con una mejor evolucion del cuadro’” (recordando que
la presentacion de hipotension puede estar asociada a
un pronostico desfavorable). Si la hipotension persiste
debe considerarse tasas de infusion continua intravenosa
de dopamina o dobutamina?’ Dosis de 5 pg/kg/min en
infusion continua tiene un efecto inotropico positivo’?.

La anormalidad acido-basica mas comun en animales
con GDV es la acidosis no respiratoria (metabolica).
Esta anormalidad se corrige tratando la causa
subyacente (shock) con fluidoterapia de resucitacion y
descompresion gastrica. El tratamiento inicial para las
arritmias ventriculares es la administracion de lidocaina
a 2 mg/kg IV. Si el bolo inicial es inefectivo, pueden
administrarse uno o dos bolos adicionales dentro de los
5-10 minutos después de la primera aplicacion. Si la
arritmia es responsiva a lidocaina, puede establecerse
una infusién de lidocaina a 30-80 pg/kg/min. Algunos
autores sugieren la aplicacion rutinaria de la lidocaina en
infusion por sus efectos benéficos’® 26 27,

Se administran antibidticos contra gram negativos y
bacterias anaerobias (cefoxitin, 20mg/kg IV cada 6 horas
o ampicilina 20mg/kg IV cada 6 horas). La translocacion
de bacterias intestinales a la circulacion sistémica es una
complicaciéon comun de la GDV. Aln es controversial
el uso de corticoesteroides en pacientes con GDV, sin
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embargo muchos autores prefieren no administrarlos
por el riesgo de hemorragia gastrica y alteraciones en la
inmunidad’# ?°, El autor prefiere no emplear corticoides
en ningun caso por sus efectos secundarios en el tracto
gastrointestinal.

Después de la administracion de fluidos de resucitacion,
se inicia la descompresion gastrica. Puede requerir
sedacion y es posible emplear butorfanol 0.2-0.4 mg/
kg 1V, fentanil 2-5 pg/kg, hidromorfona u oximorfona
0.02-0.05 mg/kg IV. La adicion de diazepam 0.2-0.5 mg/
kg IV o midazolam (0,1 a 0,2 mg/kg IV), puede usarse
concomitante’?,

Para realizar la descompresion orogastrica, el perro se
posiciona en decubito esternal o lateral. El tubo lubricado
se pasa cuidadosamente a través del esdfago. No se debe
aplicar excesiva fuerza por el riesgo de ruptura. Si hay
resistencia al llegar al esfinter esofagico inferior, se rota
ligeramente el tubo o se cambia al paciente de posicion.
Para el autor resulta util realizar una gastrocentesis
por trocarizacion, cuando la maniobra inicial del tubo
orogéstrico fracasa, y se repite nuevamente el intento
con la sonda. También debe realizarse la trocarizacion
de forma inmediata en pacientes con distension gastrica
severay choque. Se prepara asépticamente un area 10x10
cm y se realiza percusion en el drea para identificar el
estomago timpanico y evitar la puncion del bazo?’. Se
inserta una aguja de calibre 18 o un catéter con estilete a
través de la pared abdominal hacia el lumen del estomago
para permitir el escape de gas. Luego de la descompresion
y al pasar una sonda orogéstrica el estbmago debe lavarse
con agua tibia para remover los residuos de comida’?.

Si la correccion quirdrgica no se puede realizar de
inmediato por problemas logisticos o de estabilidad del
paciente, la descompresion puede mantenerse con tubo
nasogastrico o un tubo de faringostomia’® 2. No se
recomienda la intubacion orogéstrica intermitente por el
riesgo de ruptura. Otra alternativa es la realizacion de
una gastrostomia temporal’?. La anestesia del area de
incision puede hacerse por infiltracion con 4-6 cm de
lidocaina al 1% a través de la piel, la capa muscular y
subcutanea, incluyendo el peritoneo. Se realiza incision
de 6 cm en piel, el abordaje al peritoneo se hace a través
de la divulsion de los musculos, se incide el peritoneo
con precaucion ya que el estomago esta adyacente a
este. Se realiza un patrén de sutura continuo, simple,

circunferencial a través de la piel, pared abdominal, serosa
y musculos del estdémago. Luego se incide el estomago
y se realiza vaciamiento y lavado gastrico. Al realizar
la cirugia definitiva, se cierra la gastrostomia temporal
y se irriga localmente. En general, se recomienda la
realizacion de la correccion quirargica definitiva de GDV
1-2 horas después de la presentacion. Una intervencion
temprana, después de un periodo inicial de resucitacion
cardiovascular ha demostrado que disminuye las tasas de
fatalidad postoperatorio. En general los factores de riesgo
asociados con mayor mortalidad de los pacientes con
GDV incluye, mas de 6 horas entre la evaluacion inicial
y el inicio de los signos clinicos, hipotension, peritonitis,
arritmias coagulacion intravascular diseminada y el
desarrollo de sepsis’’.

El tratamiento quirdrgico preferido por el autor es la
gastropexia incisional. Esta técnica permite una fijacion
adecuada y permanente y la técnica es rapida.
Independiente de la técnica de gastropexia usada,
durante la correccién quirargica definitiva se
recomienda que las &reas de necrosis gastrica
o de viabilidad cuestionable sean removidas.
Usualmente el sitio més afectado es la union entre el
fundus y el cuerpo a lo largo de la curvatura mayor
del estdbmago. La invaginaciéon hacia el lumen
gastrico de los tejidos no viables o potencialmente
no viables pueden predisponer a CID posoperatorio
o ulceracion gastrica’® %,

De igual forma si hay dareas de necrosis
cuestionables en el bazo o si este no retorna a su
estado normal después de la rotacion (realizada
antes de la gastropexia, para dar tiempo a permitir
el drenaje venoso), este se retira. No es necesaria la
piloroplastia, a menos que se demuestre obstruccion
del flujo pilérico y el tiempo quirargico no aumente
la morbilidad’<.

El pronoéstico de la recuperaciéon puede estar
asociado con la severidad de los efectos sistémicos.
Se han realizado asociaciones entre las mediciones
de lactato en sangre de los pacientes afectados y
el prondstico, al igual que los cambios en estos
valores luego de la resucitacién inicial o de la
descompresion gastrica, lo que puede contribuir a
un prondstico mas acertado y a identificar pacientes
que requieren un tratamiento mas agresivo’’.
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En la mayoria de pacientes con correccion
quirdrgica sin ninguna complicacion de GDYV,
puede ofrecerse agua a las 12 horas después de
la cirugia y comida para perro hiimeda enlatada
con proteina de muy buena calidad y baja en
grasas tan pronto como el perro esté alerta y no
haya vomitado (el autor emplea Hill’s Prescription
Diet Canine i/d® en lata). La alimentacidn oral de
pacientes con reseccion gastrica debe comenzar a
criterio del cirujano de acuerdo a la extension o
las complicaciones de la cirugia asociadas con la
reseccion. El autor so6lo inicia a partir de las 48
horas, tras una terapia continua de omeprazol en
infusion IV dependiendo de la gravedad del caso.

El tiempo de estancia en hospitalizacion depende
de la severidad de la enfermedad, pero se espera que
sea de 2-7 dias. Todos los perros que se recuperan de
GD o GDV deben alimentarse con comida enlatada
para perros y en pequefias cantidades (basado en
sus requerimientos nutricionales diarios normales)
cuatro o cinco veces al dia inicialmente (el autor
emplea Hill’s Prescription Diet Canine i/d® en
lata) y no menos de tres veces en el futuro. Debe
evitarse el ejercicio después de las comidas y debe
informarse a los propietarios que la gastropexia
no es garantia contra episodios futuros de GD o
GDV?%,

Obstrucciones intestinales

Las obstrucciones mecanicas en el tracto digestivo
son comunes en las pequefias especies animales
y suceden con frecuencia en el intestino delgado
debido a su calibre reducido’? 3.

Las obstrucciones pueden ser completas o parciales,
enlasprimerasla interrupcioéndel flujo de contenido
digestivo en el intestino es total y persistente
mientras que en la obstruccion parcial la detencion
del contenido intestinal no es completa. De otro
lado las obstrucciones u oclusiones se clasifican
como simples no estranguladas y estranguladas.
En las simples no estranguladas, se presenta
obstruccion sin alteracion de la integridad vascular,
ni desvitalizacion tisular (Figura 10), mientras que
en las estranguladas hay compromiso vascular

entérico del segmento obstruido’’. Esta tltima
presentacion es comun en casos de intususcepcion,
volvulo y hernias. Las obstrucciones parciales
pueden progresar hasta volverse completas seglin

su causa, por ejemplo, en el caso de tumores3?.

Figura 10. Obstruccion intestinal completa ocasionado
por un objeto no lineal en el yeyuno. Se aprecia una
distension importante anterior al sitio de obstruccion (A).

Lasobstrucciones se deben a causasintraluminales,
especialmente las que resultan por cuerpos extrafios
lineales (comun en gatos) y no lineales. También es
posible que las obstrucciones ocurran en presencia
de un engrosamiento intramural como es el caso
de los tumores y finalmente por compresiones
extramurales’.

Los objetos lineales pueden anclarse en la base de
la lengua o en el piloro y ocasionar una suboclusion
que progresa hasta un cuadro de obstruccion
completa, isquemia, necrosis y ruptura, en la
medida que empeora el plegamiento de las asas
intestinales (Figura 11)2.

.

Figura 11. Plegamiento intestinal caracteristico en una
obstruccion lineal.
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Las intususcepciones son otra causa importante de
obstruccidén en perros, en especial menores de un
afio (en los gatos aparece con menor frecuencia)’* %,
Se definen como la invaginacién de una porcidn
del tracto gastrointestinal en la luz del segmento
adyacente, en la direccion de los movimientos
intestinales o a veces en sentido retrogrado (Figura
12)33:37.38 Se han relacionado varios factores con el
desarrollo de la condicion, incluyendo: parasitismo
gastrointestinal, cuerpos extraflos lineales,
enteritis o gastroenteritis aguda, masas intestinales
y cirugia abdominal previa’® 37 % En dos casos
intervenidos por el autor, se asocio el desarrollo de
intususcepciones a la diarrea aguda ocasionada por
la intoxicacion con organofosforados.

Figura 12. Se observa intususcepcion ileocecocdlica
en un paciente Weimaraner.

Durante las obstrucciones intestinales se presentan
desbalances electroliticos ocasionados por el
vomito y pérdidas de liquidos en el intestino. Los
fluidos perdidos contienen grandes cantidades
de potasio, lo que provoca un estado grave de
hipocalemia’? 3 Puede producirse isquemia del
segmento comprometido por aumento de la presion
intestinal que supera la presion de los pequeios
vasos submucosos. Cuando el intestino se encuentra
estrangulado puede haber una pérdida significativa
de sangre hacia la luz intestinal o incluso hacia
el peritoneo’” 7. También puede ocurrir choque
séptico causado por la translocacién bacteriana
hacia la circulacién y por la rapida absorcion de
toxinas?’.

En términos generales, entre mas proximal sea el
sitio afectado y mayor sea el grado de obstruccidn,

los signos son mas agudos y avanzan con rapidez.
En las obstrucciones distales del intestino
delgado y del colon, los trastornos de liquidos
y electrolitos son de progresiéon mas lenta’” %,
Las manifestaciones mas comunes incluyen un
inicio agudo de vémito, anorexia y depresion.
Las obstrucciones completas en duodeno vy
yeyuno proximal van acompanadas de vomitos
voluminosos y frecuentes, incluso en animales
anoréxicos. En obstrucciones distales los vomitos
son menos frecuentes y menos voluminosos. El
vomito fecaloide es muy sugestivo de obstruccion
intestinal. En animales con obstrucciones parciales
el vomito puede ser ocasional a pesar de ingerir
alimento con frecuencia’.

Otros signos incluyen distensién abdominal, dolor
(inquietud, jadeo o postura corporal anormal)
y choque (colapso agudo). La diarrea (acuosa,
hemorragica o melena) es frecuente en animales
con obstrucciones parciales del intestino delgado,
como resultante del sobrecrecimiento bacteriano
y los desordenes en la motilidad, mientras que
los pacientes con intususcepciones ileocolicas
pueden presentar diarrea mucosanguinolenta’’. Los
animales con obstruccién completa distal rara vez
presentan diarrea, sin embargo es un error pensar
que un paciente no estd obstruido si presenta
defecacion normal o diarreica’.

Cualquier paciente con voOmito, especialmente
agudo, es sospechoso de oclusion intestinal y los
cachorros con historia de gastroenteritis deben
evaluarse sospechando el desarrollo de wuna
intususcepcion’® #. El decaimiento y el grado de
deshidratacion variaran dependiendo del tipo de
obstruccion y el tiempo de progresion de los signos
clinicos. En la palpaciéon abdominal se pueden
identificar masas firmes compatibles con cuerpos
extrafios intestinales, tumores e intususcepciones
y es comun percibir las asas proximales a la
obstruccion distendidas con gas y liquido?*.

Los hallazgos de laboratorio clinico no son
especificos sin embargo, se requieren para
conocer la condicion general del paciente y los
desbalances electroliticos que deben corregirse de
inmediato’” %, La evaluacion mediante radiologia
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simple, contrastada y ecografia por lo general son
suficientes para el diagnostico de una obstruccion
mecanica’* % 4. Es importante recalcar que es
conveniente repetir la ecografia posterior a la
induccidn anestésica y previa a la laparotomia, ya
que puede haber reduccion espontanea?.

El mantenimiento y correccién de la homeostasis
hidroelectrolitica y acido basica son esenciales
para el tratamiento definitivo de las obstrucciones
mecanicas, el cual es quirargico?’. El tratamiento
con antibioticos también se requiere para reducir
las bacterias en el intestino y disminuir el riesgo de
su paso hacia la circulacion a través de la mucosa
lesionada. El espectro aerobio y anaerobio debe ser
cubierto. En casos de obstrucciones simples, el autor
emplea la ampicilina/sulbactam a 20 mg/kg previo
a la cirugia e intraquirurgico, y a continuacion cada
12 horas. Puede adicionarse amikacina a 10 mg/kg
cada 12 horas y metronidazol a 25 mg/kg cada 12
horas en casos de oclusiones estrangulantes’.

En casos de perforacion el autor prefiere emplear
la combinaciéon de ciprofloxacina (5 mg/kg IV
cada 12 horas), amikacina (10mg/kg cada 12
horas) y metronidazol (25 mg/kg cada 12 horas).
Logicamente los aminoglucdésidos solo deben
ser usados una vez el estado de hidratacion haya
sido corregido y no existan alteraciones renales
comprobadas. El manejo del dolor debe realizarse
previo alacirugiay porel tiempo necesario. El resto
del tratamiento debe incluir el soporte nutricional
adecuado y la prevision de las complicaciones®.

Una vez el paciente se encuentre estable, se
debe realizar laparotomia exploratoria. Si no hay
isquemia en el segmento afectado sdlo se requiere
enterotomia. En caso de isquemia moderada a
severa o necrosis o la presencia de una masa tumoral
deberda realizarse una resecciéon del segmento
intestinal afectado y una anastomosis termino
— terminal o latero — lateral dependiendo de los
hallazgos y las técnicas preferidas por el cirujano.
Las complicaciones incluyen dehiscencia de la
herida intestinal con la peritonitis consecuente.
Se ha determinado mayor riesgo de filtracion en
las anastomosis intestinales asociado a factores
como peritonitis, bajas concentraciones séricas

de albimina y obstrucciones por cuerpos extrafios
(mas que al realizar resecciones y anastomosis por
otras causas)®.

Volvulo mesentérico

El volvulo mesentérico o intestinal es una condicion
rara que se presenta en el perro e involucra la
rotacion intestinal en la raiz del mesenterio?’. En
la mayoria de los casos se trata de una condicion
fatal, ya que la oclusidon de la arteria mesentérica
craneal lleva a producir una isquemia del duodeno
distal, yeyuno, ileon, ciego, colon ascendente
y colon proximal descendente?s. La alteracion
ocurre en especial en perros adultos machos de
razas grandes y gigantes. En el Pastor aleméan y
el Pointer Inglés pudiera existir predisposicion.
La enfermedad ha estado asociada con otras
condiciones como cirugia gastrointestinal reciente
e insuficiencia pancreatica exocrina’. La isquemia
ocasiona necrosis intestinal, liberacién de toxinas
y estado de choque?®. Los signos clinicos aparecen
de forma aguda incluyendo dolor abdominal,
distension, hematoquecia, membranas mucosas
palidas, taquicardia, pulso débil, y en ocasiones
vomito. Las radiografias muestran una distension
severa de las asas intestinales y puede aparecer
pérdida de detalle abdominal ocasionada por
el pérdida de fluido peritoneal’ (Figura 13). El
tratamiento consiste en cirugia inmediata para
reducir la rotacidn de la raiz mesentérica. A menos
que la condicidon se identifique de inmediato, el
prondstico es muy grave (Figura 14)/,

Figura 13. Radiografia lateral de abdomen en un paciente
pastor aleman en el que se aprecia distension severa de las
asas intestinales en un paciente con vélvulo mesentérico.
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Avulsion mesentérica

Las avulsiones mesentéricas son complicaciones
poco reportadas como consecuencia de trauma
abdominal cerrado en los pequefios animales?.
En un estudio realizado hace varios afios de 600
accidentes automovilisticos en perros en Estados
Unidos, se reportaron 2 avulsiones mesentéricas de
31 perros sometidos a laparotomia o necropsia?®. En
nuestro medio hay casos reportados aislados pero
no hay datos de la prevalencia de esta complicacion
en trauma abdominal®’.

El diagndstico de lesion intestinal y mesentérica
puede ser dificil y se basa en los signos clinicos
ademas de los hallazgos por imagen y acumulacion
de efusion peritoneal’” °/. En los seres humanos
se presentd hipotension en 75% de los pacientes
que tuvieron un diagnoéstico inmediato de avulsion
mesentérica, mientras que en pacientes con
diagnostico demorado el dolor abdominal fue el
signo clinico mas comun’,

La ecografia es de poca utilidad para determinar
lesiones intestinales o mesentéricas, sin embargo
resulta util para la deteccion de fluido peritoneal
libre’” 93 34 Incluso médicos veterinarios sin un
entrenamiento profundo en ultrasonografia pueden
detectar liquido peritoneal’.

En la actualidad el método de aproximacion
diagnostica mas utilizado en los seres humanos
es la tomografia computarizada’’, sin embargo la
disponibilidad de este método de diagnostico en
pequefios animales es limitado?’. La obtencion de
efusién peritoneal mediante abdominocentesis o
lavado peritoneal se considera de gran utilidad y
es un método practico en pacientes caninos’* %,
Este permite detectar la presencia de hemorragias,
contenido intestinal o hallazgos compatibles con
peritonitis. El andlisis de las muestras recolectadas
debe incluir la evaluacion citologica, conteo
celular, evaluacion bioquimica y cultivo’. La
peritonitis séptica tiene un mal prondstico con
tasas de mortalidad entre 44-68%. En general la
muerte es ocasionada por falla orgdnica multiple y
choque séptico’.

La laparotomia exploratoria estara indicada en
casos donde se encuentre una cantidad importante
de fluido intraperitoneal sin la presencia de
lesiones en 6rganos s6lidos y en caso de sospechar
rupturas intestinales o avulsion mesentérica y
peritonitis secundaria’®. En un caso reportado en
un perro? y en seres humanos el diagndstico de
avulsiéon mesentérica y la decision de laparotomia
pueden demorarse por la presentacion clinica del
cuadro. En estos casos los signos asociados a
peritonitis pueden no ser determinantes hasta 5 a
7 dias posteriores al trauma, sin embargo, en otro
caso reportado en perros los signos asociados a un
choque séptico se dieron 12 horas posteriores al
trauma® (Figura 14).

El manejo quirtrgico de una avulsion mesentérica
requerird una resecciéon del segmento intestinal
afectadoylarealizacion de unaenteroanastomosis’”
3157 La reparacion vascular de la arteria y vena
mesentérica se ha realizado con éxito en los seres
humanos, e incluso se reporté un caso de una

reparacion de pequefios vasos yeyunales e ileales’
59

Figura 14. Avulsion mesentérica posterior
a trauma abdominal cerrado. El paciente
desarroll6 una peritonitis séptica.

Prolapso rectal

El prolapso rectal puede ser parcial o completo.
En el parcial o prolapso anal, s6lo la mucosa anal
se protruye a través del ano, mientras que en el
total o prolapso rectal, todas las capas del recto
se protruyen como una masa cilindrica ovalada®.
Puede ocurrir por condiciones que causen tenesmo
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tales como parasitismo, hernias perineales,
enfermedades prostaticas, inflamacion del recto
y ano, tumores, cuerpos extrafos, distocia,
obstruccion uretral y colitis®’ (Figura 15). En los
gatos, el prolapso rectal puede ocurrir secundario
a linfosarcoma de colon o rectal, leiomioma rectal,
enteritis y disautonomia’” /. Es muy importante
diferenciar el prolapso rectal de una intususcepcion
intestinal prolapsada, mediante la palpacion digital
(se pasa el dedo o un instrumento entre el prolapso
y el ano, en la intususcepcion, el instrumento pasa
facilmente 5 a 7 cm mientras que en el prolapso
rectal, no es posible avanzarlo ya que el tejido
prolapsado converge con la unién mucocuténea del
ano)%. En casos simples no isquémicos, el prolapso
se reduce digitalmente bajo anestesia, ayudado por
la aplicacion local de dextrosa al 50% para reducir
el edema y se realiza una sutura en bolsa de tabaco,
evitando los ductos de los sacos anales y permitiendo
que transiten heces blandas®. En pacientes en los
que se presentan recidivas, o en aquellos que no es
posible realizar la reduccién, pero el tejido rectal
es viable, se realiza una laparotomia y haciendo
una suave retraccion del colon se logra reducir el
prolapso. De inmediato se realiza una colopexia.
En los casos en los que existe necrosis es necesario
realizar una amputacion del tejido prolapsado’.

Figura 15. Recto prolapsado en un Pug en el que se
aprecia isquemia y edema severos. Los intentos por
realizar una reduccion no dieron resultado por lo que en
este punto se decidi6 la amputacion del segmento.

Conclusiones

Las emergencias gastrointestinales son comunes
especialmente en los hospitales y clinicas

veterinarias con servicios especializados de
urgencias. La rédpida intervencion del grupo
interdisciplinario de profesionales en las
respectivas areas (medicina interna, imagenologia
y cirugia entre otros), permitird resolver rapida y
satisfactoriamente incluso los casos mas graves.
De igual forma, se deben desarrollar rdpidamente
en nuestro pais las unidades de cuidados especiales
y cuidados intensivos para manejar adecuadamente
el postquirurgico de estos pacientes intervenidos,
para mejorar aun mas las tasas de sobrevivencia
posteriores a un evento gastrointestinal urgente.
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