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Glosario

. Laparotomia exploratoria: apertura quirargica de la cavidad abdominal
con el fin de revisar 6rganos abdominales y pélvicos (Fossum, T. 2009).

. TGI: tracto gastrointestinal.

o Obstruccién intestinal: retraso o imposibilidad del avance de la ingesta
por el intestino. La obstruccion en el tubo digestivo es bastante frecuente, es en el
intestino delgado donde se localiza preferentemente debido a su menor diametro

(Hernandez, C. A. (2010).

° Lpm: latidos por minuto

o Rpm: respiraciones por minuto

° TLLC: tiempo de llenado capilar

o ICC: indice de condicion corporal

° Enteroanastomosis: Operacién que consiste en comunicar lateralmente

dos asas intestinales sin practicar la reseccion previa. (Lasa, MA. 2016).

. Enteroaplicatura: Es la fijacion de un segmento de intestino a las asas
adyacentes, que se lleva a cabo suturando las capas serosa, muscular y submucosa,
con el fin de generar una adhesion entre las serosas, en una longitud que puede
abarcar dos a tres asas intestinales anteriores y posteriores al sitio afectado, o incluso
extenderse desde el ligamento duodenocélico hasta la unién ileocélica. Se recomienda
como medida de prevencion de la recurrencia de las intususcepciones (MacPhail C,

2009; Murgia, 2013b; Stanley, B. B, 2012).

o SID - “Semel in die”: una vez al dia (Vasquez, S. 2016)
o BID - “Bis in die”: dos veces al dia (Vasquez, S. 2016)
o TID - “Ter in die”: tres veces al dia (Vasquez, S. 2016)

. QID - “Quater in die”: cuatro veces al dia (Vasquez, S. 2016).



Resumen

Este trabajo describe dos casos clinicos de caninos de diferentes razas, un Pastor
aleméan de 8 meses de edad y un Doberman de 3 meses de edad, los cuales llegaron para ser
atendidos por consulta a la Clinica Veterinaria Animal Hospital por cuadro de diarrea, vémitos,
inapetencia, distension abdominal marcada, deshidratacion, dolor abdominal severo y fiebre. La
anamnesis, signos clinicos de los pacientes y ayudas diagnésticas, como ecografia abdominal
fueron fundamentales para llegar al diagnoéstico final de intususcepcion intestinal; en ambos
casos se realiz6 una laparotomia exploratoria donde se encontr6: Caso 1(Pastor aleman)
Inicialmente una intususcepcion yeyunal, finaliza la cirugia, al dia siguiente se realiza ecografia
de control donde se observa una nueva intususcepcion en una porcion diferente de la
anteriormente corregida, paciente ingresa nuevamente a cirugia para correccion de
intususcepcion yeyunal y finalizar con una enteroplicatura. Caso 2 (Doberman) Inicialmente una
intususcepcién a nivel yeyunal; luego de corregir la misma, el cirujano procede a revisar que
todas las porciones del intestino se encuentren en correcto funcionamiento y se encuentra con
una segunda intususcepcion ileo célica no prevista, se realiza la intervencién del mismo para
finalizar la cirugia con técnica quirtrgica enteroplicatura. El procedimiento quirirgico consistié
en hacer enteroanastomosis término-terminal y reseccién de las porciones afectadas. Luego de
las intervenciones los pacientes evolucionaron de una manera favorable, con signos esperados
como lo eran diarreas, pero fueron tratadas con metronidazol 20mg/kg, se continud
seguimiento postquirtrgico. El analisis de ambos casos clinicos se llevdé a cabo mediante la
historia clinica, ademés de una recopilacién de informacion actual sobre esta patologia. Por
ultimo, se efectud una discusion acerca del abordaje, diagnéstico y tratamiento de los casos
clinicos.

Palabras clave: intestino, intususcepcion, cirugia, enteroanastomosis, enteroplicatura.



Introduccion

La intususcepcion o invaginacion intestinal se define como la introduccién de una
porcion intestinal en la luz intestinal del segmento inmediatamente distal al mismo. La porcién
invaginada puede afectar distintos tramos del tracto gastrointestinal, siendo las mas comunes
las intususcepciones ileocdlicas y yeyunoyeyunales (Giner, S., Marco, P. y Valle, J. 2015), por
otro lado, las cecocdlicas son poco frecuentes (Ettinger, S., Feldman, E. 2007).

Esta patologia es frecuente en animales jévenes menores de un afio y suele ser
secundaria a un proceso gastroentérico agudo. (Giner, S., Marco, P. y Valle, J. 2015). Presenta
signos clinicos como diarreas sanguinolentas, dolor abdominal, vomitos, fiebre y depresion. La
ecografia es un método diagndstico preciso y sensible, aunque el diagnostico definitivo se

realiza mediante cirugia (Giner, S., Marco, P. y Valle, J. 2015).



Objetivos

Objetivo general

Desarrollar el trabajo de grado en modalidad practica empresarial y potencializar los
conocimientos adquiridos durante la carrera en la clinica Veterinaria Animal Hospital.

Objetivos especificos

Reportar la respuesta a un abordaje terapeutico multimodal en un cuadro de una
doble intususcepcién en dos cachorros caninos de raza pastor aleman y doberman.

Afianzar los concimientos adquiridos academicamente correlacionandolos a la parte
practica del guehacer diario del medico veterinario en su vida laboral.

Aprender a trabajar en equipo en un medio laboral.

Desarrollar habilidades de comunicacion.
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Marco Teorico
Intususcepcion intestinal

La invaginacion intestinal o intususcepcion es la introduccién de un segmento del
intestino (la porcién invaginada), dentro de un tramo préoximo (la porcion receptora) (Nelson,
RW., Couto CG. 2009) (ilustracion 1). Se pueden clasificar en normogradas, si se producen en
direccion del peristaltismo normal (aboral); o retrégradas, si su orientaciébn es la contraria
(Applewhite; Cornell; Selcer 2002).

Las invaginaciones causan obstrucciones intestinales que se pueden clasificar en:

1. Simples no estranguladas: En las cuales hay obstruccién de la luz intestinal sin
alteracion de la integridad vascular ni desvitalizacion tisular.

2. Obstrucciones estranguladas: En las que existe compromiso vascular entérico
del segmento obstruido. Esta Ultima presentacion es mas comdn en casos de intususcepcion
(T. Rallis,M. N. Patsikas,L. G. Papazoglou, 2003).

Segun T. Rallis,M et al, (2003), esta clasificacion se hace con base en:

» Grado de obstruccion, parcial o total; el cual esta dado por el tipo de estrangulamiento.
En la parcial, hay un pasaje limitado de contenido, mientras que, si causa una obstruccion total,
no hay paso de contenido.

+ Alteracion fisiopatolégica: Simple o mecanica: se da en obstrucciones parciales y
generalmente no comprometen la irrigacion de la pared intestinal Vs estrangulacion; se da en
obstrucciones totales, y en la cual si hay un deterioro del suministro de sangre al intestino (T.
Rallis,M et al, 2003), causando asi induracion, flacidez o un cambio brusco de tamafo, que
alteran la movilidad y flexibilidad intestinal (Prathaban, S., Ramprabhu, M., y Simon, S. 2013).
(Rallis, T., Papazoglou, L., Adamama, K. y Prassinos, N. 2000) a continuacion, el intestino se
desvitaliza y en consecuencia la barrera que conforma la pared intestinal se dafia y se puede
contaminar la cavidad abdominal con el contenido intestinal (Ortiz, J., Osorio, A., y Tobon, A.

2011).
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Las complicaciones que amenazan la vida son resultado de desbalances (de fluidos,
electrolitos y acido base), hipovolemia y toxemia. (Papazoglou, L. 2003).
Intususcepciédn intestinal vista externa e interna.

Small intestine with intussusception

llustracion 1

Fuente: (Mayo Clinic, 2018)

Constitucion anatémica intestinal del perro

El intestino del perro es corto con respecto al de otros animales, siendo su longitud solo
a 3, 5 veces la del cuerpo (Schweiz, M. 2013).

El intestino se divide en intestino delgado e intestino grueso; el intestino delgado se
subdivide (duodeno, yeyuno, e ileon) y tiene una longitud aproximada de 4 metros (Sisson, S.
Grossman, JD. Getty, R. 1991). (llustracion 2).

El intestino grueso consta de 4 partes: ciego, colon, recto y canal anal, tiene una
longitud media de 60 a 75 cm, su calibre es aproximadamente el mismo que el del intestino

delgado (Olivares, R., Adaro, L. (2008).
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Esquema del sistema digestivo del perro

llustracion 2

Fuente: (Schweiz, M. Enciclopedia de animales, 2013)

Etiologia

Las intususcepciones son mas frecuentes en perros que en gatos. Se han reportado en
su mayoria en cachorros, el 75% en menores de 1 afio (Fossum, T. 2009). Puede producirse
en cualquier parte del aparato digestivo, pero las invaginaciones ileocolicas, es decir, el ileon
se introduce dentro del colon parecen mas frecuentes (Nelson, RW., Couto CG. 2009).

Las invaginaciones pueden estar asociadas a enteritis parasitarias; virales o bacterianas
(especialmente en animales jévenes); cuerpos extrafios; neoplasias y cicatrices postquirdargicas
o adherencias, las cuales alteran la motilidad normal y favorecen que el ileo, mas pequefio, se
invagine dentro del colon, que tiene un didmetro mayor (Schwandt, C. 2008; Stanley, B. 2012;

Whale y Hill, 2009).
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También se ha reportado intususcepciones en animales con insuficiencia renal aguda,
leptospirosis y otros problemas sistémicos (Nelson, RW., Couto CG. 2009); sin embargo, la
etiologia de la mayoria de ellas es desconocida (Fossum, T. 2009).

Signos clinicos

La gravedad, intensidad y los sintomas clinicos dependen de la localizacién; si la
obstruccion es parcial o completa; de la integridad vascular y de la duracién de la interrupcion
intestinal (Fossum, T. 2009). La invaginacion ileocdlica aguda provoca obstruccién de la luz
intestinal y congestién de la mucosa de la porcion invaginada. Es frecuente la presencia de
diarrea sanguinolenta de pequefio volumen, vémitos, dolor abdominal, una masa palpable en el
abdomen (Nelson, RW., Couto CG. 2009), deshidratacion, tenesmos, pérdida de peso y
prolapso rectal (Prathaban et al, 2013; Stanley, B. 2012).

Una invaginacion yeyunoyeyunal aguda no suele provocar hematoquecia. La
congestién de la mucosa puede ser mas grave que en las invaginaciones ileocdlicas;
finalmente el intestino se desvitaliza y las bacterias y sus toxinas logran acceder a la cavidad
peritoneal (Nelson, RW., Couto CG. 2009).

Los casos crénicos pueden tener signos clinicos menos marcados. Estos animales a
menudo estan irascibles, tienen diarrea intermitente y presentan hipoalbuminemia (Fossum, T.

2009).

Diagnéstico

Se realiza mediante la anamnesis, la inspeccion del paciente, la presencia de los signos
clinicos, ademas de la palpacion de una masa intraabdominal de forma alargada, la cual no
siempre es detectable en los individuos (Applewhite et al. 2002).

Las invaginaciones ileocélicas son pequefias y no se extienden muy lejos dentro del
colon descendente, pueden ser especialmente dificiles de palpar debido a que se localizan

dorsal y debajo del arco costal. A veces, las invaginaciones «se deslizan» dentro y fuera del



14

colon y pueden pasarse por alto durante la palpacion abdominal (Nelson, RW., Couto CG.
2009).

Los estudios radiograficos son de utilidad, con o sin contraste (Ortiz et al. 2011). Pero
pocas veces permiten llegar a un diagnéstico de invaginacion ileocdlica, ya que como son
parciales suelen producir una minima acumulacién de gas intestinal (Nelson, RW., Couto CG.
2009). Las invaginaciones yeyunoyeyunales tienen patrones obstructivos mas a menudo que
las ileocdlicas. Puede identificarse una masa de tejido blando con forma tubular. Si se ha
acumulado suficiente gas en el segmento intestinal distal, puede quedar delimitado el vértice de
la invaginacion (Fossum, T. 2009).

Los enemas con contraste de bario bien realizados pueden mostrar un defecto de
llenado en el colon (Nelson, RW., Couto CG. 2009), se ve una banda de material de contraste
en la zona invaginada a lo largo del segmento intestinal dilatado en forma de «espiral» cuando
el bario entra en la luz alrededor de la parte invaginada. Ocasionalmente, el contraste se
acumula en la luz entre la zona invaginada y los invaginadores (Fossum, T.2009).

La ecografia abdominal es rapida y tiene una sensibilidad y una especificidad
aceptables para la deteccion de invaginaciones (Nelson, RW., Couto CG. , 2009), en un corte
transverso se observa una estructura de anillos concéntricos y en plano longitudinal con
multiples lineas paralelas, que se dibujan debido a la diferencia de ecogenicidad de las capas
de la pared abdominal, donde la superficie mucosa es hiperecoica, la capa muscular hipoecoica
y la serosa hiperecoica (Applewhite et al. 2002) , (Whale y Hill 2009). La ecografia muestra
imagenes «en diana» 0 en «0jo de buey» (capas intestinales concéntricas) (Fossum, T. 2009).

La colonoscopia puede ser definitiva si se ve que la invaginacion intestinal se extiende
dentro del colon (Nelson, RW., Couto CG. 2009) en estos casos, si la persona que realiza la
colonoscopia es suave y cuidadosa puede normalmente realizarse con poco mas que la

sujecion manual del animal (Fossum, T. 2009).
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Tratamiento medico

Ocasionalmente la reduccion manual percutdnea de la invaginacion tiene éxito y el
proceso no recidiva. En casos raros, la invaginacidn se resuelve por si sola con la formacién de
adherencias y deslizamientos de la parte invaginada. El tratamiento médico deberia tener como
objetivo la correccion de los desequilibrios hidrico, acido basico y el manejo de la causa
subyacente que provocaba la invaginacion (es decir, enteritis y presencia de parasitos)

(Fossum, T. 2009).

Tratamiento quirdrgico

Ya que son frecuentes, las invaginaciones deberian tratarse quirirgicamente incluso
si pueden ser reducidas manualmente (Fossum, T. 2009), aparte cuando estas estan asociadas
a otras enfermedades sistémicas, la mortalidad y morbilidad se ven incrementadas siendo ideal
realizar la correccién quirdrgica lo antes posible (Applewhite et al. 2002).

La toma de biopsias del intestino en el momento de la correccién puede ayudar a
identificar la etiologia del problema. Deberia evaluarse el extremo de la zona invaginada por la
posible presencia de alguna masa (Fossum, T. 2009).

Si es posible, se deberian corregir la hidratacion y los desequilibrios electroliticos y
acido basico antes de la cirugia. Los pacientes pediatricos no deberian estar en ayunas durante
mas de 4 a 8 horas para reducir el riesgo de hipoglucemia y deberian administrarse antibiéticos
preventivos (Fossum, T. 2009).

Técnicas Quirurgicas
Enterotomia (del griego enteron: intestino; tome: cortar) (ilustracion 3).

Es una incision en la pared del intestino. Permite obtener biopsias de espesor completo
de la pared intestinal y extraer cuerpos extrafios (Fossum, T. 2009; Murgia, D. 2013b). Al
exteriorizar el segmento a incidir, se indica su aislamiento mediante compresas humedecidas a

modo de segundo pafio de campo, procurando proteger la cavidad abdominal aséptica ante el
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riesgo de filtracién de contenido intestinal hacia la misma (Fossum, T. 2009; Murgia, D. 2013b;
Stanley, B., 2012).

Enterotomia

llustracion 3

Fuente: Quiroz, M. (2016).
Enteroplicatura. (Del griego enteron: intestino y pexis: fijacion) (llustracion 4).

Es la fijacion de un segmento de intestino a las asas adyacentes, que se lleva a cabo
suturando las capas serosa, muscular y submucosa, con el fin de generar una adhesion entre
las serosas, en una longitud que puede abarcar dos a tres asas intestinales anteriores y
posteriores al sitio afectado, o incluso extenderse desde el ligamento duodenocdélico hasta la
union ileocdlica. Se recomienda como medida de prevencién de la recurrencia de las

intususcepciones (MacPhail, C. 2009; Murgia, 2013b; Stanley, B., 2012).
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Enteroplicatura.

llustracion 4

Fuente: Murgia, D. (2013)
Enterectomia (del griego enteron: intestino y ektomé: ablacion) (llustracién 5).

Remocién de un segmento intestinal que se realiza cuando no es viable ya sea debido a
un trauma, neoplasia, adherencia, y/o compromiso vascular en ciertos casos de intususcepcion
(MacPhail, C. 2009). La vitalidad intestinal se evallua tradicionalmente bajo distintos signos:
coloracion, donde el tinte normal es el rosado claro, mientras que un intestino necrético
adquiere un tono azul, la presencia de peristaltismo, de pulso arterial y de sangrado al realizar
una incision. Existen ademas métodos mas objetivos como la oximetria de pulso, que estima la
perfusion arterial intestinal, y la administracion de fluoresceina endovenosa, que en un
segmento viable adquiere una coloracion verde moteada cuando se expone a una lampara de

Wood (Fossum, T. 2009; Murgia, D. 2013a).
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Enterectomia

llustracion 6

Fuente: Murgia, D. (2013)

Enteroanastomosis (del griego enteron del latin anastomosis: embocadura) (llustracion
7).

La sutura intestinal ha sido durante afios una preocupacion de los cirujanos, quienes, en
lucha contra la dehiscencia y la estenosis, han buscado diferentes procedimientos que van
desde la sutura en una, dos y hasta tres rangos o planos; es asi que la seleccion de la técnica
a utilizar en la sutura digestiva constituye todavia un aspecto controversial y de discusion
(MacPhail, C. 2009). ElI método ideal es aquel que no obstruye, no filtra y que permite una
pronta reparacién, en cuestion de dias posteriores a la cirugia. Para satisfacer estos
requerimientos se han desarrollado muchas técnicas de sutura distintas, pero que tienen en
comun una serie de condiciones que deben cumplirse: una irrigacion adecuada, la union
precisa de los bordes y un minimo trauma quirtrgico. El control de estos factores facilita la
cicatrizacion de la linea de sutura y evita en gran medida el riesgo de dehiscencia (Ali, 2011,

Joyce et al., 2002).
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Enteroanastomosis

llustracion 8

Fuente: Calisto, D. (2017)

Existen diferentes modos de realizar la unibn o abocamiento de los segmentos
intestinales seccionados. Se describen dentro de las opciones las anastomosis de tipo término-
terminal (T-T), donde ambos cabos se suturan reconstruyendo el transito intestinal original. Las
demas modalidades son las de tipo latero-lateral (L-L), latero-terminal (L-T) y término-lateral (T-
L), cuya eleccion se debe a la incapacidad de hacer calzar el diametro de ambos cabos
intestinales (MacPhail, C. 2009). Para efectuar la técnica T-T, los extremos a enfrentar deben
ser de similar tamafio. (Fossum, T. 2009).

En cuanto a la forma de realizar las suturas de los bordes, existen dos patrones, el de
puntos continuos y el de puntos separados. El primero tendria a su favor la facilidad y rapidez
de ejecucion, la obtencién de una mayor hermeticidad y como desventajas, la produccion de
estenosis, que podria provocar una obstruccion intestinal (Milovancev et al., 2004) y el que la
ruptura de un punto lleva a la dehiscencia completa (Herrera et al., 2008), mientras que el

segundo ofrece la seguridad de mantener la integridad de la anastomosis a pesar de la falla de
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una de sus partes, pero requiere de mayor cantidad de hilo y tiempo de confeccién, por lo tanto
mas anestesia (Herrera et al., 2008; Sanchez et al., 2008., Murgia, D. 2013b) afirma que ambos
patrones son igualmente eficaces.

Al finalizar el proceso de sutura deben ser examinados los cierres de la enterotomia o la
anastomosis realizada, para verificar que no exista filtracion de contenido luminal. Esto se pone
a prueba ocluyendo los lados de la anastomosis, para distender la linea de sutura mediante la
inyeccion de suero estéril hacia dicha zona, solucién que no deberia filtrarse (Murgia, 2013b).

Como manejo adicional se describe la omentalizacién, que consiste en envolver con
omento el segmento de intestino anastomosado (llustracion 7), para inducir adherencias entre
ambos, con la finalidad de crear un sello ante las posibles infecciones y perforaciones, controlar
las posibles filtraciones de la sutura y al mismo tiempo aportar una fuente de vascularizacién

importante a la zona afectada (Murgia, D. 2013b).

Omentalizacion.

llustracion 9

Fuente: (Crha et al., 2008)



21

Caso clinico 1

Resefia '

llustracion 8.

—— |

v Especie: canino

v' Raza: pastor Aleman

v" Sexo: macho

v Edad: 3 meses _—

v' Peso: 9.15kg 3 : : «

v" Color: negro y dorado

llustracion 8. Fuente: imagen propia

v E. reproductivo: no esterilizado

Motivo de consulta

Paciente ingresa inicialmente a consulta por cuadro de diarrea, vomito, inapetencia,
distension abdominal y dolor a la manipulacién a nivel del epigastrio.

Detalles del examen

Paciente atento al medio, docil, membranas mucosas: rosadas secas, tiempo de llenado
capilar 3 segundos, ndédulos linfaticos popliteos reactivos, reflejo tusigeno y palmopercutor
negativo, auscultacion cardiopulmonar sin sonidos anormales, frecuencia cardiaca 156 Lpm
(latidos por minuto), frecuencia respiratoria 37 rpm (respiraciones por minuto), condicion
corporal 2.5/5, moderado dolor a la palpaciéon abdominal en epigastrio, temperatura 38.8°C.

Plan diagnostico

o Examen clinico.
. Coproldgico (pendiente muestra)
. Ecografia abdominal (segun evolucién)

o Prueba de parvovirus (segun evolucion)
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Plan terapéutico

Se canaliza el paciente, se inicia tratamiento ambulatorio cada 24 horas durante 3 dias
inicialmente, segun evolucidbn se recomienda realizar prueba de parvovirus y ecografia

abdominal.

l. Omeprazol 1mg/kg IV SID
Il. Trimetroprim sulfametazina sédica 30mg/kg BID
M. Maropitant 1mg/kg SID
AV Meloxicam 0.2mg/kg SID
V. Multivitaminico (complejo B) 1ml/10kg BID
EN CASA
I. Subsalicilato de bismuto 0.5ml/kg BID

Evolucidn clinica del paciente

Dia 3 de tratamiento ambulatorio: tutora reporta que el dia anterior con la medicacion se
sintié mejor porgue intento comer, pero al llegar ala casa después de trabajar encontré
todo vomitado y con diarreas por toda la casa. Lo lleva nuevamente a consultay se
decidié realizar SNAP test para CPV (parvovirus canino), CDV (distemper canino) y
giardia, el cual sali6 negativo para las 3; se tom6 una bioquimica sanguineay se realiz6
la ecografia (ilustracion 10) en la que se observa la intususcepcién intestinal.

A. ALT (alanino aminotransferasa) + Creatinina (ilustracién 9)

BIOQUIMICA SANGUINEA

Analito Resultado Unidades Valor de referencia

Creatinina 0.51 mg/dl 0,5-1,5

Alanino Aminot SGPT / ALT 30 ( Dilucion 1/10) U/L 21-102

llustracién 9.
Bioquimica sanguinea sin alteraciones encontradas.

Fuente: (Laboratorio Bios, 2022)
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Ecografia Intususcepcion 1

Vv CMV ANIMAL HOSPITAL . Trivifio,Cerbero *
1V
21-07-2022 13:27:49

20220721-125549-CA

Pl iyPower|

ABD
F H8.0M

Das6

llustracién 10. Imagen de corte instestinal transversal donde se observa una estructura con
capas concentricas que representan las paredes intestinales invaginadas.
Fuente: (imagen propia)
Descripcién del procedimiento quirdrgico
Preanestésico: acepromacina 0.02mg/kg + tramadol 3mg/kg
Anestésico: propofol 2mg/kg + ketamina 2mg/kg
Mantenimiento: isofluorano 2.5CAM
Clasificaciéon de riesgo anestésico: ASA (American society of anesthesiologists) clase IV.
Procedimiento quirargico:

Con el paciente bajo anestesia general es ubicado en decubito dorsal, se realizd
tricotomia y antisepsia del abdomen, el abordaje se realiza a nivel de mesogastrio y se ingresé
a la cavidad abdominal, se evidencio abundante liquido inflamatorio dando a pensar en una
posible peritonitis, se exponen las visceras digestivas desde el estbmago inspeccionando hasta
encontrar la porcion donde se encontraba la intususcepcion, se intentd corregir por completo la

misma pero una porcion de ileon se encontraba muy lacerada, congestionada y perforada por
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lo cual fue necesario realizar enterectomia (ilustracion 11) y posterior a esta una
enteroanastomosis termino-terminal, sutura poliglactina 910 (2-0), patron simple continuo; se
realizé la prueba de permeabilidad con solucidn salina al 0.9% garantizando que no hay
filtracién a través de la sutura, se procedié a realizar lavado de la zona con solucion salina al
0.9%, se realiz6 omentalizacion y se procedi6 a introducir las visceras en orden nuevamente al
abdomen. Se realiz6 cambio de guantes del cirujano y el primer ayudante, y se cerrd la cavidad
abdominal.

El paciente continué en manejo intrahospitalario, se administra tratamiento indicado,
complementando al tratamiento inicial meloxicam 0,2mg/kg SID, ampicilina + sulbactam
20mg/kg TID, metronidazol 20mg/kg BID, omeprazol 1mg/kg SID, dipirona 25mg/kg BID,
tramadol 3mg/kg QID, cerenia 0.1mg/kg SID y limpieza de herida con clorhexidina al 0,8% TID,
se instauran 24 horas de ayuno en el paciente.

Segmento retirado Intususcepcion 1.

llustracion 11.

Fuente: (imagen propia).
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Evolucién 1:

Paciente permanece estable clinicamente durante el turno, ayuno indicado por area de cirugia
de 24 horas, orina, no defeca, no presenta episodios de vomito. Condicion corporal 3/5,
paciente alerta, docil, mucosas rosadas/humedas/brillantes, TLLC 2", frecuencia cardiaca 122
Ipm (latidos por minuto), frecuencia respiratoria 24 rpm (respiraciones por minuto), temperatura
38.3°C, ganglios no reactivos, , pulso fuerte y concordante, reflejo tusigeno negativo,
palmopercutor negativo, auscultacién cardiopulmonar sin anormalidades, leve prensa
abdominal, herida quirargica con bordes bien coaptados, sin presencia de secrecion ni costras.

Planes diagnosticos:

Ecografia abdominal control: hallazgos compatibles nuevamente con intususcepcion en
porcién de yeyuno. (llustracion 12).

Se inform6 a tutora del hallazgo en ecografia, autorizo nuevamente realizar correccién
quirtrgica de la misma con enteroplicatura de yeyuno para evitar recidivas del cuadro, se
explicaron efectos secundarios de la misma, paciente ingreso a cirugia y se recuperd
satisfactoriamente de la anestesia.

Ecografia Intususcepcion 2.

, CMVANIMAL HOSPITAL ... Trivifo,Cerbero *
20220721-125549-CA... 22-07-2022 15:11:35

65C15EAV AP 97% MI 0.6 TIS 0.2 DP-30Vet m
ABD
F H8.0M
= D3.7
G134
FR35

DR119
iClear3
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llustracion 12.
Imagen de corte instestinal transversal donde se observa una estructura con capas
concentricas que representan las paredes intestinales invaginadas.

Fuente: (imagen propia).

Descripcién del 2do procedimiento quirdrgico
Preanestésico: acepromacina 0.02mg/kg + tramadol 3mg/kg
Anestésico: propofol 2mg/kg + ketamina 2mg/kg
Mantenimiento: isofluorano 2.5CAM
Clasificacién de riesgo anestésico: ASA (American society of anesthesiologists) clase IV.
Procedimiento quirdargico #2
Con el paciente bajo anestesia general se ubic6 en decubito dorsal, se realizd
antisepsia del abdomen, el abordaje se hizo a nivel de mesogastrio por la incisién realizada el
dia anterior y se ingreso a la cavidad abdominal, no hubo evidencia de liquido inflamatorio, se
expusieron las visceras digestivas desde el estébmago inspeccionando hasta encontrar la
porcién donde se encontraba la segunda intususcepcién (ilustracién 13), se realizé correccion
manual de la segunda intususcepcion sin necesidad de realizar enterectomia (ilustracion 14 y
15) y posterior a esta se realiz6 enteroplicatura (ilustracién 16) con sutura poliglactina 910 (2-0).
El paciente continu6 en manejo intrahospitalario, se administra tratamiento

anteriormente instaurado.
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Segunda intususcepcion.

llustracion 13.

Fuente: (imagen propia).

Deslizamiento manual

llustracion 14

Fuente: (imagen propia).
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Solucién manual, tejido sin alteraciones.

llustracion 15
Fuente: (imagen propia).

Enteroplicatura.

llustracion 16

Fuente: (imagen propia).
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Evolucién dia 2:

Paciente permanece estable clinicamente durante el turno, se inicia administracion de
dieta liguida i/d cada 3 horas en pequefias porciones, paciente las tolera adecuadamente, no
presenta episodios de vomito, no defeca, herida quirargica con bordes bien coaptados, sin
presencia de secrecion ni costras.

Planes diagnosticos:

1. Hemoleucograma pendiente resultados. (ilustracion 17 y 18).

2. Pendiente: ecografia de control.
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Perfil Personalizado de control.

Perfil Cheq General per do1
Cuadro Hematico Electronico.

Serie Roja Resultado | Unidad VIR Hall Resultad Hall Resultad;
Eritrocitos 5.05 mill/ul 55-8.5 Hipocromia + Dianocitos |NR
Hemoglobina 986 g/dl 12,0-18,0 Policromasia + Crenocitos  |++
Hematocrito 308 %o 37-55 Anisocitosis + Microcitos |+
vCcM 61 Fl 60-77 F. rouleaux + Macrocitos  |++
HCM 19 Pg. 22-27 Acantocitos +

.Hb.C.M 1.2 /dl 2 - 37
c bf: 4 g/d 523 Otros Hallazgos | oo ocitos: 1.6 % ( 80.800 ret/ul) Anemia
Proteinas 54 g/l 55-75 regenerativa
| Serie Plaquetaria | Resultado | Unidad | VIR 11 A i serie plag ia |
ICnnleo 1401 1 10%ul l 200-500 I IMacropIaquetas escasas I
Serie blanca formula Serie blanca formula relativa (%

Analito Unidad VIR Analito Unidad VIR
Leucocitos totales  |9.990 ul 6.000-14.000 Leucocitos totales 9.990 %o 6.000-14.000
Neutrofilos 6.494 Jul 3.300 - 10.000 Neutréfilos 65 Yo 55-75
Linfocitos 3.097 Jul 1.000 - 4.500 Linfocitos 31 Y% 12-30
Monocitos 300 Jul 150-1.350 Monocitos 3 %o 3-10
Eosinéfilos 100 Jul 100 - 1.500 Eosindfilos 1 Yo 1-10
Basofilos 0 Jul 0-200 Basofilos 0 Yo
Banda Neutrof. 0 Jul 0-300 Banda Neutrof 0 %o 0-3

| serie blanca |

| Linfocitosis relativa / Linfocitos reactivos escasos |

[Interpretacién: *** Los valores de referencia son tomados de la literatura y se dan a fitulo orientativo; tener en cuenta que pueden variar acorde a la edad, peso, raza, estado|
\gestacional, localizacion geografica, entre otros. El médico veterinario tratante los debe interpretar en conjunto con la sintomatologia del paciente y las variantes

/mencionadas.

optica. Equipo HA22 Vet. Coloracion Wright. //Analista: Fecha de analisis: 2022-07-24 / Estado de la

muestra: PROCESADA, Salisfaclorio,

Nitrogeno Uréico Suero BUN

Analisis Unidad VIR
Urea 10.7 mg/ di 21,4-59.9
Nitrégeno Uréico Suero BUN 5 mg/dl 10-28
Enzimatica /A-25 Bit . Fecha de analisis: 2022-07-24 / Estada de la muestra: PROCESADA, Satistactorio,

llustracion 17
Anemia regenerativa, linfocitosis relativa. En este caso relacionadas a la pérdida de

sangre y proceso inflamatorio.

BIOQUIMICA SANGUINEA
Analito L Valor de referencia
Alanino Aminot SGPT / ALT 29 UL 21-102
Creatinina 0.52 mg/dl 0,5-1,5
Fosfatasa Alcalina ALP 147 UL 10-73

llustracion 18.

Fosfatasa alcalina por encima de los valores de referencia, asociada en este caso a
proceso de estrés a la hora de tomar la muestra.

Fuente: Laboratorio Bios (2022).

Evolucién dia 3:
Paciente permanecié estable clinicamente durante el turno, comienzo a comer

concentrado remojado en agua tibia, paciente lo tolero adecuadamente, no presento episodios
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de vomito, solo presento 1 episodio de diarrea. indice de condicién corporal 3/5, paciente
alerta, ddcil, mucosas rosadas, humedas vy brillantes, tiempo de llenado capilar 2", frecuencia
cardiaca 116 Ipm, frecuencia respiratoria 20 rpm, T° 38.1°C, ganglios linfaticos no reactivos,
reflejo tusigeno negativo, palmopercutor negativo, auscultacion cardiopulmonar sin
anormalidades, herida quirdrgica con bordes bien coaptados, sin presencia de secrecion ni
costras.

Formula alta:

I. Esomeprazol tab 20mg #4tab
Administrar via oral %2 tableta cada 24 horas durante 8 dias (en ayunas)

. Aciflux tabletas #3tab
Administrar via oral %2 tableta cada 12 horas durante 6 dias (1 hora después del
esomeprazol y 1 hora antes de los demas medicamentos)

I1l. Cefalexina tab 500mg #7tab
Administrar via oral ¥z tableta cada 12 horas durante 7 dias (después de comer)

IV. Metronidazol tab 500mg #5tab
Administrar via oral %2 tableta cada 24 horas durante 5 dias (después de comer)

V. Meloximax 1 #1tab
Administrar via oral %2 tableta cada 24 horas durante 2 dias (después de comer)

VI. Dipirona tab 500mg #9tab
Administrar via oral %2 tableta cada 8 horas durante 6 dias (después de comer)

VII. PetCell multivitaminico #9tab
Administrar via oral 1.5ml cada 12 horas hasta finalizar el producto (después de
Comer)

VIII. Ixer Spray #1fco

Realizar limpieza de la herida cada 8 horas durante 10 dias

Recomendaciones en casa
= Garantizar consumo de alimento y agua para poder administrar los medicamentos.

Puede ofrecer pate gastrointestinal: ID canino Hills, Agility EN, pollo o carne en agua sin
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sal, en cantidades pequefias pero frecuentes (5 veces al dia) durante los primeros 3
dias, posteriormente puede retornar a su alimentacion habitual, procurar remojar el
concentrado durante 5 dias mas.

= Recomiendo quietud y reposo, no juegos, brincos, subir/bajar escaleras, camas, sillas,
etc.

= Recomiendo uso de collar isabelino permanentemente hasta el retiro de los puntos.

» Recomiendo realizar ecografia de control cada 24 horas para seguimiento de colecta de
liquido.

= Recomiendo realizar perfil personalizado 1 de control en 5 dias.

= Revision y retiro de puntos en 10 dias.

= Ante cualquier signo de alarma (inapetencia, vomitos, decaimiento severo) recomiendo

traer de inmediato.

Seguimiento 1:

Tutora reporto: ha estado muy bien, no ha tenido vémitos, la defecacion esta bien, ha
estado muy inquieto y juguetdn, estd comiendo dogchow, ha estado de muy buen animo.

Paciente atento al medio, dinamico, respondio de manera positiva a estimulos externos,
mucosas rosadas, humedas y brillantes, tiempo de llenado capilar 2 segundos, linfonodos
superficiales no reactivos, sin evidencia de secrecion nasal u ocular, reflejo tusigeno y
palmopercutor negativos, a la auscultacién cardiopulmonar no se evidencian alteraciones
aparentes, frecuencia cardiaca 100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 22 respiraciones

por minuto. Temperatura 38.3 °c, sin alteraciones evidentes a la palpacion abdominal.
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Seguimiento 2:

Paciente ingreso a revision tutora reporto que continuo muy bien de animo, comiendo

excelente, lo ha estado cuidando en cuanto a rutina de ejercicio segun las Ultimas

recomendaciones. Viene para retiro de punto y revision.

Paciente alerta, ambulatorio de facil manipulacion, membranas mucosas rosadas
hamedas, tiempo de llenado capilar 2 segundos, nédulos linfaticos no reactivos, reflejo tusigeno
negativo, no dolor a la palpacion abdominal. Se realiz6 limpieza de la herida, no se evidencio
presencia de costra, tejido complementado afrontado, se retiran los puntos con normalidad. Se

indicé acudir a revision en caso de cualquier inquietud o cambio.
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Caso clinico 2 2= = ' |
L i‘
llustracion 19. [/
Resefia “ 1
i
v Especie: canino
v Raza: doberman = L
4 Sexo: hembra ‘ '
v Edad: 3 meses \
v Peso: 9.7kg \
v Color: café llustracion 10.

v E. reproductivo: no esterilizada - -
Fuente: imaaen propia

Motivo de consulta
Paciente ingreso inicialmente a consulta por cuadro de diarrea, vomito, inapetencia,

distension abdominal y dolor a la manipulacién a nivel del epigastrio.

Detalles del examen
Paciente poco atenta al medio, dolor marcado a la palpacion abdominal, mucosas secas
y palidas, normotérmica 38.6, baja condicion corporal, deshidratacion 8%.

Plan diagnostico

. Snap parvovirus, Distemper y Herlichia/ Anaplasma negativo.
. Hemograma (ilustracion 20).
o Ecografia abdominal (ilustracion 21).

Plan terapéutico

Se canaliza vena cefélica con catéter #22 se ingresa al area de hospitalizacién con



Hemograma

Anemia leve, linfocitosis relativa y neutropenia absoluta. En este caso asociado a el

Omeprazol 1 mg/Kg IV SID

Multivitaminico complejo B 1 ml /0 Kg IV BID
Maropitant 1 mg/Kg IV SID

Colivet 25 mg/Kg IV TID

Meloxicam 0.2 mg/Kg IV SID

1Paquete Prequirtrgico Basico

Cuadro Hematico Electronico.

Serie Roja Resultado | Unidad VIR b g F k g Resultad
Eritrocitos 5.23 mill/ul 55-85 Hipocromia + Dianocitos +
Hemoglobina 11.4 g/l 12,0-18,0 Policromasia NR Crenocitos  |++
Hematocrito 342 % 37-55 Anisocitosis + Microcitos NR
VvCM 65.4 Fl 60-77 F. rouleaux ++ Macrocitos  |NR
HCM 218 Pg. 22-27 Otros Hallazgos Reticulocitos: 0.4% ( 20920 ret/ul. )
C.Hb.C.M 333 g/dl 32-37
Proteinas 65 g/l 55-75

Serie Plaq ia Resultad: Unidad VIR A i serie plaqg ia
Conteo 470 10%ul 200-500 No se observan alteraciones plaquetarias
Serie blanca formula absolut Serie blanca féormula relativa (%

Analito Resultad Unidad V/IR Analito Resultad Unidad VIR
Leucocitos totales 8.680 Jul 6.000-14.000 Leucocitos totales 8.680 % 6.000-14.000
Neutroéfilos 3.212 ul 3.300-10.000 | |Neutréfilos 37 % 55-75
Linfocitos 4.253 Jul 1.000 - 4.500 Linfocitos 49 % 12-30
Monocitos 434 /ul 150-1.350 Monocitos 5 % 3-10
Eosindfilos 0 ful 100 - 1.500 Eosindfilos 0 % 1-10
Basofilos 0 Jul 0-200 Basofilos 0 % 0-1
Banda Neutrof. 781 Jul 0-300 Banda Neutrof 9 %o 0-3

A i serie blanca
Linfocitosis relativa / Neutropenia absoluta

"Interp'atacién: *** Los valores de referencia son tomados de la literatura y se dan a titulo orientativo; tener en cuenta que pueden variar acorde a la edad, peso, raza, estado
Fiosgs i 2

entre otros. El médico veterinario tratante los debe interpretar en conjunto con la sintomatologia del paciente y las variantes

mencionads.
ia eléctri ia optica..Equipo HA22 Vet. C ion Wright. : Fecha de ana 2022-09-15 / Estado de la
muestra: PROCESADA, Satistactorio,
BIOQUIMICA SANGUINEA
Analito Resultad Unidad Valor de referencia

Alanino Aminot SGPT / ALT 62 u/L 21-102

Creatinina 0.52 mg/dl 0,5-15

Metodo(s): Espectrofotometria equipo A-15 Y Analista: Fecha de analisis: 2022-09-15 /Estado de la muestra: PROCESADA, Satisfactonio,

[ Analisi | Resultado

Observacion al Extendido. INo se observa hemoparasitos en el extendido de sangre de la muestra analizada.

llustracion 11.

proceso inflamatorio por el que pasaba el paciente.

Fuente: Laboratorio Bios (2022).
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Evolucion clinica del paciente

Paciente durante el turno de la noche anterior al examen clinico se evidencio,
decaimiento, tembloroso, letargico, con movilidad reducida, constantes fisioldgicas alteradas,
frecuencia cardiaca 140lpm, frecuencia respiratoria Jadeo, temperatura 39.3 °c, tiempo de
llenado capilar 3”, mucosas rosadas, secas. Se instauro sonda de alimento nelaton #10 pero no
tolero el alimento, no orino, no defeco. En la mafiana se realiz6 ecografia en la que se

evidencio la intususcepcion yeyunal.

Ecografia intususcepcion.

CMV ANIMAL HOSPITAL ... Escobar,Blue ﬁ*
20220915-112625-CA 15-09-2022 11:31: 11 *

65C15EAV AP 97% MI 0S5 TIS 0.2

DP-30Vet [T

ABD

F H8.0M
D46
G182
FR 35

DR119

iClear 3

llustracién 12.
Imagen de corte instestinal transversal donde se observa una estructura con capas
concentricas que representan las paredes intestinales invaginadas.

Fuente: imagen propia.
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Descripcién del procedimiento quirdrgico

Preanestésico: dexmetomidina 2ug/kg + tramadol 3mg/kg

Anestésico: propofol 2mg/kg + ketamina 2mg/kg

Mantenimiento: isofluorano 2.5CAM

Clasificacion de riesgo anestésico: ASA (American society of anesthesiologists) clase IV.
Procedimiento quirargico:

Con el paciente bajo anestesia general es ubicado en decubito dorsal, se realizd
tricotomia y antisepsia del abdomen, el abordaje se realizé a nivel de mesogastrio y se ingresé
a la cavidad abdominal, se expusieron las visceras digestivas desde el estomago
inspeccionando hasta encontrar la primera porcién donde se encontraba la intususcepcion
yeyunal (ilustracion 22), se intentd corregir por completo de forma manual, pero una porcion del
yeyuno se encontraba muy lacerada, congestionada, con alto compromiso vascular (ilustracion
23), por lo cual fue necesario realizar enterectomia (ilustraciébn 24) y posterior a esta una
enteroanastomosis termino-terminal, sutura poliglactina 910 (2-0), patrén puntos simples
separados (ilustracion 25); se realiz6 la prueba de permeabilidad con solucion salina al 0.9%
garantizando que no hay filtracién a través de la sutura, se procedié a realizar lavado de la
zona con solucién salina al 0.9%, pero antes de introducir las visceras en orden nuevamente al
abdomen, el cirujano se cercioro de que todas las porciones del intestino se encontraran
adecuadamente, pero se encuentro con una segunda intususcepcién no prevista a nivel
ileocecal (ilustracion 26), se intentd corregir manualmente pero al finalizar se observé lacerado
ese tejido (ilustracion 27) por lo que el cirujano decidid hacer nuevamente una enterectomia
(ilustraciéon 28) y luego una enteroanastomosis termino-terminal, sutura poliglactina 910 (2-0),
patron puntos simples continuos (ilustracion 29) y para finalizar realiza una enteroplicatura con
sutura poliglactina 910 (2-0) (ilustraciéon 30), luego se realiz6 omentalizacion y se procedi6 a
introducir las visceras en orden nuevamente al abdomen. Se realiz6 cambio de guantes del

cirujano y el primer ayudante, y se cerro la cavidad abdominal.
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El paciente continué en manejo intrahospitalario, se administré tratamiento indicado,
complementando al tratamiento inicial meloxicam 0,2mg/kg SID, ampicilina + sulbactam
20mg/kg TID, metronidazol 20mg/kg BID, omeprazol 1mg/kg SID, dipirona 25mg/kg BID,
tramadol 3mg/kg QID, cerenia 0.1mg/kg SID y limpieza de herida con clorhexidina al 0,8% TID,

se instauran 24 horas de ayuno en el paciente.

Intususcepcion 1.

llustracion 13
Fuente: imagen propia.

Compromiso vascular.

llustracion 14

Fuente: imagen propia.
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Segmento retirado 1.

llustracion 15

Fuente: imagen propia.

Enteroanastomosis 1.

llustraciéon 16

Fuente: imagen propia.
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Intususcepcién 2.

llustracion 17

Fuente imagen propia. .

Porcién lacerada.

llustracion 18

Fuente: imagen propia.



Segmento retirado 2.

Enteroanastomosis 2.

llustracion 19

Fuente: imagen propia.

llustraciéon 20

Fuente: imagen propia.
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Enteroplicatura.

llustracion 21

Fuente: imagen propia.

Evolucién dia 1:

Paciente que durante el dia se evidencio mas alerta y dindmico, sin vomitos ni diarreas,
finalizo el ayuno e inicio con sopa E/N vy la tolero bien, herida quirdrgica en correcto estado sin
secreciones o inflamacién, presento durante el dia al monitoreo frecuencia cardiaca 128lpm,
frecuencia respiratoria 26 rpm, Temperatura 38.5°c, pendiente ecografia de control. Contintio
con terapia de fluidos y terapia medicamentosa instaurada anteriormente.

Planes diagnosticos:

1. Ecografia abdominal de control: No se observaron hallazgos compatibles con liquido
libre, no se evidencia de intususcepciones, reaccion peritoneal moderada.

Pendiente:

1. Hemograma. (ilustracion 31).
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Hemograma.

1Paquete Prequirtrgico Basico

Cuadro Hematico Electrénico.

Serie Roja Resultado | Unidad VIR Hallazgos Resultado Hallazgos Resultado
Eritrocitos 4.82 mill/ul 55-85 Hipocromia + Dianocitos |NR
Hemoglobina 10.4 g/dl 12,0-18,0 Policromasia NR Crenocitos |++
Hematocrito 31.3 % 37-55 Anisocitosis + Microcitos |NR
VCM 64.9 Fl 60-77 F. rouleaux + Macrocitos | ++
HCM 216 Pg. 22-27 Otros Hallazgos 'If{eticuloci;os: 0.4 % (19.280 ret/ul) Anemia no
C.Hb.C.M 332 ordl 32-37 egenerativa
Proteinas 45 g/l 55-75

Serie Plaquetaria Resultade | Unidad VIR Ar i serie plaquetaria
Conteo 540 10%ul 200-500 Trombocitosis ligera
Serie blanca formula absoluta Serie blanca formula relativa (%

Analito Resultado | Unidad VIR Analito Resultado | Unidad VIR
Leucocitos totales  |23.800 ful 6.000-14.000 Leucocitos totales 23.800 % 6.000-14.000
Neutréfilos 16.422 ful 3.300 - 10.000 | |Neutrofilos 69 % 55-75
Linfocitos 1.428 ful 1.000 - 4.500 Linfocitos 6 % 12-30
Monocitos 952 ful 150-1.350 Monocitos 4 % 3-10
Eosindfilos 238 ful 100 - 1.500 Eosindfilos 1 % 1-10
Baséfilos 0 ful 0-200 Basofilos 0 % 0-1
Banda Neutrof. 4.760 Jul 0-300 Banda Neutrof 20 % 0-3

Anotaciones serie blanca
Leucocitosis moderada / Neutrofilia y Bandemia absoluta / Cuerpos de Dohle +
Interpretacion: *** Los valores de r ia son dela y se dan a titulo orientativo; tener en cuenta que pueden variar acorde a la edad, peso, raza, estado!
gestacional, localizacion geografica, entre otros. El médico veterinario tratante los debe interpretar en conjunto con la sintomatologia del paciente y las variantes

mencionadas.

Metodo(s): Impedancia eléctrica/refractometria/microscopia dptica..Equipo HA22 Vet. Coloracion Wright. /Analista: Fecha de analisis: 2022-09-17 / Estado de la
muestra: PROCESADA, Satisfactorio,

BIOQUIMICA SANGUINEA

Analito Resultado Uni Valor de referencia
Alanino Aminot SGPT / ALT 31 uL 21-102
Creatinina 0.54 mg/dl 0,5-1,5

Metodo(s): Espectirofotometria equipo A-15 Biosystems //Analista: Fecha de analisis: 2022-09-17 /Estado de la muestra: PROCESADA, Satisfactoria

Analisis Resultado
Observacion al Extendido. No se observa hemoparasitos en el extendido de sangre de la muestra analizada.

llustracion 22.
Serie roja: Anemia no regenerativa. Trombocitosis ligera. Serie blanca: Leucositosis
moderada, neutrofilia. En este caso relacionados con la sangre perdida por las laceraciones y
el proceso inflamatorio por el que pasaba el paciente.

Fuente: Laboratorio Bios (2022).
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Evolucién dia 2:

Paciente permanecio estable clinicamente durante el turno, consumio alimento blando
EN Proplan en pequefias porciones cada 3 horas, bebio agua, orino con normalidad, presento
un episodio de diarrea con tutores, no presento episodios de vémito, CC (condicion corporal)
2/5, paciente alerta, mucosas levemente palidas, humedas t brillantes TLLC 2", frecuencia
cardiaca 124 ppm, frecuencia respiratoria 24 rpm, temperatura 38.2°C, ganglios no reactivos,
reflejo tusigeno negativo, palmopercutor negativo, auscultacion cardiopulmonar sin
anormalidades, leve prensa abdominal a nivel de hipogastrio.
Planes terapéuticos:

Debido a la favorable evolucién clinica de la paciente, es dada de alta, previa firma de
consentimiento:

l. Esomeprazol. Tabletas 20 mg #15 (Humano)

Administrar via oral 1/2 media tableta cada 12 horas durante 15 dias. Administrar en ayunas.

Il. Dipirona. Tabletas 500 mg #4 (Humano)

Administrar via oral 1/2 (media tableta) cada 12 horas durante 4 dias. Administrar con el

estémago lleno.

Il. Triseptil. Suspension 60 mg #1 (Veterinario)

Administrar via oral 2.4 ml cada 12 horas durante 15 dias. Administrar con el estbmago lleno.

V. Clindamin. Tabletas 110 mg #30 (Veterinario)

Administrar via oral 1 tableta cada 12 horas durante 15 dias. Administrar con el estdmago lleno.

Posteriormente administrar agua o comida.

V. Petcell. Suspension #1 (Veterinario)
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Administrar via oral 1 ml cada 12 horas durante 15 dias. Administrar con el estbmago lleno.

VI. Bisbacter. Tabletas #6(Humano)

Administrar via oral 1 tableta cada 8 horas durante 2 dias. Iniciar hoy 7 pm.

VIl Baxidin / Ixer. Spray #1 (Veterinario)

Humedecer una gasa con el producto y realizar limpieza de la herida cada 12 horas hasta
nueva indicacién médica.
Recomendaciones:

1. Revision en 24 horas.

N

. Ecografia y perfil de control en 48 horas.

w

. Garantizar consumo de alimento. Proplan EN QID

4. PCR de control 15 dias después de finalizado el tratamiento con triseptil y clindamin.

(621

. Retiro de puntos en 10 dias.

6. Exdmenes diagnésticos adicionales dependera la evolucién del paciente.

~

. Uso de collar isabelino permanente y obligatorio hasta nueva indicacién médica.

Seguimiento 1:

Propietaria reporta que se encuentra muy bien, ha tomado juiciosa su medicacion y no
ha tenido problema para nada, que en ocasiones presenta deposiciones blandas pero que ha
mejorado mucho. Herida limpia sin inflamacion o secrecion, por lo que se procede a realizar

retiro de puntos sin ningan problema.
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Discusion

Hernandez, C. A. (2010), describe que los hallazgos de laboratorio son inespecificos, en
algunos casos 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 indican cambios significativos; en los casos presentados anteriormente los
examenes de laboratorio no fueron muy concluyentes ya que las alteraciones se asociaban a
posibles procesos inflamatorios e infecciosos y también a la pérdida de sangre por las
laceraciones en la mucosa intestinal.

Por otro lado, las técnicas imagenolégicas representan un papel fundamental en el
manejo de estos pacientes, Para ambos casos la ayuda diagnostica reina y confirmatoria fue
mediante la ecografia abdominal, que permiti6 dar con el diagnéstico y asi proceder a la
intervencion quirdrgica.

La sutura intestinal ha sido durante afios una preocupacion de los cirujanos, quienes, en
lucha contra la dehiscencia y la estenosis, han buscado diferentes procedimientos que van
desde la sutura en una, dos y hasta tres rangos o planos; es asi que la seleccién de la técnica
a utilizar en la sutura digestiva constituye todavia un aspecto controversial y de discusion
(MacPhail, C. C. 2009). EI método ideal es aquel que no obstruye, no filtra y que permite una
pronta reparacion, en cuestion de dias posteriores a la cirugia. Para satisfacer estos
requerimientos se han desarrollado muchas técnicas de sutura distintas, pero que tienen en
comun una serie de condiciones que deben cumplirse: una irrigacion adecuada, la unién
precisa de los bordes y un minimo trauma quirdrgico. El control de estos factores facilita la
cicatrizacién de la linea de sutura y evita en gran medida el riesgo de dehiscencia (Joyce et al.,
2002). En cuanto a la forma de realizar las suturas de los bordes, existen dos patrones, el de

puntos continuos y el de puntos separados. El primero tendria a su favor la facilidad y rapidez
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de ejecucion, la obtencién de una mayor hermeticidad y como desventajas, la produccién de
estenosis, que podria provocar una obstruccion intestinal (Milovancev et al., 2004) y el que la
ruptura de un punto lleva a la dehiscencia completa (Herrera et al., 2008), mientras que el
segundo ofrece la seguridad de mantener la integridad de la anastomosis a pesar de la falla de
una de sus partes, pero requiere de mayor cantidad de hilo y tiempo de confeccién, por lo tanto
mas anestesia (Herrera et al., 2008; Sanchez et al., 2008., Murgia, D. 2013b) afirma que ambos
patrones son igualmente eficaces. En los casos presentados los patrones de sutura que se
realizaron para las enteroanastomosis fueron diferentes en los dos pacientes, en uno se utilizd
el patrén de sutura puntos simples continuos y en el otro patrén de sutura puntos simples
separados, en ambos casos no se presentaron complicaciones como dehiscencia de la herida
0 peritonitis, dandole asi la razén a la literatura de que ambos patrones son eficaces.

El prondstico para las mascotas con invaginacion intestinal es bueno siempre que
pueda prevenirse el problema de la reaparicién y no se haya tenido que extirpar una cantidad
excesiva de intestino. Segun la literatura, se ha informado que entre un 11 % y un 20 % de los
perros presentara la reaparicion del problema después de la correccion quirdrgica. La
incidencia es mayor (25 %) si se realiza solo reduccién manual y no una cirugia. Se puede
realizar un procedimiento conocido como enteroplicatura para evitar la reaparicion de la
invaginacion intestinal (American College of Veterinary Surgeons, 2022). Es por esto que es
recomendable realizar como medida preventiva inicialmente la enteroplicatura para evitar volver
a intervenir mas adelante por el mismo problema.

Con respecto al plan terapéutico en ambos pacientes, durante todo el manejo
intrahospitalario, post operatorio y en casa, se les realizo de manera adecuada, segun lo
descrito en la literatura; ambos pacientes respondieron bien a los tratamientos instaurados y su

recuperacion fue exitosa, hasta la fecha ninguno de los dos ha presentado complicaciones.
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Conclusiones

Las intususcepciones o también llamadas invaginaciones intestinales en la
clinica de pequefias especies es una problematica muy comuin, esta patologia puede
comprometer la integridad fisica e incluso la vida del paciente, es por esto que como médicos

veterinarios es fundamental conocer la forma de proceder ante dicha situacion.

Desarrollar la practica profesional en la clinica veterinaria Animal Hospital me permitio
enriquecer y potencializar los conocimientos adquiridos durante la carrera como futura medica
veterinaria y ponerlos en practica como entrenamiento para seguir acercandome mas a la

realidad del diario vivir de un profesional.

Las enfermedades quirlrgicas del intestino han sido conocidas de tiempos antiguos,
motivando el estudio y desarrollo de técnicas operatorias destinadas a la busqueda de
soluciones practicas, seguras y eficaces; no obstante, siguen en la actualidad siendo motivo de
investigacion por los problemas derivados de dificultades técnicas, complicaciones y secuelas

gue se pueden presentar en el paciente.

Finalmente, existen vacios de informacién en la actualidad, principalmente de la
evaluacion de casos reales de perros con patologias intestinales de resolucion quirdrgica, para
comparar distintos protocolos de técnicas de sutura y de manejo postoperatorio, para
establecer cudl(es) resultan exitosos, especialmente en la minimizaciébn de las tasas de

dehiscencia, de infeccion y de mortalidad.
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