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JUSTIFICACION

La realizacion de practicas empresariales como opcién de grado, es el método por
el cual el estudiante quien esta préximo a culminar sus estudios y a empezar su vida
laboral, pone en practica todo lo que ha aprendido durante su formacion profesional
a disposicion de una empresa que ha confiado en las capacidades personales y
profesionales del pasante.

La clinica veterinaria VETAS es una entidad que ha presentado un crecimiento
exponencial en los ultimos afos. Esta se encuentra ubicada en la Avenida Pradilla
por la entrada principal de Chia (Cundinamarca), teniendo una ubicacion estratégica
para el facil acceso de todos sus clientes. La clinica cuenta con servicios como
consultas médicas, vacunacién, pet grooming, venta de medicamentos, venta de
alimento, laboratorio clinico, hospitalizacion, imagenologia, cirugia, entre otros.

El sitio escogido es ideal para realizar las pasantias como opcién de grado, dado
gue maneja un nivel de casuistica muy amplio, permitiéndole al pasante incursionar
en una amplia cantidad de casos a los que se puede enfrentar en su vida
profesional. Adicional, con servicios como lo son cirugia, radiografia, ecografia,
laboratorio y hospitalizacion, se facilita el abordaje en cada caso, creando asi una
perspectiva mas extensa para el tratamiento de las patologias de cada paciente.

Adicional a esto, el equipo de trabajo de la clinica cuenta con profesionales con
vasta experiencia en cada una de sus areas, lo cual brinda al pasante la oportunidad
de crecer a nivel profesional en un ambiente rodeado de los mejores médicos y
representantes de esta profesion, mientras se crea también una reputacion y un
nombre para abrirse paso a una posterior vida laboral (Novoa, et.al. 2008).

Como justificaciéon de este proyecto, se quiso incursionar en la sistematizacion del
manejo del sindrome de la dilatacion vilvulo gastrica por dos razones principales.
La primera razon, es que la TVG es una patologia con moderados indices de
presentacion en el @ambito clinico, pero que a su vez tiene altos indices de mortalidad
en los pacientes que la presentan de forma aguda. De acuerdo con la informacion
parcial proveida por la institucion, la clinica veterinaria VETAS ha presentado mas
de 60 casos de caninos con TVG desde que se tiene el software VETESOFT. La
segunda razén por la cual se decidié incursionar en este ambito es debido a las
diversas practicas médicas que manejan los diferentes profesionales para tratar la
patologia desde el momento que la reciben, obteniendo resultados diferentes en
todos los casos. Debido a esto, no se puede establecer un prondstico igual en la
mayoria de los pacientes, ya que se usan practicas diferentes para su correcto



manejo. Teniendo en cuenta esta premisa, la creacion de una guia de manejo
basado en un algoritmo clinico y las variables mas comunes descritas en esta
enfermedad nos podria brindar un acercamiento mas preciso al correcto diagnostico
y manejo de la patologia, facilitando asi resultados mas unificados entre casos y por
ende un mejor planteamiento del tratamiento de acuerdo a las variables clinicas que
se analizaran.



PLANTEAMIENTO

La dilatacién vélvulo gastrica es una patologia que se presenta mayoritariamente en
perros de raza grande, gigante o gerontes. Cuando se presenta, esta es una
patologia que puede amenazar la vida del paciente debido a las mudltiples
complicaciones a las que conlleva (Murillo, 2013).

Es importante para el veterinario actual tener el conocimiento de las principales
patologias con los que un animal puede llegar a una clinica, para asi encaminar el
tratamiento adecuado para cada situacion. Segun Wessels et,al (2014), el oficio
veterinario ha evolucionado con el paso de los afos, donde ya no se centra
principalmente en el atender a un paciente y buscarle una cura a algun evento
negativo que el animal esté presentando, sino que adicional a esto, se deben tener
ciertas habilidades comerciales y comunicativas, las cuales no solo serviran para
tratar a un animal exitosamente; también ayudara a establecer una jerarquia con el
duefio del animal donde el tratamiento propuesto serd tomado en serio, considerado
util y puesto en practica. Es debido a esto, que se genera el término “veterinario
actual”’, haciendo referencia al profesional que es capaz de actuar de manera
correcta frente a las patologias que se encuentra y adicionalmente, es capaz de
demostrar jerarquia frente al propietario, haciendo que su papel frente a la salud
animal sea primordial e inapelable. El veterinario actual, desde el punto de vista al
aporte social que genera el profesional, debe estar capacitado para poder
establecer diagndsticos acertados, como también debe estar preparado para dar un
tratamiento asertivo a las patologias que un animal puede presentar. También es
obligacion del profesional de la salud tener sdlidos conocimientos técnicos y
practicos dentro de una cultura investigativa para asi poder estar actualizado tanto
en la informacion basica sobre las enfermedades a tratar y los procedimientos que
deben hacerse para poder corregir estas patologias (Novoa, et.al. 2008)

Dicho esto, se entiende que el poseer un algoritmo clinico para una patologia que
de no tratarse es mortal, es una herramienta fundamental e invaluable para

esta institucion. En la clinica veterinaria VETAS, debido al gran alcance de
pacientes que tiene, se reciben a diario casos poco comunes en otro tipo de
institucidn, y la torsién vélvulo gastrica es una urgencia que forma parte de la
casuistica a la que esta institucion se puede enfrentar (Luna, 2020).

La implementacion de un algoritmo clinico no solo ayudaria al manejo oportuno de
dicha enfermedad en caso de presentarse, sino que adicional mejoraria
ampliamente las cifras de supervivencia que se manejan sin dicho recurso, las



cuales indican en recientes estudios que es del 90% si la enfermedad se.
controla mientras la concentracion de lactato en la sangre es de 6-9 mmol/L y
de 54% si la concentracion es mayor a 9 mmol/L (Murillo, 2013).

Los algoritmos clinicos son una base importante para cualquier profesional de la
salud, ya que se trata de un documento que contiene declaraciones desarrolladas
sistémicamente para ayudar al personal de salud y al paciente sobre las decisiones
acerca del cuidado de salud apropiado de un cuadro clinico especifico.

Al tratarse del manejo de una urgencia, surge la necesidad de generar una guia de
toma de decisiones cuando entre por las puertas de la clinica un paciente que
presente la dicha patologia (Luna, 2020).

Cabe aclarar que los algoritmos creados para las clinicas no siempre se podran usar
al pie de la letra, debido a que, al ser entes biolégicos, los pacientes tendran
singularidades en cada patologia que presenten y, por ende, siempre se buscara
actuar de la mejor manera dependiendo de cada una de las variables en cada caso.
Sin embargo, la creacién de estas guias es de vital importancia en todo centro
asistencial, debido a que se puede seguir un paso a paso avalado y cientificamente
probado para el tratamiento de la enfermedad por la cual se hizo el algoritmo y asi
estabilizar e incluso salvar la vida del paciente.

El tener una guia que explique detalladamente el abordaje clinico desde la
anamnesis, las preguntas que se le deben hacer al propietario, los puntos clave para
sospechar de una TVG, las pruebas diagndsticas a seguir en caso de sospecha de
la enfermedad, el plan de accién cuando se diagnostique la enfermedad, el
protocolo prequirdrgico mas adecuado, la técnica quirirgica mas apropiada
dependiendo el caso y el post operatorio mas propicio para cada paciente; seria una
herramienta demasiado 0til para mejorar el porcentaje de resultados favorables en
cuanto a la resolucion de este tipo de patologias y el porcentaje de supervivencia
de los pacientes(Luna, 2020).



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.: Establecer un algoritmo clinico para la toma de decisiones
en el manejo del paciente con TVG que ingrese a la clinica veterinaria VETAS

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Realizar una revision literaria con articulos recientes sobre el manejo de
TVG para tener un punto de comparacion para la informacién que se
obtendra durante el proyecto

e Establecer los parametros clinicos fundamentales a tener en cuenta en el
momento que ingresa un paciente con TVG a la Clinica, basados en la
revision literaria y la informacién obtenida durante el estudio

e Presentar el algoritmo obtenido para su disposicion como material didactico
en la clinica veterinaria VETAS



RESUMEN

La torsidn volvulo géastrica (TVG) es una enfermedad de presentacion aguda, que
puede considerarse como una urgencia veterinaria debido a la alta tasa de
mortalidad que generay el poco tiempo que tarda en generar injuria en los
pacientes que la presentan. Es debido a esto que se hace importante para una
clinica tener una guia de accién enfocada en el manejo de esta enfermedad.
Durante las practicas realizadas en la clinica veterinaria VETAS, se profundizé a
fondo sobre el tema para asi expandir los conocimientos sobre la terapéutica de
esta enfermedad y se cre6 un algoritmo clinico sobre la patologia, enfocado en el
manejo mas oportuno de un paciente que la presente, abarcando los procesos
desde la consulta y anamnesis, hasta la resolucion quirdrgica de la patologia, para
obtener un material visual, facil de entender y accesible a los miembros de la
clinica al momento de necesitarse



ABSTRACT

The Gastric dilatation volvulus (DVG) is an acute syndrome, which can be
considered as a veterinary urgency, due to the high mortality rate that it causes
and the short time that takes to create injury into the patient. Because of that, is
highly important for a veterinary medical center to have a process guide focused
on the management of the disease. During the practices performed in VETAS, the
topic was deeply addressed to increase the knowledge of the therapy and
treatment of the pathology. Also, a clinical algorithm was created, focused on the
best handling of the disease, starting since the anamnesis up to the surgery
resolution. The creation of this visual material will help to the medical center
personal, being easy to understand and helpful when they are faced to this
pathology.



MARCO DE REFERENCIA

El sindrome de TVG es un proceso patolégico en el cual se produce una rotacion
anormal del estbmago, dando paso a signos y anomalias que ponen en riesgo la
vida del paciente. Este sindrome ha sido descrito principalmente en pacientes de
raza gigante o que poseen torax profundo, pero también se han conocido pocos
casos donde se ha descrito en razas pequefias, cachorros y gatos (Bhatia, et.al.
2010).

Se conocen 2 tipos de presentaciones de esta enfermedad: la presentacion aguda
y la presentacién crénica. En la literatura esta més descrita la presentacion aguda
debido a que la signologia en la TVG cronica no es tan llamativa y es inespecifica
(Carrillo, et.al. 2016).

Para conocer a fondo la presentacion de la enfermedad y cémo funciona su
fisiopatologia, tenemos que entender la anatomia principal del estomago y asi
conocer la presentacion de la patologia a analizar.

El estbmago es una porcion dilatada del tubo digestivo entre el eséfago y el
duodeno, el cual posee dos funciones definidas: produccion de secrecion gastrica
(funcién enzimatica debido a las glandulas que posee) y también almacenamiento
y mezcla del alimento (funcién mecanica dada por su musculatura). (Concha, s.f.)

El estbmago se encuentra posicionado en la porcion craneal del abdomen y caudal
del higado. Ventral al estbmago se encuentra el bazo. Al estar pletérico, el estbmago
se moviliza hacia caudal mas alla de los arcos costales y desplazando a las visceras
caudales a él (Concha, s.f.).

Anatomia: Anatdmicamente, el estbmago posee 2 caras, 2 curvaturas y 4
porciones:
» Cara visceral: dirigida ventro-caudalmente hacia el intestino
+ Cara parietal: dirigida dorso-cranealmente en contacto con el higado
« Curvatura mayor: se observa en la zona caudal y se orienta a la izquierda
« Curvatura menor: se observa en la zona craneal y se orienta a la derecha.
Esta curvatura separa el cuerpo del estbmago con la region pilérica
« Porcion cardiaca: es la porcién que tiene contacto estrecho con el eséfago
* Fondo del estdmago: es un diverticulo localizado en el lado izquierdo de la
porcidn cardiaca y tiene contacto con el diafragma
* Cuerpo del estomago: se localiza entre el fondo del estomago y la regién
pildrica. Conocida como la porcion mas grande del estbmago (Concha, s.f.)



» Region pilérica: Porcion mas caudal del estbmago que comunica con el
intestino delgado

Figura 1: Estbmago canino, vista parietal. 1-Antro pil6rico; 2-Duodeno, flexura
craneal; 3,4 y 5- Curvatura menor; 6- Eséfago; 7-Cardias; 8-Fondo del estbmago;
9- Region del cuerpo del estbmago; 10-Curvatura mayor (Concha, s.f.)

A pesar de que es una patologia de la cual se tiene amplia informacién, adn no se
conoce una causa exacta que desencadene el sindrome

Se han asociado a la patologia factores de riesgo que predisponen al paciente, entre
los cuales se encuentran perros de raza grande o gigante, conformacion de térax
profundo, historia familiar de TVG, pacientes gerontes, enfermedades
gastrointestinales preexistentes (por ejemplo, enfermedad intestinal inflamatoria),
aumento de los niveles de gastrina, obstruccion pilérica, entre otros factores que
han sido menos descritos. Principalmente los factores predisponentes se
encuentran asociados a la conformacién corpérea del animal, pero también se han
propuesto factores ajenos al animal, como la presién atmosférica o incluso el clima
(Roselli, 2022).

También se ha registrado que en pacientes a los que se les realizd6 una
esplenectomia estan predispuestos a sufrir una TVG. Debido a esto, se recomienda



realizar siempre una gastropexia profilactica a pacientes que deben ser sometidos
a una esplenectomia para evitar una TVG (Carrillo, et.al. 2016)

La fisiopatologia de la TVG estd ampliamente descrita en la literatura, pero todavia
es desconocido realmente como se dan los hechos que desencadenan la patologia.
Es necesario entender la diferencia entre dilatacién y vélvulo. La dilatacién es
entendida como la distension rapida del estbmago causada por alimentos, liquidos
y gas. Esta puede aparecer en cualquier edad y es generada principalmente por la
ingesta precipitada y excesiva de alimento, aerofagia, y en menor medida
condiciones genéticas (German, Zentec. S.f). Adicional a esto, cualquier proceso
gue perjudique el correcto vaciado gastrico puede conllevar a una dilatacion
gastrica. Por otro lado, el volvulo gastrico comprende al movimiento de rotacion que
hace el estbmago de manera anormal sobre cualquiera de sus ejes. A pesar de la
cantidad de estudios que se han realizado para conocer el orden de los
acontecimientos en un caso de TVG, todavia no se ha podido establecer si
inicialmente ocurre la dilatacion la cual conlleva a la formacion del vélvulo, o si, por
el contrario; primero ocurre el vélvulo el cual genera la consecuente dilatacion por
acumulo de gas (Jara, 2021).

Cuando existe una dilatacion sin torsion, el exceso de presion ejercida por el gas
gue se ha ido acumulando sobre el es6fago, impedira la apertura del cardias, por lo
cual no se podra realizar el eructo y comenzaran las complicaciones.
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Figura 2: Ejes rotacionales del estbmago (Carrillo, et.al. 2016)

La rotaciébn que mas comunmente se presenta en los caninos es en sentido a favor
de las manecillas del reloj. Se genera un movimiento del duodeno proximal y el



piloro hacia ventral y posteriormente vuelve a girar hacia craneal, generando el
plegamiento total del estbmago. Esta rotacion generalmente puede darse entre
2200 y 2700, aunque se han llegado a reportar casos donde la rotacion alcanza los
36001 (Carrillo, et.al. 2016).

La TVG no solo genera complicaciones a nivel gastrico. De hecho, son las
complicaciones que se dan en otros sistemas las que ponen en riesgo la vida del
paciente. Normalmente los sistemas mas afectados ademas del sistema
gastrointestinal es el sistema respiratorio y el sistema cardiaco. Estos se
presentaran debido a la hipertension abdominal generada, la cual tendra como
consecuencia principal la falla multi-organica, dandole paso al sindrome
compartimental abdominal (Clerbout, 2018).

Figura 3: Rotacion del duodeno proximal y el piloro hacia ventral (Jara, 2021).

El sindrome abdominal compartimental (ACS) es un conjunto de signos que los
cuales estan relacionados a la hipertension intraabdominal (IAH), debido a que si
esta se presenta muy probablemente generara ACS. En medicina humana se define
a la ACS como una elevacion patoldgica o sostenida de la IAH por encima de los
20mmHg cuando la medida normal de este es de 0-5 mmHg (Clerbout, 2018). En
medicina veterinaria, investigaciones han arrojado que se trata de ACS cuando se
supera la medida de 7.4 mmHg, aunque esto es variable entre autores debido a que
se ha referenciado que una medida de 6.6 mmHg ha sido patoldgica en perros
(Smith, et.al. 2012).

El sindrome abdominal compartimental que se presenta en perros tiene diferentes
etiologias, siendo la TVG una muy importante. La TVG causa una IAH severa, lo
gue conlleva a la aparicion de un ACS, afectando todos los sistemas corpéreos y



por ende poniendo en riesgo la vida del paciente. Cuando hay un caso de TVG,
debido al incremento de la presion intraabdominal (IAP) por la misma dilatacion y
expansion del térax y de las capas del abdomen, los 6rganos van a ser comprimidos,
los pardmetros hemodindmicos cambiaran y habra numerosos cambios
cardiovasculares, lo que generaran dafos principalmente en el corazon y en los
componentes respiratorio y renal (Granados, 2019).

Efectos en sistema cardiovascular: Debido al aumento de la resistencia vascular
y la disminucién del retorno venoso (principalmente por la compresion de la vena
cavay la vena porta), el corazon presentara ciertas anomalias que son importantes
monitorear constantemente. La vena porta va a comprimirse, por lo cual habra una
intensa vasoconstriccion portal, generando asi un edema y congestion del sistema
gastrointestinal, con disminucion de la actividad vascular del mismo. Debido a esto,
por el bajo gasto sanguineo que tiene el sistema digestivo, el pancreas comenzara
a liberar factor depresor del miocardio junto con interleuquinas y factor de necrosis
tumoral alfa, que como consecuencia generaran, junto con los radicales libres
formados en todo el proceso inflamatorio, una isquemia miocéardica con
consecuente aparicion de arritmias y disminucion de la funcion cardiaca (Tissoni,
et.al. 2017)

Efectos gastrointestinales: A nivel abdominal, el flujo linfatico abdominal
disminuye o desaparece, el flujo de sangre a través de los 6rganos abdominales
también disminuye o desaparece, ocasionando un dafio de la pared intestinal,
acarreando a la presentacion de edemas, apertura de los capilares y translocacion
bacteriana, posibilitando sepsis y, en caso de no tratarse a tiempo, un shock séptico
(Sanchez, et.al. 2013).

La region donde mayor dafio se genera es el fundus, donde se genera una necrosis
gue avanza hasta el cuerpo del estomago debido a la falta de riego sanguineo. Una
de las complicaciones mas riesgosas a nivel intestinal que se pueden generar, es la
peritonitis causada por los edemas en la pared intestinal, debido a la oclusién de
venas y arterias que lo irrigan: siendo esta peritonitis potencialmente mortal (Carrillo,
et.al. 2016)

En esta patologia es comun ver volvulos no solo del estdmago, sino también de
otros érganos como el bazo debido a la cercania anatdmica con el estbmago,
interrumpiendo asi la irrigacion esplénica y necesitando una esplenectomia de
emergencia (Jara, 2021).



Efectos respiratorios: Debido al aumento de tamafio del estbmago por la dilatacion
y los consecuentes edemas; el espacio total de la cavidad toracica sera ocupado
mayormente por el estbmago y debido a esto, los pulmones tendran menos espacio,
por lo cual el proceso de inspiracion se vera afectado. Debido a esto se genera un
incremento de la resistencia inspiratoria y espiratoria, y por ende, se generara un
aumento del gasto energético para compensar la funcion respiratoria, con
consecuente hipoxemia e hipercapnia (Carrillo, et.al. 2016).

Efectos renales: El rifidn es uno de los érganos que seran mas afectados debido a
una TVG. Debido a la 1AH, el parénquima renal se comprime, no tiene tanto riego
sanguineo y por ende sufre del sindrome de hipoxia e isquemia (Clerbout, 2018).
Adicional a esto, cuando se inicia un proceso de IAH, para intentar contrarrestar el
fendmeno se activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona (R-A-A), donde
habrd una vasoconstriccion para minimizar los dafios renales ya ocasionados.
Finalmente habra azotemia pre renal y presentar oliguria y posteriormente anuria
debido a la baja filtracién glomerular (Carrillo, et.al. 2016).

Efectos metabdlicos: El principal indicador que se altera a nivel metabdlico es el
nivel de lactato en sangre. El lactato es un residuo, producto del proceso de glicolisis
anaerobia, donde para formar energia se necesita glucosa y no requiere oxigeno.
Cuando se prescinde del lactato, este va a otros 6rganos del cuerpo donde por
medio de reacciones bioquimicas como la gluconeogénesis se convertird
posteriormente en otra molécula de glucosa (Machain, et.al. 2019).

Durante periodos de hipoxia, la glicolisis anaerobia sera el método principal para
cubrir la necesidad de energia que el cuerpo demande, por lo cual el lactato
intracelular comenzard a aumentar de forma significativa. Cuando hay acidosis, el
lactato ingresa a la célula y pasara a torrente sanguineo, donde se generara una
acidosis lactica y un posterior shock (Machain, et.al. 2019).

Efectos neurolégicos: Debido a la obstruccion de los vasos sanguineos
provenientes del cerebro, no se puede dar salida de la sangre de la cavidad craneal,
por consecuencia la presién intracraneal también aumenta, generando
consecuencias de propiocepcion si no se trata a tiempo la patologia, o incluso ha
habido reportes de ataxias posteriores a la intervencion debido a tromboembolismos
resultantes de una TVG, que pueden llegar al cerebro y generar estas afectaciones
(Machain, et.al. 2019).



{ Lactato

{ Produccién J Metabolismo

. Disfuncion hepatica

Aerobia Anaerobia . Disfuncién renal

.Produccion endégena . Hipoxia

.SIRS .Aumento
- Aumento glicdlisis metabolismo de
- Inhibicion de la PDH gldbulos blancos

Figura 4: Interpretacion de la hiperlactacidemia (SIRS: sindrome inflamatorio de
respuesta sistémica; PDH: piruvato deshidrogenasa) (Machain, et.al. 2019).

Signologia: La signologia que se puede presentar en una TVG varia dependiendo
de si se trata de una presentacion aguda o cronica, siendo la mas complicada de
identificar la crénica debido a la inespecificidad de los signos clinicos. En la
presentacion aguda los signos clinicos se parecen a la presentacion de shock
hipovolémico, debido principalmente a la restriccion de la vena cava caudal y la vena
porta (Jara, 2021).

El signo principal que se presenta en la mayoria de los casos de TVG son las
arcadas no productivas, las cuales se dan debido a la distension estomacal y el
cierre del cardias por la presion que se hizo debido a la formacion del volvulo.
Cuando en la clinica se presente un animal con este signo debe sospecharse de
una posible TVG (Carrillo, et.al. 2016).

Adicional a este signo, también se presenta taquipnea, taquicardia, mucosas
palidas, pulso femoral normal o bajo, tiempo de llenado capilar lento 0 aumentado,
inquietud, dolor abdominal, entre otros (Catrrillo, et.al. 2016).

Cuando el volvulo se presentd dentro de un tiempo considerablemente alto, el
paciente puede llegar a la clinica con shock hipovolémico o con shock séptico,



presentando fiebre, mucosas edematizadas, tiempo de llenado capilar lento y pulso
femoral debil (Jara, 2021).

Cuando la descompensacion es severa, los pacientes presentan hipotension
severa, mucosas palidas, hipotermia y extremidades frias. La timpanizacion
abdominal no siempre es evidente en las primeras horas de la enfermedad, por lo
cual no debe descartarse esta patologia en caso de presentar los otros signos. A la
palpaciéon abdominal el paciente puede presentar algia moderada o severa en la
zona abdominal y a la percusion se produce un sonido timpanico caracteristico de
la enfermedad (Jara, 2021).



DISENO METODOLOGICO

El siguiente trabajo tomara las bases de un estudio retrospectivo, el cual se
caracteriza en la toma de informacion de una base de datos para su posterior
analisis y debate con la finalidad de crear una mejora en un proceso que se dé en
la clinica, en este caso, se usara esa informacion para la creacion de un algoritmo
clinico que contendra los pasos para el manejo de la TVG en la Clinica veterinaria
VETAS. Para la creacion de este algoritmo, se usara bibliografia que tenga 13 afios
de publicacion como maximo (2010), que se encuentre en revistas indexadas y
bases de datos cientificas (Elsevier, Sciendo, Vetmed, etc) que se encuentren en
ingles o en espafol , y también se usara la informacion contenida en la base de
datos VETESOFT en la Clinica veterinaria VETAS, con los datos recolectados de
las historias clinicas completadas por cada uno de los médicos tratantes que alli
laboren al momento del inicio de las practicas. La poblacion que se analizara, sera
poblacion canina entre los 2 a los 10 afios de edad, machos y hembras, de cualquier
tipo de raza, que hayan ingresado a la clinica por haber cursado con una dilatacién
volvulo géastrica como patologia primaria al momento de su ingreso. Se tendran en
cuenta todos los casos que estén registrados Unica y exclusivamente en la base de
datos VETESOFT en los ultimos 6 meses, contados desde la fecha de inicio de las
practicas. En caso de que haya casos de TVG durante las practicas pero que
ocurran después del tiempo comprendido para la revision literaria, se analizara y se
dialogara su posible uso en el proyecto de acuerdo a su cumplimiento de los
requisitos minimos para el uso de cada caso clinico.

Los requisitos que tendra cada caso para ser incluidos dentro del proyecto seran:

e Que elingreso del animal a la Clinica veterinaria VETAS se haya dado en los
altimos 6 meses antes del inicio de las practicas (fecha tentativa 1 de
septiembre de 2022)

e EI motivo primario de consulta del paciente fue la signologia presentada que
nos termind dando como diagnostico una TVG

e El medico tratante de los pacientes elegidos debe seguir laborando en la
Clinica veterinaria VETAS

e El paciente no fue remitido por la misma causa a otra Clinica veterinaria en
ningln momento anterior a la resolucion final de la enfermedad

La razén de usar esta metodologia es que se espera que el algoritmo clinico
abarque todo el proceso de la enfermedad, desde la anamnesis del paciente hasta
la resolucion de la enfermedad o el deceso del mismo, por lo que cualquier tipo de



informacion ajena u obtenida en otro sitio y por fuera del proyecto podria arrojar
resultados no acordes a nuestro estudio.

Posterior a la recoleccion de datos, se analizardn las historias clinicas para poder
recolectar toda la informacion importante y que cumpla los requisitos antes
estipulados para nuestro estudio y se agruparan a los pacientes en base al
tratamiento usado en cada uno de ellos, principalmente con el método de
trocarizacion o el uso de sonda. Esto con el fin de poder agrupar los métodos
terapéuticos mas usados para la resolucion de la patologia, pero a su vez, poder
determinar las diferencias puntuales en todos los casos estudiados y en el
tratamiento especifico usado. Estos datos se agruparan en una tabla de Excel y se
compararan con la literatura investigada, para asi poder determinar las diferencias
de las tecnicas descritas con las tecnicas usadas en la clinica veterinaria, la razon
de esta diferencia y agregar la mejor informacion al algoritmo a crear posteriormente

Al tener los grupos ya separados de acuerdo al tratamiento usado en cada paciente,
se realizaran las entrevistas a los meédicos tratantes segun el cronograma
propuesto. En estas entrevistas se buscara conocer la razén principal por la cual
los médicos se guiaron por un tratamiento especifico, y posterior a esto se
compararan sus respuestas con la bibliografia obtenida. El formulario de preguntas
gue se le realizardn a los médicos tratantes se creara durante el transcurso del
proyecto y posterior a la revision literaria que se hara junto con la investigacion. Este
formulario sera revisado y aprobado por el tutor del proyecto, el Dr Javier Vesga.
Sera un formulario tipo cuestionario, donde se buscara conocer el punto de vista y
las acciones de los medicos de una manera descriptiva Las preguntas que entraran
en el formulario creado durante las practicas iran enfocadas al manejo del paciente,
las preguntas mas importantes hechas durante la consulta primaria, los métodos
diagnosticos usados, los examenes paraclinicos realizados para el diagnostico de
la enfermedad, la fluidoterapia manejada en el paciente, el proceso utilizado para la
estabilizacién del paciente y la técnica usada para resolver la enfermedad, entre
otros factores que entraran en la encuesta que se realizara

Al tener esta informacion se dara inicio a la creacién del algoritmo clinico, el cual
tendra incorporado el manejo inicial de la TVG en caninos, basado tanto en el
manejo inicial del paciente que presente la enfermedad (trocarizacion o uso de
sonda) asi como su respectivo manejo hemodinamico, la fluidoterapia mas
adecuada, el manejo cardiaco acorde a las necesidades del paciente y también la
farmacologia implementada y necesaria para el manejo de un paciente con TVG.
Durante el transcurso del proyecto, se evaluaran las mejores formas de plasmar



esta informacion pero se espera poder hacerlo de forma grafica, en un mapa de
procesos para asi tener mas ordenada la informacion dispuesta.

Adicional a esto, en el algoritmo clinico se abarcardn puntos claves a tener en
cuenta para tomar una posterior accion adicional al tratamiento inicial, como por
ejemplo la concentracion de lactato en la sangre o el aumento de creatinina serica,
las cuales son variables que llevarian con su aparicién una accion adicional en el
tratamiento inicial

Los principales parametros hemodinamicos que se tendran en cuenta como parte
fundamental del algoritmo son:

e Frecuencia cardiaca

e Caracteristicas del pulso
e Presion sistdlica

e Presion arterial

e Presion diastélica

e Tiempo de llenado capilar

Los valores numéricos de cada uno de los pardmetros que haran parte del algoritmo
clinico seran analizados mediante tablas numéricas donde se pueda ver los rangos
de referencia; y seran mostrados también en el producto final de este proyecto,
Estos valores se tomaran de las bases tedricas analizadas para ser comparados
con los resultados obtenidos en la practica; y aplicarlos directamente al algoritmo
clinico, mostrando su respectivo manejo

Para el presente proyecto se usara literatura principalmente en el idioma inglés,
dado que en estos articulos la informacion se establece en base a una poblacion
més grande de individuos debido a le densidad poblacional qué hay en paises de
habla inglesa. Adicionalmente, se encuentran articulos de revisibn mucho mas
especificos y con mas variables, por lo que es una fuente de informacion muy amplia
y variada, de donde se puede obtener mas cantidad de datos para la presentacion
del algoritmo clinico. Adicional a esto, la gran mayoria de articulos que son elegidos
para estar en revistas de medicina y ciencia reconocidas a nivel mundial, son
articulos escritos en ingles.

Las fuentes principales de donde se extraeran los textos seran revistas cientificas
indexadas en base de datos como Science Direct, Pubmed, Elsevier y Google
Scholar, para asi proveer y comparar los datos obtenidos con la informacion mas



reciente que existe actualmente. Esta literatura debe tener una fecha de publicacion
no menor al aflo 2010 debido a las actualizaciones de informacion en cuanto a
procesos meédicos, métodos diagndsticos, signos a tener en cuenta 0 demas
variables para determinar un evento de TVG mas rapida y acertadamente que se
han descrito en la literatura mas reciente. La literatura que clasifigue con estos
parametros mencionados sera socializada con el tutor del proyecto para conocer
gue elementos pueden usarse en el algoritmo clinico y se descartaran los estudios
gue tengan una poblacion de animales menor a 20 individuos debido a la veracidad
de datos que estos pueden contener. Adicional a esto, se usaran las tablas de los
datos numéricos contenidos en estos estudios y esas seran las bases para la
comparacion de los datos obtenidos en el proyecto y que se usaran para el
algoritmo. Los criterios de inclusion y exclusion para la bibliografia usada en el
proyecto sera:

Se incluiran:
e Articulos de revision literaria publicados en las bases de datos antes
mencionadas
e Articulos de investigacion publicados en las bases de datos antes
mencionadas
e Tesis publicadas en las bases de datos antes mencionadas

Se excluiran:

e Articulos de revision literaria no publicados en las bases de datos antes
mencionadas

e Articulos de investigacion no publicados en las bases de datos antes
mencionadas

e Tesis no publicadas en las bases de datos antes mencionadas

e Literatura con mas de 13 afios de antigiiedad

e Estudios con densidad poblacional de menos de 20 individuos, al
considerarse una muestra poco representativa



PROPUESTA PLAN DE TRABAJO

La duracion de las pasantias en la clinica veterinaria VETAS es de 16 semanas (4
meses), lo cual es un tiempo adecuado para poder obtener el conocimiento
necesario que se requiere el atender los casos que mas se presentan en la
institucion.

El tiempo que dura la pasantia sera distribuido de tal manera en la que se pueda
obtener conocimientos generales acercandose a la vida profesional pero también
se pueda aprovechar para poder culminar el proyecto en el que se esta trabajando.
Las 16 semanas seran distribuidas de la siguiente manera:

» Las primeras 8 semanas de la pasantia se usaran para recopilar las historias
clinicas de los casos de TVG que ingresaron al sistema. Se aceptaran todos
los casos que existan desde que la clinica comenzé a usar el sistema
VETESOFT

» Durante estas primeras 8 semanas se extraera la informacion primordial que
se encuentra en cada caso dentro del software. Se buscara principalmente
la informacion de manejo, diagnadstico, tratamiento y deceso o resolucion de
la enfermedad

+ Desde la semana 9 hasta la semana 12 se haran entrevistas a los médicos
tratantes de los casos extraidos del software de la clinica y se indagara sobre
el manejo que le suministré a determinado paciente. En caso de que el doctor
tratante ya no labore con la entidad, se le hara la respectiva entrevista al
médico cabecera de la institucion para la recoleccion de respuestas para el
estudio posterior de estas

» Posterior a la finalizacion de las entrevistas, desde la semana 13 a la semana
15 se hard la respectiva comparacion de los tratamientos recolectados con
la bibliografia seleccionada de las bases de datos mencionadas
anteriormente y se procedera a culminar el desarrollo del algoritmo clinico

* Finalmente se enviard el trabajo final al tutor del proyecto para su respectiva
revision en la semana 16. Se hara una reunién con el tutor para analizar el
material final y posteriormente se enviaré a la facultad el trabajo finalizado.

Mediante el transcurso de las semanas el proyecto obtendra avances, los cuales
seran supervisados por el tutor de la monografia. No habra registro de estos
avances ya que las revisiones se haran de manera visual y verbal, mas no escrita.
Para estas revisiones se ha decidido administrar tiempo de las practicas y realizar
reuniones con el tutor. Estas reuniones se haran quincenales, donde se hara envio



de las novedades mas recientes del proyecto, especificando cuales son las
actualizaciones que se ha tenido con el proyecto, mediante el correo electronico

Estas reuniones se realizaran de manera virtual los sabados y serviran para discutir
temas como la bibliografia que se va obteniendo para analizar los datos, los casos
gue se han recibido en ese tiempo y los procedimientos que se han realizado con
los pacientes que integran el proyecto, novedades que se han presentado en el
proyecto y para discutir las correcciones solicitadas por el tutor.

En las reuniones programadas, también se dara un espacio para dudas sobre la
forma en la cual se estd encaminando el proyecto hasta el momento y la mejor
manera de abordar la creacion del algoritmo final

Por altimo, cada vez que haya algun evento excepcional en cada caso (por ejemplo,
enfermedad concomitante que afecte los resultados del proyecto, traslado a otra
clinica veterinaria sin finalizacion del tratamiento en VETAS, etc) que sea importante
en el desarrollo del proyecto, se enviard inmediatamente la informacion al tutor para
Su respectivo analisis y para seguir el mejor lineamiento con las respectivas
novedades que se han presentado



RESULTADOS

Los datos recolectados para este estudio fueron extraidos del software
VETESOFT, en el cual se pueden crear reportes de los pacientes ingresados en el
sistema y filtrar la informacion ya sea por el nombre, nimero de historia clinica o
por el nombre del propietario, entre otros parametros principales que contiene el
software.

El proceso realizado para generar el reporte fue ingresar palabras clave
directamente en el parametro de “diagnostico diferencial” y en el parametro
“diagnéstico definitivo” establecido en el software, usando el filtro conocido como
“‘que contengan la palabra” y seleccionando las historias clinicas que tuvieran
estas palabras. Las palabras clave que se filtraron para conocer las historias
clinicas usadas en el proyecto fueron: “torsion”, “dilataciéon”, “volvulo” y “TVG”.

Posterior a la creacion del reporte inicial, se leyd y se extrajo la informacion de
todas las historias clinicas que aparecian en el reporte y se seleccionaron aquellas
gue cumplieron con los pardmetros previamente estipulados en el anteproyecto.
En total se seleccionaron 24 historias clinicas, las cuales cumplen con los
parametros estipulados anteriormente. Adjunto se encuentra una tabla que
contiene toda la informacion extraida de las historias clinicas.
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Figura 5,6: Tabla de Excel con las historias clinicas usadas para el proyecto,

extraidas del software VETESOFT de la clinica veterinaria VETAS.




La informacion anteriormente mostrada en la tabla de recoleccion de datos es la
base usada para la creacion del algoritmo clinico. Posterior a esta recopilacion de
la informacién contenida en VETESOFT, se realizaron las debidas entrevistas a
los médicos veterinarios que tomaron el caso y quienes llenaron la historia clinica
en el software. En total son cuatro doctores, de los cuales la Dra. Laura Arague es
la directora del &rea médica, la Dra. Diana Parra es la directora de hospital y el Dr.
Diego Hernandez es jefe de hospital. El Unico médico tratante que ya no labora en
la clinica y a quien no se le pudo hacer la entrevista fue a la Dra. Nathaly
Rodriguez. Sin embargo, su participacién se dio en un solo caso, por lo cual su
ausencia en la institucion no afecta al estudio y el caso que ella manejo puede
continuar como parte del proyecto segun lo discutido con el tutor del proyecto.

La entrevista realizada a los médicos tratantes se encaminé a conocer el abordaje
gue ellos realizan al paciente al sospechar de una TVG en un paciente. Los puntos
mas claves en los que se indago y en los que se enfoco para la realizacion del
algoritmo fueron la anamnesis, los métodos diagndsticos usados que brindan la
mejor informacioén para la deteccidn de esta patologia, los métodos de manejo de
un paciente con TVG y el tratamiento propuesto para la resolucion de la
enfermedad.

La entrevista tuvo dos componentes. El primero fue un componente verbal, el cual
sirve para obtener informacion principal sobre la patologia y su tratamiento, de
parte de los médicos tratantes, enfocandose en la experiencia de cada uno de
ellos al manejar a pacientes con esta enfermedad. Debido a que esto fue
conocimiento brindado por el médico basado en su experiencia profesional, no hay
un registro. El segundo componente fue un componente escrito, por el cual, con el
uso de un cuestionario realizado por el Dr. Javier Vesga y el pasante Andrés
Valencia, se plasmaron preguntas, las cuales después de analizarse, son
consideradas las mas adecuadas para adquirir toda la informacién fundamental y
precisa para la conformacion del algoritmo.

Las respuestas del componente escrito fueron un consenso entre los 3 médicos
participes de este proyecto. Estas se encuentran listadas abajo con la firma de la
directora del area médica de la Clinica, la Doctora Laura Araque, con la
participacion y aprobacién de los otros 2 médicos participes. Solo se hizo un
cuestionario ya que las respuestas en este fueron habladas y consensuadas por
los médicos en conjunto.



CUESTIONARIO MANEJO TVG
PRESENTADO POR: Andrés Felipe Valencia Moya

El siguiente cuestionario fue realizado entre el pasante Andrés Valencia y el tutor |
del proyecto Dr. Javier Arturo Vesga, con la finalidad de conocer las practicas y las
variables mas usadas en el manejo de la DVG en pacientes caninos en la clinica [
veterinaria VETAS vy asi, poder comparar la informacién obtenida en el cuestionario ‘
con la literatura mas reciente y combinarla para culminar con la creacién del
\algoritmo clinico para el manejo de la patologia mencionada anteriormente. '

/

1. ¢Cuales son los sintomas mas relevantes que tiene en cuenta al sospechar
de una TVG?
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2. ¢Cuales son las preguntas clave que realiza en la anamnesis del paciente
al sospechar de una TVG?
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3. ¢En orden de relevancia, cuales son los métodos diagnésticos principales
que usa para confirmar y/o diagnosticar una TVG? (pueden incluirse
examenes de imagenologia y pruebas sanguineas)
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4. ¢Cual es su plan de accién para manejar a un paciente con el diagnostico
de TVG, pero que se encuentra estable?
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5. ¢En caso de que el paciente llegue a la clinica o entre en un estado de

shock hipovolémico en la misma, cual seria su plan de accion para
estabilizarlo?
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6. ¢Cuales son los tratamientos que usted propondria una vez tiene el
diagnostico de TVG y en base a que escogeria cada uno de ellos?
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7. ¢Para usted cual es el protocolo anestésico mas seguro para usar en un
paciente con TVG que entra a gastropexia de emergencia? ¢ Por qué?
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8. ¢Cuales son las quimicas sanguineas que mas analiza en un post
quirdrgico de un paciente que presenté TVG? ¢ Por qué?
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9. ¢Cual es la principal fluidoterapia y medicacion que maneja en
postquirlrgico de un paciente que presenté TVG?

s L Yo a fo ~\ |2 dia s Ay oo L\~u\/J\L).'

X (—;{1 (o3 2 (./;\_,.;\.s \l-t. & O\ ¢ _,( PO 1§




’ 10. ¢ Usted realiza la medicion de lactato sanguineo en un paciente que tuvo
procedimiento quirtrgico debido a una\TVG? ¢Por qué?
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11.¢Cual es el manejo hemodinamico que usted hace en el paciente con TVG,
antes y después de la resolucion de la patologia?
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12.¢4En qué momento le da el alta a un paciente que tuvo una TVG y tuvo

resolucion de la enfermedad? ¢ Por qué razén?
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13. ¢ Cuales son las indicaciones en el alta médica para un paciente que tuvo

resolucion exitosa de una TVG?
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14.Para usted, ;Qué es lo mas determinante para salvar la vida del paciente,
en el manejo de una TVG? A
el . - fa pidn  © fL’)(—’-(‘b\\-? — Covrxceion-

\Q &.; i (’ak—u‘a:!‘.q

Firma Médico Veterinario: J i (RN \‘\-{

N- Tarjeta Profesional: NE4

Figura 7,8,9: Cuestionario contestado por la Dra. Laura Araque, en consenso con
el Dr Diego Hernandez y la Dra Diana Parra. Cuestionario realizado por autoria
propia



DISCUSION

Una vez se analizaron los datos obtenidos en la clinica mas las entrevistas
realizadas a los médicos tratantes de la institucién y conocer los procedimientos
realizados para el manejo de esta patologia, se procedié a comparar esa
informacion con la encontrada en la literatura mas reciente para asi llegar a un
consenso de las actividades realizadas y los cambios 0 mejoras que se pueden
realizar en la institucién, para asi obtener un algoritmo no solo actualizado, sino
practico y que se puede llevar a cabo de manera precisa. Los consensos se
dividieron en las diferentes partes que integran un caso clinico, para asi ser mas
ordenados en la informacion dada.

ANAMNESIS Y SIGNOLOGIA:

La anamnesis de cualquier paciente es primordial para encaminar el trabajo a
realizarse en un caso clinico, pero en una TVG cobra especial importancia, ya que
preguntas clave y signologia que se presente nos puede dar una idea muy clara
de si el paciente esta presentando la enfermedad. Normalmente la signologia que
presenta el paciente puede ser gran distension abdominal, hipersalivacion
(sialorrea), postracion y en algunos casos vomitos improductivos y arcadas.
(Carrillo, et.al. 2016)

Como podemos apreciar en la tabla con la informacion de la clinica VETAS, los
signos mas relevantes en un paciente que padece de esta patologia son
distension abdominal (88%), postracion (50%), taquicardia y taquipnea (25%),
cianosis (17%). Otros signos que pueden presentarse en menor medida son:
arcadas no productivas, inapetencia, perdida de la conciencia o shock

Ademas de la signologia, es necesario conocer los posibles eventos que
desencadenaron la reaccion adversa que esta presentando el paciente, por lo cual
hacer ciertas preguntas a los propietarios es indispensable para resaltar
informacion importante en el caso.

De acuerdo con la literatura, los principales factores de riesgo de una TVG son la
edad y la raza. Los perros de razas gigantes y razas grandes, asi como los de
térax profundo son mas susceptibles a la presentacion de la enfermedad segun
Catrrillo, et.al, (2016). En adicion a esto, la literatura nos muestra que la edad
promedio de animales que presentan TVG es de 8 afios y estan mas
predispuestos los animales en la edad de 5-10 afos, por lo que conocer esta
informacion nos puede guiar a un diagndstico definitivo. Pero estos no son los



anicos factores de riesgo, y al ser datos basicos en cualquier caso clinico, se
excluyen del proyecto. (Uhrikova, et.al. 2015)

Adicional a esto, la literatura mas reciente muestra otro factor de riesgo muy
importante a tener en cuenta, el cual es la velocidad de alimentacion del paciente.
A lo largo de los afos, ha habido 4 grandes estudios donde se establece que los
pacientes que comen de manera acelerada su alimento pueden presentar mas
facilmente TVG que los que no comen rapido, asi no haya un consenso sobre
todas las variables de esta afirmacion. (Buckley,2016)

Como se aprecia en las encuestas realizadas por los médicos de la institucién, las
preguntas que ellos realizan mas frecuentemente al tener un caso de este tipo
son:

e ¢ Cudl fue la ultima comida del paciente?

e (A gué hora se suministré el ultimo alimento al paciente antes de la
descompensacion?

e ¢ El paciente ha tenido problemas digestivos anteriormente?

e (Qué tipo de comida ingiri6 el paciente antes de descompensarse?

e (El paciente realiza ejercicio inmediatamente antes o después de consumir
alimento?

e ¢ El paciente consume agua en grandes cantidades después de hacer
ejercicio o de alimentarse?

Adicional a esto, otros factores de riesgo conocidos para la presentacion de la
TVG es la realizacion de una esplenectomia anterior y problemas digestivos,
principalmente en la etapa de cachorro. Segun O Neill et.al, 2017, el 14,7% de
pacientes de su estudio poblacional que presentaron TVG reportan una
esplenectomia anterior, y el 17,5% tuvo una gastrotomia anterior a la TVG, por lo
cual se pueden considerar como factores de riesgo para la presentacion de la
patologia. Debido a esto, las siguientes preguntas son totalmente validas en la
anamnesis del paciente

e (A el paciente se le ha realizado esplenectomia anteriormente?
e (El paciente ha tenido en su historial médico algin antecedente digestivo?

Con estas preguntas y un buen examen clinico del paciente se obtiene gran
informacion sobre las posibles alteraciones que el paciente puede estar
presentando y se encamina de la manera correcta el caso.



ALGORITMO CLINICO DIAGNOSTICO DVG

Ingreso paciente a
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‘ profundo? ‘
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|
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Figura 10: Algoritmo clinico final de la anamnesis en un paciente con sospechas
de TVG. Autoria propia, realizado en Lucidchart



DIAGNOSTICO:

El diagnostico en la TVG debe ser realizado lo mas pronto posible, ya que, al
tratarse de una urgencia, el paciente podria morir de no corregirse rapido la
patologia. Al realizar una correcta anamnesis, el diagnostico debe ser encaminado
a confirmar la presencia de TVG, y debido a la rapidez con que se debe actuar, el
mejor y mas certero método diagnostico para la enfermedad es la radiologia.
Segun la literatura, hay métodos diagndsticos que pueden ser usados y pueden
ser utiles una vez el diagnostico esta confirmado para indagar en el posible
tratamiento para el paciente, pero todas estas pruebas son inespecificas para el
diagndstico de la TVG. Las pruebas mas utilizadas para complementar la
informacion brindada por la radiologia son:

e Niveles de lactato sérico: Segun la literatura, a pesar de que la medicion de
esta bioquimica no es funcional para el diagndstico de la enfermedad, es
indispensable realizarla para conocer la probabilidad de supervivencia del
paciente. Segun McKenzie, et.al, 2021, la concentracién de lactato
preoperatorio es un buen marcador para diferenciar a una dilatacion
gastrica de una TVG, encontrandose el mayor nivel de lactato en sangre en
la TVG, debido a la marcada hipoxia en la que se encuentra el estbmago
del paciente. También sirve como marcador de necrosis gastrica al
encontrarse a una concentracion mayor de 6 mmol/L y esto genera que la
probabilidad de supervivencia sea de 90%. Si el nivel estd mayor a 9
mmol/L la probabilidad de supervivencia baja a 54% segun recientes
estudios. Como se evidencia en el cuestionario, es una practica comun en
la clinica solicitar medicion de lactato sérico del paciente, principalmente
para tener una idea del prondstico del paciente, segun lo escrito por los
médicos veterinarios que participaron en la encuesta.

e Quimicas sanguineas: Debido a la hipoxia generada por el vélvulo formado
y el bajo riego sanguineo en circulacion mayor, las quimicas sanguineas
nos pueden guiar a conocer el estado de los demas 6rganos antes 'y
después de la resolucion de la patologia principal. En el hemograma se
puede evidenciar una hemoconcentracion y leucograma de estrés con
trombocitopenia. En las bioguimicas se puede evidenciar un aumento de la
ureay la creatinina debido a la hipotensién y un aumento de la ALT debido
a la hipoxia generalizada. Es importante conocer estos valores para
correlacionar la clinica del paciente y tener un valor de referencia en el
preoperatorio y en el postoperatorio (Darrelmann, et.al, 2019). Como se
evidencia en el cuestionario realizado por los médicos participes en la



encuesta, las quimicas sanguineas que mas se exigen en VETAS son
creatinina, BUN, dimero D.

e Ecografia: Para el diagnostico de esta patologia es un método muy poco
usado debido a que el método de eleccién en imagenologia es la
radiografia y por el tiempo de accion que se requiere para tratar al paciente
con la patologia. Sin embargo, se podria usar para ver la evolucion del
estado del paciente y observar mejor los 6rganos afectados antes de la
resolucion de la enfermedad. (Carrillo, et.al. 2016)

Radiografia:

Como se menciono anteriormente, el método diagnostico mas importante para la
TVG es la radiologia. Debido al facil acceso que hay en la mayoria de las clinicas
a una maquina de rayos-x y la necesidad de actuar con rapidez, este es el método
sugerido tanto en la literatura como por los médicos de la clinica VETAS para
diagnosticar un caso de TVG.

La vista mas usada y recomendada para generar la imagen diagnostica es la vista
latero lateral con el paciente posicionado en decubito lateral derecho y esta
contraindicada la vista ventro dorsal debido a la posibilidad de ahogamiento del
animal por la presion del vélvulo al situarse en esta posicidn, aunque otros autores
se refieren a la posicion ventro dorsal como una “opcion” cuando la vista latero
lateral no es lo suficientemente clara. (Formaggini, 2017)

De acuerdo con la literatura, la imagen diagnostica en posicion latero lateral, se
caracteriza por la visualizacion del piloro desplazado dorsalmente, y ligeramente
hacia craneal se visualiza el fundus del estbmago, lo cual genera una sombra
gastrica compartimental, separada por una leve silueta de tejido, lo que, segun los
autores de literatura hispana, se llama patron de “guante de boxeo”, y segun los
autores de literatura inglesa, se llama “C invertida” o “doble burbuja”. (Darrelmann,
et.al, 2019)

Otra imagen que puede visualizarse es si la TVG es generada sobre el eje
longitudinal, donde se podra observar el estdmago desplazado caudalmente y el
fundus localizado en el lado derecho. (Catrrillo, et.al. 2016)



Figura 11: Vista latero lateral de una TVG. Noétese la flecha sefialando el tejido que
separa el piloro lleno de gas (dorsal) y el fundus lleno de gas (caudal). Tomada
de: Unanswered questions on Gastric dilatation/volvulus and gastropexy
(Formaggini, 2016)

En caso de que se necesite realizar la imagen diagnostica con la vista ventro
dorsal, se observara el piloro como una estructura llena de gas, posicionada a la
izquierda de la linea media abdominal. (Darrelmann, et.al, 2019)

Otros signos clinicos que requieren especial atencion en la radiografia es el
alargamiento y mal posicionamiento del bazo y la presencia de gas por fuera del
lumen gastrico, conocido como “neumoperitoneo”, ya que esto significa que hay
una rotura gastrica. (Altuzarra, 2018)



Figura 12: Vista ventro dorsal en paciente con TVG. Nétese como el piloro esta
lleno de gas y desplazado hacia la izquierda de la linea medial. Tomada de:
Unanswered questions on Gastric dilatation/volvulus and gastropexy (Formaggini,
2016)



ALGORITMO CLINICO

DIAGNOSTICO DVG
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Figura 13: Algoritmo clinico final del diagndstico de la TVG por radiografia. Autoria
propia, realizado en Lucidchart



MANEJO DE PACIENTE CON TVG:

La TVG ademas de ser una patologia aguda, también puede conllevar a
afectaciones de otros 6rganos o sistemas, empeorando mucho mas el cuadro
clinico del paciente y dejando recidivas dificiles de manejar. Por ello, es que
mientras mas rapido se actle, menos problemas se podran evidenciar en la
resolucién del evento. En este articulo, nos enfocaremos Unicamente en el manejo
hospitalario de la urgencia que es la TVG, sin profundizar en el manejo
postquirargico o las complicaciones en otros 6rganos debido a la extensién del
mismo trabajo.

Cuando se recibe a un paciente con una TVG ya diagnosticada, los médicos deben
centrarse en dos pilares fundamentales: la estabilizacion hemodinamica del
paciente y la descompresion gastrica para, posteriormente, intervenirlo
quirargicamente. (Carrillo, et.al. 2016)

Estabilizacion hemodinamica:

Segun multiples autores y por los médicos participes del cuestionario, la
hipovolemia con la que llega el paciente es lo primero que se debe estabilizar.
Debido a la presion ejercida por la rotacidn sobre los vasos sanguineos grandes (ej:
vena cava caudal) y por el deficiente retorno venoso del animal, se debe corregir la
volemia para evitar que el paciente entre en shock. (Carrillo, et.al. 2016)

Para iniciar, se deben obtener 2 accesos venosos para la gran cantidad de liquido
a administrar, y estos deben ser la vena yugular y una vena cefalica o, en caso de
no poder usar la vena yugular, se debe hacer uso de las dos venas cefélicas. Segun
la literatura y la experiencia recogida durante la pasantia, el fluido preferido a
administrar en estas situaciones es el Lactato de Ringer. Se debe iniciar con un bolo
de 90 mL/Kg, y se administra un cuarto (1/4) de la dosis total en los primeros 15
minutos. Dependiendo de la respuesta del animal, se ajusta la tasa de goteo
requerida por el paciente. (Boller, et.al, 2015)

Ademas de la presion hidrostatica que se esta cuidando con el Lactato de Ringer,
también se debe tener cuidado con la presién oncoética que puede disminuir o estar
disminuida debido a la urgencia. Segun la literatura, el proceso ideal es administrar
una solucion coloidal para cuidar la presion oncética del animal, por lo que se
maneja usualmente Haemaccel en una dosis de 10-20 mL/Kg. (Carrillo, et.al. 2016)

Debido a diversos factores en la practica, como lo es la disponibilidad de los fluidos
coloidales, el tiempo de reaccion en la enfermedad, entre otros, no es muy usado



el Haemaccel en la préactica clinica. Sin embargo, debido a su mencion y la
necesidad de liquidos coloidales de acuerdo con la literatura mas reciente, se
decide agregarlo al algoritmo clinico.

Este manejo inicial que se le da a un paciente inestable debido a un evento de TVG,
debe mostrar resultados en un corto periodo de tiempo, por lo cual se sabra de
manera rapida si el protocolo que se esta realizando permite que el paciente esté
respondiendo o, por otro lado, estad empeorando. Los signos de mejora después del
manejo de esta fluidoterapia en un paciente son la disminucion de la frecuencia
cardiaca y respiratoria debido a la restauracién de la volemia y del gasto cardiaco y
respiratorio que estaba presentando el paciente, por lo cual no se debera exigir
tanto para mantener sus signos vitales, el aumento del pulso femoral debido a la
volemia que se esta generando por la fluidoterapia y el aumento de la presion
arterial del paciente. (Carrillo, et.al. 2016)

En el escenario contrario, donde el paciente va empeorando cada vez mas y la
fluidoterapia de soporte no muestra el efecto deseado, se deben tomar medidas
para que los sistemas vitales no colapsen y el paciente no entre en shock. Debido
a la hipovolemia, uno de los 6érganos que mas injuria recibe es el corazon, debido a
gue este tiene que aumentar su actividad y gasto cardiaco para intentar aumentar
la volemia periférica y por ende, si el paciente empeora, va a comenzar a disminuir
su contractilidad y por ende su funcion. (Boller, et.al, 2015)

Segun la literatura y en consenso con los médicos participes en el cuestionario, en
caso de que la fluidoterapia no ayude a estabilizar la volemia normal del paciente,
lo indicado es usar en una primera instancia medicamentos inotrépicos positivos,
debido a que se necesita aumentar el gasto cardiaco para evitar una parada
cardiaca e intentar compensar la hipovolemia presentada por el paciente. (Frikis,
et.al, 2018)

El inotrépico mas citado en la literatura debido a su facil acceso y su efecto rapido
es la dopamina IV, usada para aumentar el gasto cardiaco y adicionalmente mejorar
la perfusion esplénica e intestinal. Por ultimo, si este tratamiento no muestra efecto
en el paciente, se debe implementar el uso de vasoconstrictores periféricos, como
la adrenalina y la noradrenalina IV para intentar aumentar la perfusion periférica del
paciente. Normalmente, en caso de necesitarse vasopresores, es debido a la
presentacion de un estado de shock y por lo general, se necesitan maniobras de
reanimacion para evitar el fallecimiento del animal. (Frikis, et.al, 2018)

La oxigenoterapia en estos pacientes es fundamental desde que este llega
descompensado a consulta o cuando ingresa al hospital. Es imperativo proveer una



via aérea al paciente para que reciba el apoyo respiratorio necesario debido a la
compresién de los 6rganos que puede tener y la hipovolemia que ha generado un
aumento de la frecuencia respiratoria. Se debe proporcionar una bala de oxigeno y
una careta para ser mas sencilla su manipulacion y asegurar que siempre recibira
el soporte de oxigeno necesario. (Darrelmann, et.al, 2019)

El siguiente componente importante el cual debe abarcarse, es la analgesia
multimodal al paciente, siendo los opioides los medicamentos méas usados debido
a su farmacodinamia y a su veloz efecto en el manejo del dolor. Los AINES no estan
recomendados debido a su farmacocinética, ya que estos se metabolizan en el
higado y, durante esta enfermedad, este 6rgano tiene un pobre riego sanguineo
debido a la compresién de la vena porta, por lo cual su efecto analgésico seria casi
nulo. (Frikis, et.al, 2018)

Por ultimo, la antibioticoterapia es importante tanto para la urgencia como para la
intervencion quirdrgica, debido a que, durante la TVG, hay riesgo de una
translocacion bacteriana por perforacion gastrica, endotoxemia o incluso, shock
séptico. Los antibidticos usados deben ser de amplio espectro y preferiblemente
con actividad sistémica. En la clinica no hay un protocolo especificado, pero en los
articulos revisados y la literatura se encontrd un protocolo manejado con cefalozina
IV a dosis de 22 mg/Kg. También se puede usar una combinacion de enrofloxacina
diluida IV a dosis de 7-15 mg/Kg durante 30 minutos con ampicilina IV a dosis de
22 mg/Kg. (Darrelmann, et.al, 2019)

Descompresion gastrica:

La descompresion gastrica es un procedimiento fundamental ante una presentaciéon
de TVG, y consiste en liberar presion tanto del estbmago como de la cavidad
abdominal del paciente. En la literatura existen mdltiples procedimientos para
descomprimir a un paciente con TVG, pero los estudios dictan que los mejores
resultados se dan con la trocarizacion del paciente y el paso de una sonda
orogastrica. (Ravi, et.al, 2021)

De acuerdo con la literatura, el proceso correcto es descomprimir por medio de
gastrocentesis y posterior a esto, realizar el paso de la sonda orogastrica y realizar
un lavado estomacal para retirar el contenido liquido, sélido y gaseoso que mas se
pueda para una posterior cirugia. (Carrillo, et.al. 2016)

Para la gastrocentesis, se debe auscultar el abdomen del paciente y seleccionar el
punto con mas timpanismo. Posterior a esto, el area debe ser rasurada y preparada
asépticamente para el procedimiento, pudiéndose embrocar varias veces de



manera rapida. En la zona de mayor timpanismo se pueden insertar hasta 3 agujas
de gran calibre (entre 12G-16G) y rapidamente se expelera el gas atrapado y el
area timpanica ira disminuyendo rapidamente. Se recomienda usar el ecografo para
confirmar que solo se esta puncionando un area donde hay gas, ya que en ciertas
situaciones el bazo puede estar mal posicionado, y se puede perforar este 6rgano.
(Darrelmann, et.al, 2019)

Posterior a este proceso, se empleara el uso de una sonda de un material flexible
(normalmente en las clinicas se tiene una sonda de plastico) y esta se medira desde
la trufa hasta la dltima costilla para tener como referencia las medidas necesarias.
Para este procedimiento, el paciente deberia estar sedado, pero normalmente en
los casos de TVG el paciente esta inconsciente y presentando un shock, por lo cual
en ese escenario no es requerida la anestesia. En caso de necesitarse un protocolo
anestésico, no se recomienda usar Propofol para mantenimiento debido a la
depresion respiratoria que esta causa. (Carrillo, et.al. 2016)

Se procede a introducir la sonda por la cavidad oral del paciente y a deslizarla
lentamente a través del eséfago hasta llegar a estdbmago, evitando cualquier
movimiento brusco que cause una laceracion de la mucosa. Normalmente se
evidencia cierta resistencia al introducir la sonda, por lo cual se aconseja ubicar las
extremidades anteriores del paciente sobre una superficie elevada y ubicar las
extremidades posteriores en el suelo, para facilitar el ingreso de la sonda. Si no se
siente resistencia, es muy probable que exista una perforacion gastrica, lo cual
empeora el pronéstico del paciente. (Carrillo, et.al. 2016)

Una vez se introduce la sonda orogastrica satisfactoriamente, se debe realizar un
lavado gastrico con agua atemperada para poder extraer todos los componentes
gue puedan haber en el estbmago. El proceso debe repetirse cuantas veces sea
posible, cada vez utilizando 5-10 mL/Kg y hasta que el agua salga lo mas limpia
posible. En caso de que no se pueda recuperar el contenido, es un indicio de que
puede haber perforacion gastrica. Por otro lado, si el contenido que se recupera
posee sangre o contenido hemorragico, hay indicios de una necrosis gastrica.
Ambos resultados son graves, ya que la pared gastrica estaria comprometida y esto
empeora aun mas el prondstico del paciente. (Carrillo, et.al. 2016)

Como ultimo, se aconseja la introduccion de una sonda nasogastrica al finalizar el
lavado gastrico, para asi mantener el estbmago estable y evitar una posible torsion
posterior a la estabilizacion. (Carrillo, et.al. 2016)



Intervencion quirdrgica:

Como se describié anteriormente, el procedimiento quirdrgico es fundamental para
la resolucion de la enfermedad, por lo cual toda la estabilizacion se podria definir
como el manejo prequirdrgico en esta patologia. Como en todo proceso quirdrgico,
lo ideal es que el paciente esté totalmente estable para ingresar al quiréfano, sin
embargo, asi el paciente no muestre estabilidad y presente una mala condicién y
un prondstico reservado a malo, este debe ingresar a cirugia entre 2-3 horas
maximo después de presentado el evento. Si el paciente no se encuentra estable,
igualmente se debe intentar realizar el procedimiento, aunque las probabilidades de
supervivencia disminuyen en gran manera. (Verma, et.al, 2021)

La preparacion del paciente incluye el procedimiento de rasurar desde el térax
medio hasta la zona inguinal, debido a que, en ocasiones por el alcance de la
patologia, se debe incidir en un &rea extensa del abdomen. La posicion en la que
ingresa el paciente al quiréfano es en posicidon supina. Posterior a esto, se procede
a embrocar toda el area rasurada y se realiza una laparotomia craneal por linea
media. En caso de que durante la estabilizacién no se haya podido descomprimir el
estbmago, este sera el primer proceso realizado durante la cirugia por medio de
trocarizacion directa. (Darrelmann, et.al, 2019)

Normalmente, la primera estructura en verse es el omento mayor, que esta
posicionado encima del estbmago debido a la rotacion de este. En las técnicas
descritas en la literatura y segun lo charlado con el cirujano de la clinica VETAS y
el tutor del proyecto, el cirujano recurrira a ubicar el piloro con su mano derecha y
lo movilizar4 hasta la linea de incision. Al mismo tiempo, con su mano izquierda
realizara un movimiento para que el fundus se desplace hacia el lado de la curvatura
mayor y asi, podra rotar el estbmago a su posicion normal. Cuando el estbmago
haya vuelto a su posicién, se debe revisar el bazo y su integridad, para corroborar
gue no presente necrosis 0 areas isquémicas. El analisis de la viabilidad tanto
esplénica como gastrica y de cualquier otro 6rgano se basa en componentes
subjetivos y de decision propia del cirujano, debido a que no hay una manera
practica para corroborar esta informacion. Si el cirujano considera que el bazo esta
necrotico o no es viable, se hara una esplenectomia. (Darrelmann, et.al, 2019)

Asi como ocurre con el bazo, el cirujano debe examinar todos los 6érganos
adyacentes al estdbmago, primariamente higado, rifiones (de ser posible), pancreas
e intestino principalmente, para observar si alguno se encuentra con areas
necroticas y algun procedimiento extra debe realizarse.



Después de una exhaustiva revisién de todos los 6rganos, el cirujano debe palpar
el eséfago para confirmar que hubo una desrotacion total del estbmago. La revision
del estbmago debe ser exhaustiva, debido a que si hay areas de necrosis o
isquemia en la pared gastrica (zonas grises y friables normalmente), se debe
realizar una gastrectomia parcial del area afectada y el prondstico de un paciente
con este procedimiento es muy malo. (Darrelmann, et.al, 2019)

Para finalizar, se debe realizar obligatoriamente una gastropexia, la cual consiste
en conseguir una fijacion permanente del antro pilérico a la pared abdominal
derecha para prevenir la reincidencia de la torsion. Se ha establecido que de los
pacientes con TVG, el 80% reincide en la patologia si no tuvo una gastropexia, y
solo 5% de los pacientes con gastropexia pueden reincidir en la patologia. (Carrillo,
et.al. 2016)

En la literatura, se encuentran descritas humerosas técnicas de gastropexia como
lo son: incisional, usando un colgajo muscular, gastrocolopexia, gastropexia por
balon, etc. Se ha demostrado que el método mas efectivo, mas asequible y facil de
usar es la gastropexia incisional, la cual consiste en realizar una incision
seromuscular de 4-5 cm en el antro pilérico y una incision parecida 2-3 cm
caudalmente a la dltima costilla para unirlas y fijar de esta manera el estbmago.
(Carrillo, et.al. 2016)
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CONCLUSIONES

La medicina es una ciencia no exacta, la cual puede presentar innumerables
variables en cada uno de los casos que se presentan y que requiere un analisis
totalmente personalizado para cada paciente. Sin embargo, a lo largo de los afios,
se suele repetir y establecer la forma adecuada de manejar ciertas patologias, por
lo cual se requiere una herramienta que nos ayude a los médicos a conocer el mejor
proceso y guiarnos hacia la manera de actuar mas adecuada en cada caso. Esto
da creacioén a los algoritmos clinicos, los cuales son herramientas muy utiles que
recogen y desglosan todas las practicas y variables mas conocidas de una
enfermedad o protocolos que se realizan en una institucion, para asi crear una guia
compacta y facil de entender para el profesional, y brindarle asi un paso a seguir en
determinado evento, asi no sea totalmente exacto en todos los casos.

La TVG es una emergencia médica muy comun dentro de la medicina veterinaria,
con un alto porcentaje de mortalidad, por lo cual se hace indispensable tener
conocimientos tanto tedricos como practicos de todos los componentes de un
correcto abordaje de esta patologia.

La creacion del algoritmo clinico del manejo de la TVG se realiz6 con las practicas
mas conocidas y realizadas por los médicos de la clinica veterinaria VETAS y
adicionando la literatura mas reciente sobre el correcto manejo de la enfermedad,
para darles asi una ayuda visual importante a los médicos en la toma de decisiones
cuando se encuentren con esta patologia y deban ser rapidos al actuar. Debido a
gue es una monografia, el resultado obtenido del algoritmo clinico muestra
informacion basada en literatura y experiencia propia, que ayuda al médico tratante
ante un eventual caso.

Para profundizar aun mas en el tema, con cifras numéricas mas exactas, se deberia
realizar un proyecto de investigacion internamente en la clinica, para asi conocer
los porcentajes reales de cada uno de los parametros especificados anteriormente.

Generalmente, la TVG requiere de un manejo quirdrgico debido a la cantidad de
organos comprometidos durante el transcurso de la enfermedad y la necesidad de
busqueda de areas isquémicas de érganos como el intestino, el higado e incluso el
rifnon.
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