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Resumen
El corddén umbilical es una estructura vital que conecta al feto en desarrollo dentro del
Gtero de la madre, en conjunto con la placenta, encargado de la nutricién, oxigenacion y
eliminacion de productos de desecho fetales. Posterior al hacimiento, se produce la ruptura del
corddn umbilical, y con ella, se presenta la involucién del paquete vascular, y la obliteracion del

conducto que conecta la vejiga fetal con la cavidad alantoidea (uraco) (Smith, 2010).

Cuando, por diversas causas, no hay cierre natural del uraco, o hay restablecimiento de
la permeabilidad del mismo, se denomina uraco persistente y uraco permeable, respectivamente.
Aunque el signo patognomonico de la patologia es el flujo de orina a través del remanente
umbilical, suelen presentarse otros signos como depresion, debilidad, alteraciones locales
(inflamacién, dermatitis de la piel adyacente al ombligo), etc., las cuales dependen de la gravedad
del cuadro y del grado de permeabilidad del uraco (DeNotta, 2022). Actualmente, se consideran
diversas opciones de tratamiento, que se fundamentan en el manejo médico y/o quirlrgico, seguin
las necesidades y la condicion del paciente; sin embargo, en todos los casos es imprescindible
un diagndstico y tratamiento oportuno, que permitiran definir el prondstico de cada paciente

(Smith, 2019).

Esto es un reporte de caso realizado durante la practica empresarial en el area de grandes

especies de la Clinica Veterinaria Lasallista Hermano Octavio Martinez Lopez f.s.c.

Palabra clave: corddén umbilical, uraco persistente, uraco permeable, uroperitoneo,

remanente umbilical, cistoplastia, onfalitis, sepsis.



Introduccion
La placenta es un érgano temporal que se desarrolla durante el embarazo en el Gtero de
la yegua. Esta estructura esta intimamente conectada tanto al feto como al sistema circulatorio
de la madre, a través del cordon umbilical, el cual esté constituido por vasos sanguineos (arterias
y vena umbilical), que transportan nutrientes y oxigeno hacia la sangre fetal, y el uraco, que se
encarga del drenaje de sustancias de desecho fetales. En condiciones normales, después del
nacimiento, el cordén umbilical se desgarra por la traccion mecanica que ejerce el potro,

desencadenando la involucion y obliteracion de las estructuras anatémicas que lo conforman.

El uraco persistente o permeable es una alteracién médica que puede afectar a los potros
en sus primeras etapas de vida. Esta condicién, que involucra la falta de cierre adecuado del
uraco, conlleva a la liberacion de orina a través del mufién umbilical del potro, en lugar de ser
eliminada Unicamente y de manera convencional a través de la uretra. El uraco, que es una
estructura embrionaria, normalmente se oblitera posterior al nacimiento de manera fisiolégica y
se convierte en el ligamento vesical medio. Sin embargo, en casos de uraco persistente o
permeable, este proceso no se completa correctamente, lo que puede llevar a una serie de
complicaciones y preocupaciones para los propietarios y médicos veterinarios. En este contexto,
se explorara mas a fondo el tema, haciendo hincapié en el uraco permeable en potros, incluyendo

sus posibles causas, signos, métodos diagndsticos, opciones terapéuticas y prondstico.



Objetivos

Objetivo general

Complementar y aplicar la formacion académica adquirida durante la carrera de Medicina
Veterinaria en el ambito de la medicina interna de grandes especies, principalmente de los
equinos, con el fin de llevar a cabo un ejercicio pedagdgico que permita el desarrollo de

habilidades, destrezas y criterio profesional, para el desempefio de la profesion.

Objetivos especificos

- Aplicar los conocimientos adquiridos durante la academia, enfocados a la inspeccién
clinica del paciente, que permitan realizar un adecuado expediente clinico orientado
a un problema, con el objetivo de determinar diagnosticos certeros y adecuados, y
establecer planes terapéuticos en pro del bienestar de cada paciente.

- Emplear los recursos fisicos, tecnoldgicos y humanos de la Clinica Veterinaria
Lasallista Hermano Octavio Martinez Lépez f.s.c., con el fin de enriquecer y
diversificar el aprendizaje a través del intercambio de conocimientos enfocados a la
practica de la Medicina Veterinaria.

- Analizar los diferentes casos clinicos enfocados a las grandes especies, que son
remitidos a la Clinica Veterinaria Lasallista Hermano Octavio Martinez Lopez f.s.c., a
través del estudio y la comprension de las diferentes teméticas que componen a una
enfermedad, incluyendo su definicion, etiologia, fisiopatologia, posibles métodos
diagnosticos, plan terapéutico, y prondstico.

- Desarrollar habilidades y competencias en el &mbito de la cirugia y anestesiologia a
través del uso del quiréfano, en los pacientes que presenten patologias que requieran

resolucién quirargica como componente fundamental de su plan terapéutico.
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Fortalecer el trabajo en equipo por medio de las interacciones sociales e
interpersonales con el equipo de la Clinica Veterinaria Lasallista Hermano Octavio
Martinez Lopez f.s.c, incluyendo médicos remitentes, médicos de planta, rotantes,

auxiliares, propietarios y personal administrativo.
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Justificacion

Impacto tecnoldgico

La Clinica Veterinaria Lasallista Hermano Octavio Martinez Lépez f.s.c cuenta con una
amplia diversidad de herramientas tecnolégicas, como ecografos, equipo de rayos x, maquinas
de anestesia, endoscopio, monitores multiparametros, herramientas que permiten la medicion de
pardmetros especificos (lactatometro, i-stat, etc.), entre otros, los cuales contribuyen a la
adquisicion de habilidades y competencias sobre el manejo de los mismos, la interpretacién de

los resultados enfocada a cada paciente, y su aplicabilidad en la resolucién de cada caso clinico.

Impacto social y econémico

A partir del &mbito social surgen diversas implicaciones que giran en torno a un paciente
con enfermedad. Es por esto, que el ejercicio de la Medicina Veterinaria de manera adecuada
tiene influencia sobre el paciente y su bienestar, el propietario y su indole econémico basado en
el plan de accién, y sobre la sociedad como tal, a través del conocimiento y control de
enfermedades que generen impactos econdmicos individuales y colectivos, y enfermedades que
tengan influencia sobre la salud publica. De esta manera, es indispensable tener en cuenta
durante la practica empresarial en la Clinica Veterinaria Lasallista Hermano Octavio Martinez
Lépez f.s.c, todos aquellos aspectos que sean fundamentales para la definicion de un impacto
socioecondémico, que permitan tomar decisiones acertadas en pro del bienestar animal, partiendo

de la influencia social y de cada propietario.
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Marco tedrico

Anatomia funcional del cordén umbilical

Durante el desarrollo fetal, el cordén umbilical conecta la placenta con los 6rganos
internos del feto. Este mismo, estd constituido por tres tipos de estructuras, dos arterias
umbilicales, que conectan internamente las arterias iliacas del potro a la placenta, transportan
sangre oxigenada para la nutricion y desarrollo fetal, y finalmente involucionan y se transforman
en los ligamentos redondos de la vejiga. Una vena umbilical que conecta la placenta con el
higado y la vena porta, la cual involuciona formando en el higado el ligamento falciforme. Y el
uraco, un conducto que conecta la vejiga fetal con la cavidad alantoidea, extendiéndose desde
el 4pice vesical hasta el ombligo, y permitiendo la eliminaciéon de productos de desecho fetales

(Smith, 2010).

llustracion 1. Circulacién fetal y estructuras que componen al cordén umbilical (arterias

umbilicales, vena umbilical izquierda y uraco (conducto alantoideo).

Arteria hepética

Vena cava caudal

Arteria mesentérica craneal

W Arteria umbilical
i \ derecha e izquierda

-~
\
s
\

Vena porta
7
-— - \ v it
= \ £~ Venas hepéticas
]\ 7 ;

’/ g\ |
/ / b L

|

// < /J‘

7 /)

" ( /i

N _() . 7 Vena umbilical izquierda

Uraco (conducto alantoideo)
Vasos sanguineos (4
de la placenta L/

Anatomia de los Animales Domésticos, Koning y Liebich.
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Desde la madre, la transferencia de sangre oxigenada se da a través de la anastomosis
de vasos sanguineos uterinos (que son ramas de la arteria uterina) con los vasos sanguineos
placentarios, que conectan con el paquete vascular del cordon umbilical, el cual, se comunica

directamente con la circulacion fetal (Tschering, 2019). Ver ilustracion 2.

llustracion 2. Circulacion sanguinea placentaria.

Arteria arqueada

Arteria radial

Arteria basal

Arteria
espiral

V/Endometrio

Miometrio
Arteria uterina

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia, Apaza.

llustracion 3. Seccién transversal del cordon umbilical de un potro, en la que se
observan sus distintos componentes: a- Uraco, b- Arterias umbilicales, c- Vena

umbilical.
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Gestacion y causas de aborto en equinos, Tscherig.

Uraco persistente y uraco permeable

Tras la ruptura del cordon umbilical posterior al nacimiento, en condiciones normales, el
uraco presenta un cierre mediante la obliteracion gradual del conducto, que finalmente da lugar
a la formacion del ligamento vesical medio, y a la evacuacion de la orina a través de la uretra.
Esta obliteracion se da a través de diversos procesos biolégicos, que incluyen apoptosis de las

células de la pared del uraco y reemplazo de estas por tejido conectivo fibroso (Bacha, 2001).

Se denomina uraco persistente, o también llamado uraco congénito, al fracaso del cierre
del conducto al nacer, provocando la salida de orina a través del mufion umbilical; mientras que
uraco permeable (adquirido), hace referencia al restablecimiento de la permeabilidad del uraco

en el periodo neonatal.

Etiologia: en la mayoria de casos se establece cierta complejidad para definir el origen de la
patologia, ya que por lo general estd dado por procesos intrauterinos, 0 sucesos que se

presentan en el postparto temprano, y pierden validez en la anamnesis por falta de pruebas y
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observacion oportuna del paciente. Sin embargo, a continuacion, se reportan diversas causas

gue pueden desencadenar un uraco permeable o persistente.

Uraco permeable:

Retencién de meconio, o patologias que cursen con aumento de la presion a nivel
intraabdominal, que lleven, de manera consecuente, a la reapertura de la luz uracal (Franco y

Oliver, 2015).

La obstruccién del uraco generada por una torsion excesiva del cordon umbilical al interior
del Utero da lugar a la retencién de orina en la vejiga y, por ende, a una sobredistension del uraco

proximal, lo que impide su involucién normal, durante el periodo neonatal (Franco y Oliver, 2015).

La onfalitis, que es la inflamacion de las estructuras umbilicales externas, puede llegar a
afectar la vena umbilical, a las arterias umbilicales, al uraco o a los tejidos adyacentes al ombligo

(Franco y Oliver, 2015).

El decubito constante, lleva a que el animal no se ponga en cuadripedestacién para
miccionar, generando alteraciones en las presiones de la vejiga, aumentando la presion sobre el
cierre del uraco, y provocando su posterior reapertura (Cobos y Cuervo, 2015). Esta condicion

suele ser comun en potros con septicemia, que permanecen en decubito por depresion.

Finalmente, la administracién de grandes voliumenes de liquidos intravenosos, pueden
llevar a una vejiga persistentemente llena, generando aumento en la presion sobre el uraco, y

provocando su reapertura (Bernard y Barr, 2018).

Uraco persistente:
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Potro prematuro, en el cual se produce una separacién anticipada del cordén umbilical

(Smith, 2010).

Un corddn umbilical corto aumenta la tension en el area umbilical del potro y en el uraco,
durante y después del transito a través del canal del parto, generando cierto riesgo de desgarro
y fuga de orina a través del conducto, después del parto. (Sprayberry, 2015). No existe una
medida estandarizada en el caballo criollo colombiano para el largo del cordon umbilical; sin
embargo, se ha definido un rango de manera general para los neonatos, donde la longitud de

esta estructura, de manera normal, oscila entre 38 y 83cm (Cruz, 2022).

Fisiopatologia

De acuerdo a la etiologia mencionada en el parrafo anterior, existen diversos factores de
riesgo o condiciones desencadenantes, que pueden llevar tanto a uraco permeable, como uraco
persistente. A continuacion, se aborda la fisiopatologia de igual manera para ambos, ya que,
aungue se presentan por diferentes causas, el desarrollo de los signos se genera de manera

similar. Para mayor comprension de la patogenia de la enfermedad, visualizar la ilustracién 4.

A partir del inicio de la patologia, se presenta flujo de orina a través del ombligo del potro,
gue genera humedad de la piel y del tejido adyacente, y dermatitis por contacto. Por otro lado,
genera aumento de la presién en la pared del uraco, que puede llevar a una posible ruptura del
mismo, con consecuente flujo de orina hacia la cavidad peritoneal (uroperitoneo). Debido a la
diferencia i6nica y molecular de la orina con la sangre presente en los vasos sanguineos
peritoneales, se genera un desbalance i6nico a nivel sérico, caracterizado por hiperkalemia,

hiponatremia e hipocloremia, ya que el organismo busca alcanzar la homedstasis (Smith, 2010).

Asi mismo, la depresion que presenta el paciente conlleva a que no haya consumo de

leche, causando debilidad, hipoglicemia, y deshidratacion, para la cual, se encuentran diversos
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signos asociados de manera secundaria, como aumento del hematocrito, membranas mucosas

secas, retraso en el retorno del pliegue cutaneo, enoftalmia y entropién (DeNotta, 2022).

Debido al dolor y estrés generado por la clinica del paciente, hay aumento de las
catecolaminas, que como respuesta fisiologica generan taquicardia, y hay produccion de
hormona liberadora de corticotropina (CRH), que genera activacién de receptores CRH-R2,
localizados principalmente a nivel cerebral, que inhiben la funcion gastrointestinal, causando

amotilidad (Andrades, 2017).

llustracion 4. Fisiopatologia del uraco persistente y uraco permeable.
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Signos clinicos

Humedad del tejido adyacente al ombligo, o eliminaciébn de orina por este (goteo
constante) durante o posterior a los episodios de miccién. Puede haber goteo intermitente de
pequefias cantidades de orina a través del remanente umbilical, por cambios de postura o

aumentos en la presion intraabdominal (DeNotta, 2022).

Dermatitis gradual, como resultado del contacto continuo de la piel con la orina. Por lo
general, en los casos leves, se presenta alrededor de la piel del remanente umbilical; sin
embargo, en pacientes donde el flujo de orina a través del ombligo es mayor y constante, la
irritacion dérmica puede extenderse a otras zonas mas lejanas, e incluso puede entrar en

contacto con el aspecto medial de los miembros posteriores (DeNotta, 2022).

Signos de sepsis (por infeccion ascendente) (Smith, 2019). En los casos mas avanzados,
suele ser comun la presentacion de fiebre, aumento de temperatura a nivel articular, neumonia
(tos, secrecidn nasal, fiebre, taquipnea, aumento del esfuerzo respiratorio, aleteo nasal, cambios
en el patron respiratorio, estertores traqueales, crepitaciones y sibilancias a nivel pulmonar)
(Cohen, 2014)., meningitis (asociado a signos neuroldgicos, que incluyen alteracion del estado
de conciencia, desorientacion, pérdida de afinidad por la madre, deficiencias en la lactancia,
ataxia, decubito, disfagia, y convulsiones, en los casos de mayor gravedad) (Furr, 2022)., uveitis,

y esclerética inyectada (Smith, 2010).

En caso graves, donde se genera ruptura de uraco de manera consecuente, puede
presentarse uroperitoneo y, por ende, peritonitis quimica producto del efecto irritante de la orina

sobre las estructuras internas del animal (Smith, 2019).

Se pueden presentar signos de infeccion localizada como aumento de temperatura local,
signos cardinales de inflamacién (enrojecimiento, aumento de temperatura de la zona, aumento

de tamafio y dolor), y secrecion purulenta que discurre a través del ombligo (Mair, 2022).
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Azotemia y uremia en pacientes con uroperitoneo. (Baird, 2008).

Depresion y debilidad.

Diagnéstico

Inicialmente, el diagndstico debe direccionarse a partir de los signos clinicos. A su vez,
es indispensable la inspeccion y palpacion directa de las estructuras implicadas a nivel
abdominal, con el fin de identificar signos de alteracion asociados al remanente umbilical

(humedad de la zona, aumento de tamafio, aumento de temperatura, dolor, etc.) (Smith, 2019).

El ultrasonido permite determinar la integridad de las estructuras umbilicales. Por lo
general, pacientes con uraco persistente/permeable presentan un mufién umbilical mas ancho,
edema en la zona circundante, y puede haber engrosamiento de la pared uracal con presencia
de liquido dentro del mismo. (Smith, 2010). Segun la literatura, se debe analizar el posible
engrosamiento de las paredes, asociado a dilatacion luminal, y descartar la presencia de
abscesos, gas o acumulacion de fluido, adyacente a las estructuras umbilicales. Adicionalmente,

se recomienda seguir la vena umbilical hasta el parénquima hepatico. Visualizar la ilustracién 5.

llustraciéon 5. Imagen del ultrasonido de un mufién umbilical anormal. Aunque su tamafio

es normal, se evidencia liquido en el area del uraco (urachus).
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Medicina Interna de Grandes Animales, Bradford P. Smith.

Dentro de los parametros normales de la evaluacion ultrasonografica del mufion umbilical
desde el dia 1 hasta el dia 7 de vida, estan: el diametro del mufién umbilical de un potro de 24
horas de vida debe ser inferior a 18mm, mientras que, al séptimo dia de vida, debe ser menor a

15mm (Smith, 2019).

llustracion 6. Imagen del ultrasonido de un mufién umbilical normal. Las flechas indican

la presencia de ambas arterias umbilicales.

Medicina Interna de Grandes Animales, Bradford P. Smith.
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El diametro de la vena umbilical debe ser inferior a los 10mm en las primeras 24 horas de
vida. Una vez pasados los 7 dias de vida del animal, debe ser menor a 7mm (Smith, 2019). En
la ilustracién 7 se puede evidenciar un corte longitudinal de la vena umbilical al lado izquierdo,

mientras que al lado opuesto se observa un corte transversal de la misma estructura.

llustracion 7. Imagen del ultrasonido de la vena umbilical de un potro normal. La

vena se encuentra superficial en la linea mediay se dirige cranealmente desde el mufién
umbilical hasta el higado. Tener en cuenta la vista longitudinal de la vena umbilical

(izquierda), representada por las letras “UV” y la vista transversal (derecha), diferenciada

por la flecha blanca.

Medicina Interna de Grandes Animales, Bradford P. Smith.

El didmetro de las arterias umbilicales debe ser inferior a 13mm en las primeras 24 horas

de vida. Sin embargo, a partir del séptimo dia de vida, no debe superar los 10mm (Smith, 2019).

llustracién 8. Imagen del ultrasonido de la arteria umbilical (UA) de un potro normal en

relacion con la vejiga (bladder). En esta vista se realiza la medicion del diametro en 2
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puntos diferentes del corte transversal de la arteria, obteniendo como resultado 2.2mm
(D1) y 2.8mm (D2). Las arterias umbilicales divergen hacia el apice de la vejiga, hasta

formar, finalmente, los ligamentos redondos de la vejiga.

Bladder

Medicina Interna de Grandes Animales, Bradford P. Smith.

Tabla 1. Resumen de las medidas estandarizadas de las estructuras que conforman el

mufién umbilical en potros.

Dia 1 de vida Dia 7 de vida
Mufion umbilical < 18mm < 15mm
Vena umbilical < 10mm <7mm
Arteria umbilical < 13mm < 10mm

Medicina Interna de Grandes Animales, Bradford P. Smith.

Adicionalmente, durante la evaluacion ultrasonografica pueden encontrarse hallazgos
sugerentes de otras patologias concomitantes. Entre ellas se encuentran la onfalitis u

onfaloblebitis, donde se evidencia aumento de tamafio de los vasos sanguineos, asimetria
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de las arterias umbilicales, abscesos, presencia de gas (indicativo de infeccion por agentes

anaerdbicos), edema de las estructuras, y/o formacién de hematomas (Smith, 2019).

llustracion 9. Asimetria de las arterias umbilicales (UA) como hallazgos postmortem en

un potro con onfaloflebitis.

Medicina Interna de Grandes Animales, Bradford P. Smith.

llustracion 10. Imagen del ultrasonido del cuello de la vejiga de un potro (bladder), donde
se evidencian ambas arterias umbilicales (UA) y el flujo de orina a través del uraco (PA,

especificado con la flecha blanca).

LUA
URACHUS

Medicina Interna de Grandes Animales, Bradford P. Smith.
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Finalmente, se presenta como gold standard, el sondaje vesical e instilacion de azul de
metileno. La evaluacion de liquido peritoneal posterior a este procedimiento, permite la
identificacion de fugas de orina hacia la cavidad abdominal, por observacion primaria de dicho

compuesto orgénico en la muestra extraida (Paradis, 2006).

Complicaciones:

Al ser una enfermedad progresiva, puede generar trastornos del desarrollo, como ruptura
del uraco, con consecuente uroperitoneo, o peritonitis quimica, que pueden llevar a la muerte del
animal por uremia o sepsis. (Smith, 2019). En pacientes con uroperitoneo es comun la presencia
de un desbalance i6nico, caracterizado por hiponatremia, hipocloremia e hiperkalemia, debido al
intercambio i6nico entre el espacio vascular y el peritoneo, buscando la “homeostasis” del

paciente.

Otra complicacion es la infeccidén del ombligo, que puede llevar a procesos sépticos por
colonizacién bacteriana ascendente. (Smith, 2010). También, se puede presentar inflamacion de
las estructuras que componen el mufibn umbilical. Estas alteraciones se pueden dividir en
onfaloflebitis, que involucra la vena umbilical, haciendo que en ocasiones la infeccion se extienda
hasta el higado, dando lugar a la formacion de abscesos hepaticos, y la onfaloarteritis que
involucra las dos arterias. Otras patologias que se pueden encontrar incluyen la formacién de
abscesos umbilicales o la infeccibn de cualquiera de los tres componentes del ombligo

generando infeccién local y en ocasiones septicemia. (Gémez, 2018).

La infeccién del cordén umbilical se produce poco después del nacimiento y puede
ocasionar onfalitis, onfaloflebitis, onfaloarteritis o infeccion del uraco, con posible extension a la
vejiga, causando cistitis. Esta infeccién es favorecida por el uraco persistente y permeable, ya

gue genera retraso en la cicatrizacion del ombligo, permitiendo la contaminacion bacteriana
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ascendente, que incluso, puede llevar a una necrosis de la vejiga por difusion de la infeccién e

inflamacién del uraco (Radostis, O, 1999).

Tratamiento:

Manejo médico

Segun el libro de Medicina Interna de Grandes Animales de Smith (2019), esta indicado
la terapia local, haciendo cauterizacion quimica del remanente umbilical con nitrato de plata o
yodo al 7%, y aplicacion de penicilina procainica tépica. Se debe tener especial cuidado con la
Zona, ya que este tipo de tratamiento puede generar necrosis del tejido, y agravar los cuadros en
los que ya haya infeccion bacteriana. También se reporta la aplicacion de penicilina tépica en el
orificio uracal distal para promover el cierre del uraco persistente, aunque no es una técnica con

sustento cientifico.

Por otro lado, se indica la antibioticoterapia sistémica, haciendo uso principalmente de
medicamentos como amikacina (20 — 25mg/kg IV o IM SID), ampicilina (10 — 30mg/kg IV o IM
TID o QID) y metronidazol (15mg/kg PO TID), por minimo 7 a 10 dias consecutivos. (Plumb,

2010).

Se recomienda la desinfeccién quimica del ombligo al momento del nacimiento, como un
procedimiento imprescindible en cualquier neonato. Diversos estudios han realizado
comparaciones entre varios componentes, determinando que la clorhexidina al 0.5% suele tener
mayor eficacia que el yodo al 1 0 2%. Sin embargo, concentraciones altas de yodo (mayores a
7%), son las més eficaces, pero pueden generar irritacion del tejido dérmico adyacente

(Maturana, 2019).

El tratamiento de soporte incluye el equilibrio hidroelectrolitico y &cido-base, soporte

inmunoldgico, manejo nutricional, control de la endotoxemia, uso de antiinflamatorios, prevencion
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de la aparicién de Ulceras gastricas, continuo cambio de posicién, manipulaciéon cuidadosa,
desinfeccion del remanente umbilical externo y mantenimiento de la temperatura corporal, a
través de medicamentos como dipirona a una dosis de 25 a 28mg/kg por via intravenosa TID, o

medios fisicos (Mendoza, 2014).

Tabla 2. Parametros normales de los distintos componentes sanguineos en potros.

Pardmetros normales gases sanguineos

Parametro Valor de referencia
pH 7.35—-7.45
pCO2 37 — 49 mmHg
pO2 36 — 47 mmHg
CHCO3 22.3 — 26 mmHg

BE -1.8 — 1.3 mmol/L
Parametros normales electrolitos
Parametro Valor de referencia
Na 138 — 144 mmol/L
Cl 96 — 102 mmol/L
K 3.6 — 4.5 mmol/L
Ca 1.2 — 1.7 mmol/L
Parametros normales metabolitos
Parametro Valor de referencia
Glucosa 120 - 180 mg/dL
Lactato < 2.2 mmol/L
Creatinina 1.2 — 2 mg/dL

Veterinary Teaching Hospital, Ontario Veterinary College; Large animal internal medicine:

diseases of horses; equine clinical neonatology.
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En cuanto a la correccién hidroelectrolitica, es indispensable la estabilizacién de la
hiperkalemia, la cual debe abordarse, antagonizando los efectos del potasio sobre las
membranas celulares excitables, redistribuyendo el ion desde el liquido extracelular (LEC) hacia
el liquido intracelular y promoviendo la eliminacién del mismo, del organismo del paciente (Smith,
2010).

Para esto, se indica la administracion en aproximadamente 5 — 10 minutos, de 1L de soluciéon
Ringer lactato (Hartmann), suplementado con gluconato de calcio de 200mg a una dosis de 0.5
— 1 ml/kg. El calcio intravenoso antagoniza los efectos de la hiperkalemia sobre el musculo
cardiaco, ya que disminuye la electronegatividad del potencial umbral, restaura la diferencia con
el potencial de membrana, disminuye la excitabilidad de los miocitos, y aumenta la velocidad
maxima del potencial de accion, mejorando asi la conduccién cardiaca. Adicionalmente, se indica
la fluidoterapia con soluciones de bajo o nulos niveles de potasio (Solucién Salina 0.9%)
suplementada con dextrosa al 50% de concentracién, a una dosis de 2 a 8mg/kg (en potros). La
glucosa favorece la liberacion de insulina, que, a su vez, genera activacion de la bomba Na-K

ATPasa, que reingresa el potasio a las células (Smith, 2019).

Otros medicamentos coadyuvantes, son omeprazol a una dosis de 0.5mg/kg IV o 4mg/kg
PO SID, y flunixin meglumine a una dosis de 0.5 — 1.1mg/kg IV (la frecuencia de administracién
depende de la dosis, siendo cada 24 horas (SID) para el rango superior, y cada 12 horas para el

rango inferior (BID)) (Plumb, 2010).

Manejo quirurgico

Dentro del manejo quirdrgico, la técnica indicada es la cistoplastia y reseccion de los
remanentes umbilicales. Con el paciente en decubito dorsal, se realiza incision fusiforme a nivel
de la region umbilical del paciente (incision eliptica alrededor del ombligo externo, que puede

extenderse hacia craneal o caudal, seglin sea necesario) (Auer & Stick, 2019).
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Se realiza una ligadura doble, y reseccion de la vena umbilical. Se identifican y
eliminan posibles adherencias que involucran el uraco antes de manipular la vejiga. Se
expone la vejiga, manteniendo la traccion en el uraco (mantener especial cuidado debido a
gue el tejido suele ser friable), tras movilizar el ombligo y el remanente uracal de la pared
abdominal, como se evidencia en la ilustracion 11. Pueden fijarse puntos de reparo en las

paredes laterales de la vejiga, para facilitar su manipulaciéon (Auer & Stick, 2019).

llustraciéon 11. Exposicién de la vejiga.

Porcién del ombligo y el
uraco adherido a la pared
abdominal

Equine Surgery, Auer & Stick.

Se debe inspeccionar minuciosamente la vejiga y el uraco, con el fin de identificar
posibles puntos de ruptura. Posteriormente, se debe realizar retroflexion de la vejiga para

analizar su pared dorsocraneal, como se muestra en la ilustracion 12 (Auer & Stick, 2019).
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llustracion 12. Retroflexion de la vejiga.

Porcion del ombligo y el

» uraco adherido a la pared
abdominal

> Pared dorsocraneal de la
vejiga

Equine Surgery, Auer & Stick.

Se disecta y se realiza doble ligadura de las arterias umbilicales, a nivel de la
reseccion uracal (Auer & Stick, 2019). Para facilitar la comprension de este fragmento de la

técnica quirurgica, visualizar la ilustracion 13.

llustracion 13. Ligadura del paquete vascular del cordén umbilical.

Ligadura del paquete
vascular del cordén umbilical

Punto de reparo
en pared lateral
de la vejiga

Porcion del ombligo vy el
uraco adherido a la pared
abdominal

Equine Surgery, Auer & Stick.
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Antes de la reseccion del uraco y el ombligo, se coloca un clamp, adyacente al apice
de la vejiga, para evitar el derrame de contenido uracal a la cavidad peritoneal. Finalmente
se remueve el uraco y el vértice de la vejiga, haciendo una incision transversal en el 6rgano,
gue se sutura inicialmente con un patrén simple continuo, y sobre él, se realiza sutura
Lembert con material de sutura absorbible monofilamento 2-0 o 3-0 (Auer & Stick, 2019). Para

facilitar la comprension de esta parte del procedimiento, visualizar la ilustraciéon 14.

llustracion 14. Reseccion del uraco y vértice de la vejiga.

L ' G - Puntos de reparo

Porcién del ombligo y el
» uraco adherido a la pared
abdominal

Fijacién de clamp
adyacente al apice
vesical

Equine Surgery, Auer & Stick.

Antes del cierre de la cavidad abdominal, se debe lavar minuciosamente la cavidad

peritoneal con solucion salina fisiolégica estéril (Auer & Stick, 2019).

En cuanto a la recuperacion postquirargica, debido al riesgo de contaminacion, esta
indiciado administrar antibioticos por 3 - 5 dias posteriores a la intervencion. Se recomienda

utilizar penicilina a una dosis de 20000 a 50000 Ul/kg IV QID y/o Ceftiofur a dosis de 5 a 10
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mg/kg IV o IM SID o BID (Plumb, 2010). Se recomienda instaurar una sonda urinaria para

mantener la vejiga descomprimida por 48 - 72h posteriores a la cirugia (Auer & Stick, 2019).

Complicaciones anestésicas de la intervencion quirargica

Cada vez que se realiza un procedimiento anestésico, se perturba el equilibrio fisioldgico
y bioguimico de un organismo vivo, lo que implica un riesgo potencial de mortalidad o de deterioro
temporal o permanente de las funciones vitales del paciente sometido a la anestesia. Los
procedimientos quirdrgicos que suelen acompafiar a la anestesia también generan cambios en
la fisiologia de los pacientes, y se ha definido durante mucho tiempo el concepto de estrés
quirdrgico. En consecuencia, en un procedimiento quirirgico, un solo paciente experimenta tres
tipos de estrés simultaneo: la anestesia, la cirugia y las condiciones patolégicas que el animal
pueda haber experimentado anteriormente, y sean 0 no el motivo de la cirugia. Estos factores
pueden estar interrelacionados o actuar de manera independiente. Si la suma de estos factores
adversos excede la capacidad del paciente para compensarlos, su supervivencia se ve

significativamente comprometida. (Laredo, 2014).

La evaluacion preanestésica tiene como finalidad analizar las caracteristicas del paciente
gue se va a anestesiar en combinacion con los requerimientos del procedimiento al que se le va
a someter. Cada paciente debe tener asignado un grado de condicion fisica o estado de salud
segun la clasificacién de la Asociacion Americana de Anestesistas (ASA). Esta clasificacion se
compone de cinco categorias, a las que se afiade la letra E (como ultima clasificacion) si el caso
es una emergencia. El grado de ASA esté directamente relacionado con el riesgo de muerte del
paciente; partiendo de lo anterior, se plantea la premisa de que a mayor clasificaciéon ASA, mayor

riesgo anestésico y mayor probabilidad de muerte.
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Segun diversos autores, el paciente con uraco persistente o permeable, es clasificado
como ASA lll, siempre y cuando presente compensacion a nivel hemodinamico. A medida que
aumenta la gravedad del cuadro clinico del paciente con esta patologia, puede aumentar el grado
de riesgo anestésico, pudiendo clasificarse como paciente ASA 1V, o incluso ASA V, donde el
paciente ya ha desarrollado las posibles complicaciones a raiz de la enfermedad de base, que

terminan de comprometer la vida del animal. (Laredo, 2014).

Tabla 3. Clasificacion ASA del riesgo anestésico en equinos.

Clasificacién | Nivel de riesgo Estado fisico y condicién clinica

ASA 1 Minimo Paciente sano, sin enfermedad subyacente. Paciente
programado para cirugia electiva.

ASA 2 Leve Paciente con alteracion sistémica leve, capaz de
compensarla.

ASA 3 Moderado Paciente con enfermedad sistémica moderada y signos

leves, que incrementa el riesgo anestésico y complica el
protocolo anestésico y los cuidados postoperatorios a
seguir.

ASA 4 Alto Paciente con enfermedad sistémica grave o en estado
de shock, cuya condicién pone en riesgo la vida y afecta
la seguridad y la realizacion de la técnica anestésica.
ASA 5 Muy alto Paciente moribundo, en el cual la cirugia se hace a
menudo como ultimo o Unico recurso para tratar de
salvar la vida. Puede tener una enfermedad sistémica
grave potencialmente mortal.

Actualizacion de anestesia y analgesia, Laredo.

Prondstico:

El prondstico es bueno cuando hay adecuada transferencia de inmunidad pasiva, que
evita el progreso de una enfermedad concomitante, y se realiza tratamiento oportuno (incluyendo

manejo médico y quirdrgico, si es necesario).
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El pronédstico es malo cuando se inicia la terapia de manera tardia, y la descompensacion

del paciente no puede ser estabilizada, producto de las alteraciones causadas por la patologia.
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Caso clinico

Este es el reporte de caso de una paciente equino criollo colombiano, hembra, de 1
semana de edad, con un peso de 27 kg; quien ingresa a la Clinica Veterinaria Lasallista Hermano
Octavio Martinez Lopez f.s.c., en compafiia de su madre, por historial de uraco permeable, de 3

dias de evolucion, diagnosticado en campo, para resolucién quirdrgica intrahospitalaria.

Turno 1 - dia 9 de julio de 2023

Ingresa paciente equino hembra de 27kg, raza criollo colombiano, de 1 semana de edad,
con historial de uraco permeable con 3 dias de evolucion. Se recibe la paciente en decubito
esternal y deprimida; a la inspeccion fisica se evidencia deshidratacion del 9% (enoftalmia y
entropidn secundario), dificultad para mantenerse en estacién e hipoglicemia (81 mg/dL).
Adicionalmente, se realiza medicion de hematocrito y proteinas plasmaticas, obteniendo un
resultado de 42% y 6 g/dL, respectivamente. Se evidencia dermatitis en el aspecto medial de
ambos miembros posteriores, asociado al contacto de la piel con alguna sustancia irritante

(orina).
Monitoreo de ingreso:
Actitud: deprimida
Temperamento: no pertinente
Temperatura rectal: 38,3°C
Frecuencia cardiaca (FC): 144 Ipm
Frecuencia respiratoria (FR): 58 rpm

Tiempo de llenado capilar (TLLC): 3 segundos
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Membranas mucosas: rosa palidas y secas
Motilidad digestiva: amotilidad de los cuatro cuadrantes abdominales

Pulsos digitales: negativos

Como abordaje inicial, se realizé/administré: oxigenoterapia a 8 L/min a través de sonda
nelaton calibre 8, posicionada en el ollar izquierdo; bolo de resucitacién con solucién Ringer
lactato a 20 ml/kg, suplementado con dextrosa al 50% a una dosis de 2 mg/kg (para un volumen
total de 6ml); sondaje uretral con sonda folley calibre 16, la cual se fij6 al miembro posterior
izquierdo a través de una sutura en sandalia romana; y tacto rectal (por presencia de tenesmo),

y posterior enema con aguja jabonosa tibia, a través de sonda levin duodenal calibre 22.

A partir del ingreso, se realizé medicion de glicemia cada 3 horas hasta finalizar el turno,
obteniendo los siguientes resultados: 81 mg/dL (glicemia de ingreso), 82 mg/dL y 99 mg/dL.
Finalmente, se tom6 una muestra sanguinea para ionograma, siendo los resultados los

siguientes:

Tabla 4. Resultados del ionograma. Los parametros alterados se evidencian en color

amarillo.
Parametro Resultado Valor de referencia
Na 129 mmol/L 138 — 144 mmol/L
K 4.6 mmol/L 3.6 — 4.5 mmol/L
Cl 98 mmol/L 96 — 102 mmol/L
Ca 1.44 mmol/L 1.2 — 1.7 mmol/L
Glucosa 74 mg/dL 120 — 180 mg/dL
BUN 14 mg/dL 8 — 26 mg/dL




Creatinina 1.2 mg/dL 1.2 -2 mg/dL
Hematocrito 36% 38 - 51%
Hemoglobina 12.2 g/dL 12 -17 g/dL

Ultimo monitoreo del turno 1:

Actitud: deprimida

Temperatura rectal: 38.2°

FC: 80 Ipm

FR: 40 rpm

TLLC: 2 segundos

Fuente propia.

C

Membranas mucosas: rosa palidas y himedas
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Motilidad digestiva: hipomotilidad del cuadrante abdominal inferior derecho, el

resto de cuadrantes abdominales se encuentran amoétiles.

Pulsos digitales: negativos

Teniendo esta informacién de base, se inicid el tratamiento a la paciente con:

Tabla 5. Tratamiento inicial.

Via de administracion

Frecuencia

Solucién Ringer lactato 185ml + 6ml
dextrosa 50%

Y

C/h




Ceftiofur 4 mg/kg v BID
Amikacina 21 mg/kg v SID
Flunixin meglumine 1.1 mg/kg v SID
Glicemia C/4h
Aplicagién crema #4 en miembros Tépico c/2h
posteriores

Fuente propia.

Listade problemas:

1. Deshidratacion del 9%

2. Flujo de orina a través del remanente umbilical

3. Depresion

4. Hiperkalemia

5. Hiponatremia

6. Hipoglicemia

7. Taquicardia

8. Taquipnea

9. Amotilidad de los cuadrantes abdominales

10. Tenesmo

11. Dermaititis en el aspecto medial de los miembros posteriores

37
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Lista maestra:

I.  Sistema genitourinario (2)

1. Sistema cardiovascular (1, 4, 5, 6, 7, 8)
lll.  Sistema digestivo (9, 10)
IV. Sistema tegumentario (11)

V.  Sistema nervioso (3)

Diagnésticos diferenciales:

- Uraco persistente

- Uraco permeable

Diagnéstico definitivo: uraco permeable, debido a que el flujo de orina a través del mufién

umbilical inicia a partir del dia 4 de vida, y no se presenta desde el nacimiento.

Turno 2 - noche 9 de julio de 2023

Se recibe la paciente en pesebrera, encontrandose levemente deprimida. Permanecia
por prolongados periodos de tiempo en decubito esternal, por lo que debié ser asistida en algunas
ocasiones para su alimentacién, evidenciando buen reflejo de aprehensién, succién y deglucion
de leche. Durante el transcurso de cada hidratacion se observé eliminaciéon de orina a través de

la sonda uretral, y no se observaron deposiciones.

Durante la evaluacion clinica, previa al procedimiento quirdrgico, la paciente present6
taquicardia de 160 Ipm, taquipnea de 48 rpm, y esclerética inyectada con leve tinte ictérico. Se

observd aumento de tamafio humedo a nivel umbilical. A las 7:30pm se realiz6 ecografia
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transabdominal, donde se evidencié una disminucion de la moatilidad intestinal y la vejiga

colapsada, sin presencia de liquido libre a nivel de la cavidad abdominal.

Posteriormente, la paciente se prepar6 para el procedimiento quirdrgico. Se tranquilizé y
sed6 la madre de la paciente con acepromacina a una dosis de 0.05 mg/kg y xilacina a dosis de
0.5 mg/kg, ambas por via endovenosa. Luego, la paciente fue trasladada a zona de derribo donde
se realiz6 induccién anestésica con ketamina a dosis de 3 mg/kg y diazepam a una dosis de 0.05
mg/kg, ambos medicamentos por via intravenosa. Se ingres6 a quiréfano y se realizd
mantenimiento anestésico via inhalatoria (isoflurano), e infusién continua de lidocaina y

ketamina, a dosis no reportadas.

Durante el procedimiento quirdrgico la paciente permanecié inestable con picos
reiterativos de hipotensioén, por lo que se administré una infusién de norepinefrina a dosis de 2
mcg/kg/min, via endovenosa. A partir de la mitad de la cirugia se inicié una infusion con
dexmedetomidina, y para el mantenimiento de la presion arterial se utiliz6 dobutamina. Para
visualizar los valores de la presion sistélica, diastélica y presion arterial media, observar la tabla
7. Adicionalmente, se administra fluidoterapia con calcio, con el fin de mantener el equilibrio del

potasio.

Se realizé laparotomia exploratoria, incidiendo por la linea ventral del abdomen con
orientacion eliptica, rodeando el ombligo, realizando un abordaje a través de las aponeurosis de
los musculos abdominales. Se ingresé a cavidad abdominal, y se seccioné el paquete vascular
y el uraco, realizando previa exposicion de las estructuras internas del cordén umbilical (ver
ilustracion 15). Se realizo la ligadura de la vena y arterias umbilicales; y remocion tanto del vértice
de la vejiga, como de la porcion craneal de las arterias umbilicales, uraco y ombligo. Por Gltimo,
se suturaron los bordes del corte a nivel vesical con un patrén simple continuo y sobre él, sutura

de Lembert, para finalmente cerrar el abdomen, tejido subcutédneo y piel.
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llustracion 15. Exposicidn de las estructuras internas del mufién umbilical durante el
procedimiento quirdargico de la paciente. En laimagen se evidencia la porcién del

ombligo y el uraco adheridos a la pared abdominal.

Fuente propia.

Culminado el procedimiento, se trasladd la paciente a zona de derribo, donde se
suministré oxigenoterapia a 6 L/min. Pasados 5 minutos se observé que la paciente presentaba
episodios de apnea prolongados; se posicioné rapidamente en la mesa quirdrgica donde se
aplic6 masaje cardiaco y reanimacion cardiopulmonar. Adicionalmente se administraron 2
ampollas de adrenalina via intravenosa, a una dosis de 0.07 mg/kg. Al presentar la paciente
ausencia de sonidos cardiacos, se decide administrar una inyeccion intracardiaca de adrenalina,

a la cual no responde, falleciendo a las 3:40am.
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Tabla 6. Tiempos de anestesiay cirugia.

Hora Detalle

1:40 am | Inicio de anestesia
2:13 am | Inicio de cirugia
3:14 am | Fin de cirugia
3:15am | Fin de anestesia
3:40 am | Hora de la muerte

Fuente propia.

Tabla 7. Control de la presion sistdlica, presién diastdlicay presion arterial media (PAM)

en cirugia.
Hora Ffre§|9n I_’res’lqn PAM Rango de referencia
sistélica diastdlica
2:10am | 90mmHg 100mmHg 96mmHg En decubito:
2:20am | 88mmHg 98mmHg 94mmHg Potros de 1 dia de vida: 70 —
90mmHg
2:30am | 92mmHg 104mmHg 100mmHg
Potros de 1 semana de vida: 90 —
2:40am | 79mmHg 53mmHg 61mmHg 120mmHg
2:50am | 82mmHg 53mmHg 63mmHg (Sigler, A. s/f).
3:00am | 82mmHg 52mmHg 62mmHg
3:10am | 88mmHg 56mmHg 67mmHg

Fuente propia.



42

Discusion:

Inmediatamente después del parto las concentraciones de glucosa en sangre deben
encontrarse entre 50 y 70mg/dL, netamente por las reservas corporales del potro. Una vez el
potro ha ingerido leche, los niveles aumentan y en un potro normal de 36 horas de nacido,
alcanza valores de 120 — 180 mg/dL. (Morel, 2015). La hipoglicemia suele ser causada por
episodios largos de ayuno, sin embargo, los neonatos suelen presentar reservas limitadas, las
cuales bajo cualquier episodio patoldgico puede limitar la captacién de energia, dando lugar a
hipoglicemia significativa, asociada a depresién profunda. Por otro lado, se debe considerar la
opcién del potro séptico, en los cuales, el metabolismo energético y la respuesta endocrina
(glucoregulatoria) esta caracterizada por hipoglicemia y bajas concentraciones de insulina, asi
como altas concentraciones de glucagon, por lo que el nivel de hipoglicemia es una de las
variables usadas para calcular el indice de sepsis (sepsis score). Debido a la anamnesis
incompleta de la paciente, no es posible determinar un sepsis score completo, por lo que,
basados en este parametro, no se podria definir si la hipoglicemia esta asociada o no a un cuadro
de sepsis neonatal en esta paciente; sin embargo, la paciente presenta un signo clasico de los
potros sépticos, que es la esclerética inyectada, en conjunto con otros signos generalizados,

como depresion, debilidad, amotilidad digestiva, etc.

En los estadios iniciales del uraco persistente, la urea y la creatinina en sangre son
normales, pero aumentan progresivamente. Se observan hiponatremia, hipocloremia e
hiperpotasemias importantes. Estos hallazgos clinicopatolégicos se producen también cuando
existe un defecto congénito del uréter que permite la acumulacion retroperitoneal de orina 'y es
necesaria la reparacion quirdrgica del defecto de la vejiga. Se debe utilizar tratamiento
intravenoso con suero salino normal para corregir la deshidratacion y las anomalias de los

electrolitos. (Radostis, O, 1999).
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El desorden i6nico que presenta la paciente puede estar o no asociado al uraco
permeable. A raiz de esto, surgen varias hipotesis de lo que sistémicamente podia estar
ocurriendo, sin embargo, no fue posible determinar el origen del problema. Inicialmente, la
paciente pudo haber presentado un proceso sistémico de base, o desarrollar alteraciones iénicas

de manera consecuente a la hidratacion en campo.

Por otro lado, la paciente pudo haber presentado cierto grado de uroperitoneo, ya que el
desbalance id6nico del caso coincide con el reportado en la literatura. El acimulo de orina en la
cavidad peritoneal, que se caracteriza por ser bajo en sodio y cloro, y alto en potasio, generara
un aumento de la osmolaridad del liquido peritoneal, por lo que el organismo buscara un equilibrio
electrolitico en la sangre a través del traslado de sodio y cloro del espacio vascular al peritoneo,
y potasio del peritoneo a los vasos sanguineos, causando hiponatremia, hipocloremia e
hiperkalemia, a nivel sanguineo. Para confirmar uroperitoneo era indispensable realizar una
ecografia transabdominal mas exhaustiva; realizar comparacion de los niveles de creatinina del
liguido peritoneal con las concentraciones de creatinina sérica. (DeNotta, 2022), y como se
menciond anteriormente, el diagnoéstico también pudo confirmarse por medio del analisis del

liquido peritoneal posterior a la instilacion de azul de metileno a través del sondaje vesical.

Debido a las posibles complicaciones, hubiese sido pertinente realizar un
hemoleucograma completo, con el fin de identificar otras posibles alteraciones, sean
relacionadas a la patologia por la que ingresa la paciente, o patologias de base, que no se habian
diagnosticado. Adicionalmente, permite determinar el estado hemodinamico del paciente, que,

debido a la clinica, se esperaria alterado.

En la literatura se reporta que antes de la intervencion quirdrgica es indispensable corregir
el desequilibrio idnico, especialmente la hiperkalemia (disminuir a 5.5mEqg/L o menos). Esta, debe
abordarse antagonizando los efectos del K en las membranas excitables, redistribuyendo el

potasio desde el liquido extracelular hacia el liquido intracelular, y promoviendo la eliminacion
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del ion del organismo del paciente. Sin embargo, se considera que en la practica esto se lleva a
cabo solo en pacientes con una hiperkalemia clinicamente significativa (> 5.5 mEqg/L). (Auer &
Stick, 2018). Para esto, esté indicado suplementar calcio en 1L de solucién salina fisioldgica al
0.9% (infundir en 5 - 10min) a una dosis de 0.5 — 1 ml/kg de gluconato de calcio; seguido de
hidratacion con una solucién con bajos niveles de potasio (solucién salina 0.9%) + dextrosa al
50%, a una dosis de 2 a 8 mg/kg/dia. La administracién de dextrosa favorece la liberacion de
insulina, que estimula a su vez, la activacién de la bomba Na-K ATPasa, que devuelve el potasio

a la célula. Para favorecer la eliminacion fisiologica de K en la orina, se instaura sonda vesical.

Adicionalmente, Sirvent (2008) reporta en su articulo “Tratamiento de la hiperpotasemia
severa mantenida con perfusién continua de gluconato de calcio”, que el calcio intravenoso
antagoniza los efectos de la hiperkalemia sobre el masculo cardiaco; por un lado, hace menos
electronegativo el potencial umbral, restaura la diferencia con el potencial de membrana y
disminuye la excitabilidad de los miocitos; por otra parte, aumenta la velocidad maxima del
potencial de accién y mejora la conduccién cardiaca; por lo que se avala la fluidoterapia
suplementada con calcio que se utilizé durante la intervencion quirdrgica en la paciente (este

proceso pudo realizarse antes de la misma).

Los bolos de resucitacion en equinos suelen hacerse con soluciones salinas hiperténicas
(3.5 0 7%). En potros, este tipo de solucion esta contraindicado, ya que su organismo es incapaz
de llegar a un estado de homeostasis, y, hay riesgo de edema cerebral, ya que presentan barrera
hematoencefalica inmadura. Debido a esto, se aprueba el uso de la solucién Hartmann como

eleccioén para la reanimacioén con fluidos en potros, como se hizo en este caso clinico.

Los signos clinicos reportados en la literatura, corresponden (en gran parte) con el cuadro
clinico que presento la paciente del caso mencionado en este trabajo. Esto permite direccionar
el diagnostico presuntivo en primera instancia y desde la atencién en campo, donde por lo

general, se dificulta llevar a cabo pruebas diagndsticas que permitan un diagndstico certero.
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Finalmente, se presenta la causa de muerte de la paciente por pardlisis de los musculos
intercostales, como complicacién anestésica. Con base en la clinica del paciente, se clasifica
como ASA IV, cuya condicion pone en riesgo la vida y afecta la seguridad y la realizacion de la
técnica anestésica para la correccion de la patologia. Por otro lado, teniendo en cuenta aunque
durante la intervencién se procura mantener estable a la paciente, posterior a la disminucion del
efecto de los vasopresores e inotrépicos usados (se estima que los medicamentos como la
norepinefrina y dobutamina tienen un efecto de aproximadamente 6.8 — 7 minutos), los efectos
sistémicos de la hiperkalemia pueden haber contribuido al deterioro clinico de la paciente, que
no solo ocasiona bradiarritmias (mayor duracion del complejo QRS, un intervalo Q-T acortado,
mayor duracion de la onda P, intervalo P-R prolongado o alteraciones de la conduccion
atrioventricular), sino que puede conllevar a paro miocardico, bloqueo auriculoventricular de
tercer grado, contracciones prematuras ventriculares y fibrilacion ventricular (Reed, et al. 2006),

gue pudieron llevar a la muerte del paciente.
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