Diagnéstico

i CUAL ES TU DIAGNOSTICO?

Figura 1. Radiografia lateral derecha de la cavidad abdominal. Mastin, macho
castrado de 7 afos de edad y 54 Kg de peso, que se presenta con vomitos
improductivos y distensién abdominal.

Historia clinica

Mastin, macho castrado, de 7 afios de edad y 54 Kg de peso. Acude al servicio de urgencias por decaimiento, vo-
mitos improductivos y distensién abdominal. En la exploracién fisica muestra congestién de membranas mucosas
con un tiempo de relleno capilar superior a 2 segundos, taquicardia con pulso femoral muy débil, taquipnea y leve
hipotermia (36 °C). Se realiz6 una radiografia lateral de la cavidad abdominal (Fig. 1).

Describe las anormalidades radiologicas observadas
¢Qué diagnésticos diferenciales consideras mas probables?
¢Utilizarias algun otro método de diagnéstico por imagen para el diagnéstico final?
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¢ Cual es tu diagnoéstico?

Describe las anormalidades radiolégicas
observadas.

Se observa una severa distension gastrica, con des-
plazamiento dorsocaudal de visceras abdominales
(zona retroperitoneal y paquete intestinal, respectiva-
mente) e higado hacia craneal. El piloro se encuentra
en la zona dorsocraneal del abdomen, mostrdndose
separado del cuerpo gastrico por una linea de compar-
timentalizacién. No se visualiza el bazo en esta pro-
yeccién, pero sin embargo, hay pérdida de definicion
peritoneal en la zona ventrocaudal al estémago, asf
como aumento de definicion en la zona dorsocraneal
del abdomen superpuesta con el piloro. En la porcién
de térax incluida en el estudio se distingue una dilata-
cién de eséfago caudal, que contintia caudalmente has-
ta su entrada en estémago. Se puede apreciar con clari-
dad la presencia de gas intramural en practicamente la
totalidad de la pared géstrica, principalmente en zona
de fundus y cuerpo géstrico, sin apenas visualizarse
con claridad en la zona pildrica. Este gas muestra un
patrén lineal, pero presenta una pared irregular, sin
distribuirse de la misma manera en todo su recorrido.
Espondiloartrosis L3-L4 y L4-L5. El resto de estructu-
ras abdominales aparecen dentro de los limites norma-
les (Fig. 2).

Figura 2. Misma imagen que la Figura 1. Se observa una severa distension
gastrica, piloro en zona dorsocraneal (asterisco blanco), dilatacion
esofégica (flecha doble blanca), falta de definicién peritoneal (asterisco
negro), aumento de contraste abdominal en zona dorsocraneal (flecha
negra) y presencia de gas intramural (puntas de flecha negras).

¢Qué diagnésticos diferenciales conside-
ras mas probables?

Estos hallazgos son consistentes con una dilatacién
y torsién gastrica de aproximadamente 180 grados,
con neumatosis gastrica y megaeséfago secundario a
aerofagia, asi como presencia de liquido libre y posible
neumoperitoneo.

¢Utilizarias algun otro método de diag-
noéstico por imagen para su diagnoéstico
final?

En casos en los que se sospeche de neumoperitoneo
se puede optar por realizar una ecografia de abdomen,
que puede ser mds sensible para detectar pequefias
cantidades de gas libre en el abdomen, asi como radio-
grafias en dectbito lateral con el haz de rayos X hori-
zontal. Radiolégicamente, solo serd evidente la presen-
cia de neumatosis siempre que el haz de rayos X incida
de forma tangencial sobre el tramo de pared géstrica
que contenga gas; por ello, el uso de la tomografia com-
puterizada serd siempre més sensible para la deteccién
de neumatosis gastrica, ya que ofrece la visualizacién
completa de la pared géstrica.

En este caso, tras la trocarizacién del estémago del
paciente y su estabilizacién cardiovascular con fluido-
terapia, se pudo comprobar en quiréfano la necrosis
severa de practicamente la totalidad de la pared gds-
trica, optando sus propietarios por la eutanasia huma-
nitaria.

Comentarios

El sindrome de dilatacion-torsién géstrica es una pa-
tologfa aguda que requiere un inmediato tratamiento,
tanto médico como quirtrgico. El sindrome se produce
tras la dilatacion por gas del estémago y la torsién del
mismo sobre su eje, originando un aumento de presién
gastrica, lo que disminuye el retorno venoso y provoca
hipertensién portal, isquemia del tracto gastrointesti-
nal, hipovolemia, hipotensién y en casos mds avanza-
dos, shock cardiogénico.!

La determinacién radiolégica del piloro es la clave
para poder diferenciar una simple dilataciéon gastri-
ca de una torsién.! Cuando el piloro gira hacia la iz-
quierda, con el paciente en dectbito lateral izquierdo,
es habitual que el fluido géstrico se mueva desde el
cuerpo hasta el propio piloro.? Sin embargo, cuando
se encuentra en dectbito lateral derecho, el fluido se
mueve hacia el fundus y cuerpo géstrico, dejando el
piloro vacio como sucede en nuestro caso; con lo cual,
la distribucién radioldgica del gas y del liquido es la
opuesta a la esperada en una situacién fisioldgica.

Otros cambios radiolégicos que pueden verse refle-
jados en una dilatacién-torsion gastrica son ileo parali-
tico del intestino delgado, dilatacién esofdgica, micro-
cardia y signos de hipovolemia en vasos pulmonares.

La rotacién gdstrica puede variar desde 90 a 360°,
pero habitualmente suele ser de 220 a 270°. En la di-
latacién-torsién géstrica de 360°, el piloro y fundus se
encuentran en su zona anatémica normal, por lo que
su diagnoéstico se tiene que basar en el examen fisico y

en su visualizacién intraoperatoria.'
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Es habitual que exista compromiso esplénico, ya que
se encuentra estrechamente ligado al fundus géstrico
por el ligamento gastroesplénico.? Cuando esto sucede,
suele verse acompafiado de un aumento considerable
de su tamafio. Un estudio retrospectivo determiné que
solo en un 17% de los casos acaban requiriendo esple-
nectomia.* En este caso, la presencia de liquido libre en
la zona de proyeccion del bazo fue probablemente la
responsable de que este 6rgano no pudiera ser visuali-
zado. En cualquier caso, no se evidenciaron signos de
compromiso esplénico en la exploracién quirtrgica.

Un estudio retrospectivo realizado por Fischetti ef
al* demostrd, en pacientes con dilatacion-vélvulo gas-
trica, la poca sensibilidad y alta especificidad tanto de
la neumatosis (14,1% y 92,7% respectivamente) como
de la presencia de neumoperitoneo (16% y 89,9% res-
pectivamente) para predecir la necesidad de reseccién
gdstrica, siempre y cuando estos hallazgos se observen
por si solos y no en conjunto. En cuatro casos se mos-
tré evidencia radiolégica de estos dos hallazgos, en los
que fue necesaria la reseccién quirtrgica de la pared
gdstrica por presencia de necrosis. La presencia por
si sola de neumoperitoneo en este tipo de patologia,
puede ser debida a necrosis esplénica, perforacién gas-
trica, neumatosis prolongada o a causas iatrogénicas
como trocarizacién o intubacién orogastrica previa a
la adquisicion de la radiografia. Asi mismo, la visuali-
zacién exclusivamente de la neumatosis no puede pro-
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nosticar la existencia de necrosis gdstrica, ya que por
la propia patogenia de la neumatosis, ésta puede estar
justificada en un paciente con este sindrome por au-
mento de presién intragdstrica, obstruccién intestinal,
compromiso vascular o también de forma iatrogénica
por trocarizacion previa a la toma de la radiografia.!
Sin embargo, se han postulado ciertas apariencias de
gas intramural para poder clasificarlo entre procesos
benignos o malignos. Estudios realizados en medicina
humana muestran que el patrén que sigue el gas pue-
de ser considerado un factor prondstico. Las coleccio-
nes de aire benignas, también conocidas como enfise-
ma gdstrico, suelen estar bien definidas y ser lineales;
sin embargo, cuando son irregulares o contienen zonas
con burbujas de aire, pueden ser indicativas de un pro-
ceso maligno o gastritis enfisematosa.’

En nuestro caso la presencia de dilatacion y torsién
gdstrica era evidente, pero las caracteristicas radiol6-
gicas de neumatosis evidenciaban ciertas caracteris-
ticas de malignidad, como irregularidad en su reco-
rrido, que junto con la sospecha de neumoperitoneo,
pudo predecir la posible necrosis gastrica de la pared,
la cual se corroboré en el quiréfano. Por lo tanto, es
probable que se requieran mds estudios en medicina
veterinaria en cuanto a los tipos de patrén que sigue
el gas dentro de la pared gastrica para poderlos usar
como factor predictivo en situaciones de urgencia
como esta.
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