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Resumen

Este trabajo escrito tiene como objetivo, hacer la descripcion de una de las
principales patologias que se presenta en los equinos, denominada sindrome
abdominal agudo, conocida como célico; por medio de la revision de un caso clinico de
un equino de raza Frisén macho entero de cuatro afios de edad con funcion zootécnica
baile, diagnosticado con tal patologia y tratado de forma quirdrgica, el cual fue
ingresado al Hospital Veterinario de Grandes Especies (HVGE) de la Universidad
Auténoma del Estado de México (UAEM), teniendo como base la bibliografia escrita
sobre esta patologia, se dard a conocer la definicion de la patologia, signos clinicos, la
fisiopatologia, métodos diagndsticos y posibles tratamientos que se pueden emplear
para la resolucion de este problema; Luego se procedera a hacer una descripcion del
caso pudiendo dar a conocer los procedimientos, los resultados, el analisis y la

discusioén de dicho caso clinico.



Introduccion

El colico en los equinos se refiere a dolencias del aparato digestivo,
acompafadas de alteraciones funcionales. Actualmente el cdlico en los equinos
representa una importante causa de mortalidad, por lo cual debe ser considerado
siempre como una urgencia en medicina veterinaria (Duque. D, Ospina. C, & Arango.
S, 2010).

Los procesos gastrointestinales en equinos, como los cdlicos se han hecho cada
vez mas frecuentes, debido a problemas generados por el manejo, como cambios en la
alimentacion, ejercicio excesivo, 0 por su propia evolucién, entre lo que se incluye su
anatomia natural.

En la actualidad el manejo de los animales con sindrome abdominal agudo,
genera mayores posibilidades de supervivencia de los animales, debido a las
posibilidades para determinar un diagndstico oportuno y los tratamientos con lo que
actualmente cuenta la Medicina Veterinaria. (Duque. D., et at., 2010).

Cuando es necesario recurrir a la cirugia para corregir el proceso que
desencadena el cdlico, el prondstico mejora de forma directamente proporcional a la
precocidad con la que se lleve a cabo la intervencién quirtrgica. Por ello, en algunas
ocasiones, la decision de enviar el caballo a quir6fano se toma antes de haber
alcanzado un diagnéstico definitivo.

Por otra parte, también interesa considerar que, dado que los procesos de
sindrome abdominal agudo tienen graves repercusiones a nivel general (sobre todo

derivadas de los procesos de endotoxemia), en el diagnodstico de los mismos es
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necesario realizar no so6lo una evaluacion gastrointestinal sino que también hay que
llevar a cabo, en paralelo, una evaluacion del estado cardiovascular y metabdlico del

caballo (Aguilera, E. 2007).



Justificacion

En la practica empresarial se busca afianzar los conocimientos aprendidos
durante el tiempo en que se cursaron los créditos académicos, lo que se demostrara en
el desarrollo de este trabajo.

Se presentara un caso clinico, sindrome abdominal agudo, que se atendi6 en la
clinica de grandes especies de la Universidad Autbnoma de México. Se escoge este
caso debido, a la gran incidencia de esta patologia en equinos a nivel mundial y es muy
importante estar preparado como médico veterinario para la atencion y resolucion de

estos casos para el beneficio de los pacientes.



Objetivos

Objetivo general
Identificar las formas correctas de diagndstico y tratamiento del sindrome

abdominal agudo en equinos.

Objetivos especificos

e |dentificar como realizar un manejo adecuado de una urgencia de un equino
remitido por sindrome abdominal agudo.

e Aplicar procedimientos necesarios para hacer un buen diagnéstico del sindrome
abdominal agudo.

e Evaluar cudl es el mejor tratamiento a instaurar en un equino que presenta
sindrome abdominal agudo dependiendo su cuadro clinico.

e Indicar como deben ser los procedimientos a seguir para el manejo pertinente en

el tratamiento pre quirdrgico, quirdrgico y postquirdrgico.
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Marco Teodrico.
Sindrome Abdominal Agudo en Equino.

El sindrome abdominal agudo, llamado comunmente célico, se define como el
conjunto de signos producidos por un proceso doloroso; que tiene su origen en la
cavidad abdominal. Constituye la urgencia méas frecuente en clinica equina, jugando un
papel fundamental, el tiempo invertido en el diagnéstico y tratamiento del mismo para
su resolucion. Se acompafia por cambios en la actitud del animal, dolor y alteraciéon de
la motilidad.

Para la mayoria de patologias existen factores que predisponen al paciente para
qgue sufra o presente dicha patologia (Blikslager. A., White. N., Moore. J. & Mair. T.
2017), a continuacién se mencionan algunos para el sindrome abdominal agudo.

e Raza

e Edad avanzada

e Historia de codlico anterior

e Tragar aire

e Cambio en el clima

e Cambio de dieta

¢ Alimentacién con grandes cantidades de concentrado
e Disminucion de la disponibilidad de agua potable

e Cambio en la actividad o el estacionamiento

¢ Nivel de actividad

e Menor tiempo de pastoreo / mayor tiempo en el puesto de box
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e Transporte reciente
e Ausencia de desparasitacion regular
e Parésitos

e Ausencia de examenes dentales regulares

Para poder tomar alguna decision sobre el tratamiento que se va a instaurar en
un paciente con célico es necesario realizar un examen fisico exhaustivo, ya que los
signos clinicos no son especificos del problema que los origina y algunas veces no se
puede llegar a un diagnéstico de trabajo, es necesario tener la mayor cantidad de
informacion posible a partir de los signos clinicos (Blikslager. A. et al. 2017), por ende
aca se menciona una secuencia de los que se deben tener en cuenta a la hora de la
evaluacion

1) Evaluacion del dolor - severidad; continuo o intermitente

2) Actitud - depresién, estado de alerta, dolor

3) Condicion fisica: condicién corporal, distension y duracion del colico

4) Temperatura — hipertérmica, normal, hipotérmica

5) Pulso - calidad y velocidad

6) relleno yugular

7) Respiraciones - tasa y esfuerzo

8) Membranas mucosas - color y relleno

9) Temperatura de las extremidades

10) Intubacién nasogastrica: gas, reflujo de liquidos, color, olor y pH
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11) Auscultacion - borborigmos, intensidad y ritmo, timpanismo

12) Percusion - deteccion de gas

13) Palpacion de testiculos y escroto masculinos

14) Examen rectal - distensién intestinal o desplazamiento, superficie peritoneal,
dolor mesentérico, masas, anomalias urogenitales

15) Ecografia abdominal: localizacién, motilidad, grosor de la pared y contenido
del tracto gastrointestinal, intestino delgado distendido, presencia de exceso de liquido
peritoneal, presencia de arena, etc.

16) Abdominocentesis: color, turbidez, recuento celular, proteina, presencia de
bacterias.

Es importante implementar un “protocolo” o una secuencia de pasos a la hora de
hacer el examen fisico del paciente para asegurar que no se salte ningun de ellos, para
generar una confiabilidad a la hora de repetirse el examen.

Obstruccion estrangulante

La obstruccion estrangulante se da como resultado de la oclusion de la luz
intestinal y el aporte sanguineo que ocurre cuando existe una torsion intestinal (Garcia,
E. 2018).

El interés en el papel fisiopatolégico de la distension intestinal fue iniciado por un
estudio que indica que la presion hidrostatica intraluminal influyoé en el prondstico de la
supervivencia de la obstruccion intestinal (Blikslager. A. et al. 2017). Especificamente,
la presion hidrostatica aumentd notable y significativamente en caballos con

obstruccion del intestino delgado que no sobrevivié en comparacion con los valores de



13
los caballos que sobrevivieron. En ese estudio, las presiones intraluminales superiores
a 15 cmH20 se correlacionaron con un mal prondstico para la supervivencia (Allen et
al., 1986). Resultados de experimentos posteriores que incluyeron 4 h de distension a
18 cmH20 indicaron que no habia evidencia histolégica de descamacion epitelial de la
mucosa, como podria esperarse con la lesién isquémica (Allen et al., 1988). Sin
embargo, hubo edema extenso en la lamina propia y vellosidades centrales vellosas, y
acumulacion de neutrdfilos después de la reperfusion del intestino distendido. Ademas,
en microscopia electronica, hubo evidencia de dilatacion de espacios paracelulares.
Recientemente se ha demostrado que estos ultimos cambios contribuyen a aumentar la
permeabilidad de la mucosa, lo que puede alterar el flujo de fluidos a través de la
mucosa y dar como resultado la absorcién de toxinas bacterianas (Blikslager et al.,
2000).

En los casos que ocurre una oclusién en los vasos sanguineos y disminucion u
obstruccion del flujo sanguineo sucede primero en las venas que en las arterias ya que
sus paredes son mas delgadas y la presién hidrostatica es menor que en las arterias, lo
a que siga habiendo aporte de sangre en los momentos iniciales de la obstruccién esto
hace que la sangre se quede en la pared intestinal causando una lesion hemorragica
denominada obstruccion estrangulante hemorragica Esto da como resultado una lesion
isquémica, pero también genera una gran congestion de los tejidos. Tal congestion
hemorragica tiene dos efectos opuestos: dafia la arquitectura del tejido, incluida la
mucosa Yy su epitelio, pero continla proporcionando sangre oxigenada a los tejidos

durante las primeras etapas del episodio isquémico. Alternativamente, la estrangulacion
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puede ejercer suficiente presion sobre las venas y las arterias para ocluir ambas
simultdneamente, dando como resultado la llamada obstruccion estrangulante
isquémica. Esto produce una rapida degeneracién de la mucosa (Meschter et al.,
1986). Por ejemplo, en el volvulo de colon grande experimental, la degeneracion casi
completa de la mucosa se desarrollé dentro de las 3 h posteriores a la oclusién de la
vasculatura (Snyder et al., 1988).

Una diferencia entre la obstruccion estrangulante hemorragica y la isquémica es
qgue en la segunda el intestino se presenta con una apariencia palida. En la clinica la
lesion estrangulada dificulta hacer una evaluacion del grado de lesién de la mucosa ya
gue el intestino parece no viable al estar congestionado (rojo oscuro) pero la mucosa
puede presentar menos grado de lesién que en el intestino estrangulado isquémico
(Gerard et al., 1999).

Lesion por reperfusion

Durante la isquemia se presentan lesiones por reperfusion cuando la enzima
xantina deshidrogenasa se convierte en xantina oxidasa y su sustrato hipoxantina se
acumulan por la utilizacion de adenosina trifosfato (ATP) (Moore et al.,, 1995b;
Gonzalez et al., 2015b). Pero durante la isquemia existe poca actividad de esta enzima
ya que requiere oxigeno como receptor de electrones. Durante la reperfusion, la xantina
oxidasa degrada rapidamente la hipoxantina en presencia de oxigeno, que adquiere un
solo electron adicional, produciendo superoxido (Moore et al., 1995b). El papel mas
importante para el superoxido esta en la generacion de quimioatrayentes de neutrofilos

(Granger, 1988; Grisham et al., 1986). Estudios posteriores demostraron que la lesion
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por reperfusion podria inhibirse en varios niveles de la cascada de reperfusion, incluida
la eliminacion de superéxido con superoxido dismutasa, la inhibicion de la infiltracion de
neutrofilos con anticuerpos monoclonales dirigidos contra moléculas de adhesion de
neutrofilos y la eliminacion de metabolitos reactivos de oxigeno liberados por neutréfilos
(Grisham et al. 1986). Los investigadores fueron inicialmente optimistas de que esto
proporcionaria intervenciones terapéuticas practicas, porque muchos de los
tratamientos probados, incluido el inhibidor de xantina oxidasa alopurinol, podrian
administrarse potencialmente antes de reperfundir el tejido isquémico durante la
cirugia.

Desafortunadamente, el tratamiento de la lesibn por reperfusion no ha
demostrado ser altamente eficaz para reducir el nivel de lesion de la mucosa en la
mayoria de los casos de obstruccion estrangulante. Ya que la obstruccion
estrangulante induce la lesion maxima de la mucosa durante la fase isquémica, en
comparacién con los estudios en animales de laboratorio en los que se usé isquemia
de "flujo bajo" (Blikslager et al., 1997a). Este ultimo implica la reduccion pero no el cese
del flujo arterial, que induce niveles relativamente menores de lesion (Kubes et al.,
1992, Parks & Granger, 1986). Los estudios en caballos que usan isquemia de flujo
bajo indican que los tejidos equinos son susceptibles de lesién por reperfusion después
de este tipo de isquemia (Dabareiner et al., 1993, 1995, Moore et al., 1994b, 1994c).
Por ejemplo, los estudios en yeyuno equino han demostrado que existe una mayor
permeabilidad capilar asociada con la infiltracion de neutréfilos durante la reperfusion

(Dabareiner et al., 1995). Dentro del intestino del equino encontramos una enzima
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llamada xantina deshidrogenasa, la cual se convierte en la xantina oxidasa durante la
isquemia (Prichard et al., 1991). Algunos estudios en los que se genera isquemia a bajo
flujo documentan que la degeneracion de la mucosa continta durante la reperfusion, y
esta se asocia con una marcada infiltracion de neutrofilos en los tejidos afectados, a
pesar de que el colon equino no expresa niveles apreciables de xantina oxidasa.
Dentro de los estudios se han ofrecido fuentes alternativas de enzimas oxidantes, tales
como aldehido oxidasa, que pueden llegar a funcionar como fuentes potenciales para
los metabolitos reactivos de oxigeno (Moore et al., 1994b). Habiendo demostrado la
capacidad de los tejidos equinos para desarrollar lesiones por reperfusion, se han
realizado estudios adicionales para determinar si se produce una lesion por reperfusion
en los modelos de isquemia clinicamente aplicables que simulan la obstruccion
estrangulante. Por ejemplo, en un estudio que evalu6 la oclusion arteriovenosa o
venosa en yeyuno equino, se documentd un pequefio grado de lesion por reperfusion
después de 3 h de isquemia (White et al.,, 1980). Sin embargo, el nivel de lesion
isquémica fue casi maximo después de 3 h, y la lesién adicional desarrollada durante la
reperfusiébn no fue sensible al alopurinol, un inhibidor de la xantina oxidasa o al
sulféxido de dimetilo (DMSO), un secuestrante reactivo del metabolito del oxigeno
(Horne et al., 1994). La causa probable de la lesion por reperfusion en este caso fue el
inicio de lesion epitelial durante la isquemia, incluido el inicio de la apoptosis que no
pudo revertirse durante la reperfusion (McAnulty et al., 1997; Grosche et al., 2011). Los
estudios de los cambios morfolégicos que ocurren con la oclusion arteriovenosa total

(incluida la obstruccion del flujo sanguineo a través de la pared intestinal)
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documentaron la pérdida inicial de células de la mucosa con la consiguiente pérdida y
necrosis después de la reperfusion. La administracion intraluminal de oxigeno fue
efectiva para disminuir el cambio morfolégico progresivo durante el periodo de
reperfusién (Moore et al., 1980).
Signos de dolor abdominal

Cuando se presenta un paciente con dolor abdominal es bastante util evaluar el
dolor de forma frecuente y sistematica para reconocer el empeoramiento de los eventos
dolorosos y el efecto de los tratamientos analgésicos. La expresion del dolor varia
considerablemente entre los caballos, dependiendo de la raza, la edad y la
personalidad del caballo (ljichi et al., 2014), pero la calidad de la expresion del dolor
difiere significativamente antes y después de la cirugia.

Al elegir un plan de evaluacion del dolor para su uso en una clinica, es
importante que las evaluaciones del dolor sean exhaustivas, pero no demasiado largas,
ya que el dolor que muestras los animales que padecen cdlico a menudo fluctta, por lo
qgue las medidas cortas pero repetidas en diferentes momentos del dia son valiosas
para la toma de decisiones y el resultado del tratamiento. En un paciente con célico de
cuidados criticos, puede ser util registrar un puntaje de dolor cada vez que se mide la
frecuencia cardiaca. Se han desarrollado algunos esquemas de evaluacién del dolor
muy exhaustivos especificamente para evaluar el dolor abdominal (Graubner et al.,
2011; Sutton et al., 2013; Van Loon y Van Dierendonck, 2015). Los indicadores de
comportamiento del dolor célico descritos en los diversos estudios incluyen los

siguientes:
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e Disminucién del apetito
e Disminucién de la actividad / exploracion o inquietud
e Disminucién de la interaccién social
e Cara de dolor
e Postura anormal
e Reaccion a la palpacion del area dolorida
e Intenta acostarse
e Observacion de flanco
e Rascar el suelo
e Agitar la cola
e Estiramientos
e Patear el abdomen
e Rodando
e Sudoracion
e Recumbencia esternal / recumbencia lateral
e Movimientos de la cabeza, repetidos
e Flehmen, bostezando, Bruxismo, sonidos de dolor
e Escalofrios
e Depresion.
Control del dolor
Recientemente se ha publicado un sistema de puntuacion del dolor facilmente

manejable y clinicamente aplicable, basado en los hallazgos de la investigacion, que es
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adecuado para varios tipos de dolor (Gleerup y Lindegaard, 2016). Este sistema de
evaluacion del dolor, que puede completarse en aproximadamente 2 minutos, se basa
en el concepto de que la frecuencia de las evaluaciones del dolor puede ser mas
importante que la minuciosidad, especialmente cuando el caballo ain no es estable. La
ventaja de este sistema de evaluacion del dolor es que es confiable entre los
observadores, un hecho que es crucial en las clinicas que brindan atencion las 24
horas. El uso de un sistema como este hace posible evaluar los cambios en el estado
de un caballo en diferentes momentos del dia y el efecto de los tratamientos. La

medicion del dolor publicada por Gleerup y Lindegaard, (2016) la podemos constatar de

esta forma
Table 12.1 The equine pain scale. Source: Gleerup ELindegaard, 2016
Score
Behavior category L] 1 2 3 4
Pain face No pain face Pain face present Intense pain face
Glmpajnhd‘tml‘kx‘"‘ None Orceasional Continuous
Activity Exploring, attention Mo movement Restless Depressed
toward surroundings
or resting
Location in the stall At the door watching Standing in the middle, Standing in the middle Standing in the middle
the environment facing the door facing the sides facing back or standing
in the back
Posture/weight Normal posture and Foot intermittently off Pinched (groove Continmously taking No weight bearing. Abnormal
bearing normal weight bearing the ground//occasional between abdeminal foot off the ground weight distribution
weight shift muscles visible) and trying to replace it
Head position Foraging, below Level of withers Below withers
withers or high
Attention toward Does not pay Brief attention to Biting, nudging, or looking at
the painful area attention to painful painful area (e.g., flank painful area (e.g, flank
area watching) watching)
Interactive behavior Looks at observer or Looks at observer but Does notlook at Does not move, not
moves o observer does not move observer or moves reacting/ introverted
when approached away and avoids
contact
Response to food Takes food with no Looks atfoed No response to food
hesitation

8) Gross pain behavior includes all readily visible behaviors, such as excessive head movements (vertically/laterally), flshmen, kicking, pawing, rolling, tail swishing, mouth playing, stretching.

Tabla. 1. Evaluacion escalas de dolor Gleerup y Lindegaard, (2016).
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Tratamiento quirdrgico

Manejo del intestino grueso

La correccion del desplazamiento de colon grande requiere el reconocimiento de
la orientacion anormal del intestino y el retorno del intestino a su posicién anatdmica
normal. El colon por lo general necesita ser exteriorizado y descomprimido para lograr
esto. El exceso de gas se elimina por aspiracién con aguja desde una parte accesible
del ciego o colon antes de que el abdomen pueda examinarse adecuadamente y antes
de que se pueda exteriorizar el colon. Después de una correccién incompleta de un
desplazamiento, el pliegue cecocélico podria ser dificil de exteriorizar o, si se puede
exteriorizar, pero se dirige caudalmente, se requiere una correccion adicional (Rétting
A. 2017). Para corregir un volvulo de colon grande, debe determinarse la direccion del
giro, y esto generalmente es en sentido horario visto desde la parte posterior del
caballo (el colon ventral gira en direccibn medial y dorsal). Se exterioriza tanto colon
como sea posible, ambos brazos se colocan profundamente en el abdomen y el
intestino se manipula lo mas cerca posible del giro con las manos planas abiertas.
Desde la perspectiva del cirujano a través de la incision abdominal, la direccion para la
desrotacién del volvulo de colon grande es en el sentido de las agujas del reloj (el colon
ventral esta rotado lateralmente y dorsalmente) en la mayoria de los casos. A medida
gue la torsion se corrige en el abdomen, la correccidon se debe aplicar a la parte
exteriorizada para eliminar la resistencia de esta contra la rotacion adicional del

segmento intraabdominal. La parte mas dificil de la correccién es girar el colon dorsal
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derecho lleno de liquido alrededor del colon ventral derecho. Para prevenir la ruptura
del intestino durante la manipulacion y la exteriorizacion, el cirujano no debe agarrar la
pared con las yemas de los dedos y debe aliviar la distension si es necesario mediante
la descompresion de la aguja o la enterotomia. Algunos cirujanos llenan parcialmente el
abdomen con solucién salina estéril o solucion de Ringer lactato antes de que
exterioricen el colon para ayudarlo a flotar hacia la incision con un manejo minimo. La
incisibn abdominal debe agrandarse segun sea necesario para permitir mas espacio
para la manipulacion del intestino grueso, para liberar el atrapamiento de una porcién
intraabdominal intensa a medida que sale de la incisiébn abdominal, y para eliminar
parte de la compresion abdominal que contiene el colon en su lugar. Es méas probable
que el colon saludable se desgarre de la tensién que el colon estrangulado, porque la
pared es mas delgada y tiene mas posibilidades de estirarse hasta su limite que la
pared entablillada por la congestiébn y el edema; sin embargo, la pared del colon
congestionada es mas susceptible a desgarrarse con la penetracion de los dedos. Los
desgarros de espesor parcial, generalmente a través de la capa seromuscular
(submucosa y mucosa intacta) no son infrecuentes, sino que deben suturarse,
preferiblemente después de que la tension en la pared se reduce mediante la
eliminacion de gas o liquido o una impactacion (Blikslager. A. et al. 2017).
Complicaciones

Los caballos que presenten volvulo colon mayor (VCM) demuestran grados
variables de molestia abdominal y signos consistentes de shock hipovolémico,

dependiendo de la severidad y duracion de la lesién. Las complicaciones clinicas
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postoperatorias incluyen taquicardia, taquipnea, membranas mucosas hiperémicas,
hipotermia o hipertermia, leucopenia, hiponatremia, compromiso respiratorio y muerte.
Se presume que el mecanismo para este cuadro clinico es la absorcibn masiva de
endotoxinas desde un colon comprometido, injuria por reperfusion y severa
manipulacion del tejido, muchos de estos caballos progresan desde endotoxemia a
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), coagulopatia intravascular
diseminada y disfuncién de 6rganos (Embertson., et al., 1996).

Prondstico

El prondstico vital para un cdlico por una obstruccion estrangulante siempre sera
reservado si este se logra corregir por medio de una cirugia, el postoperatorio y la
recuperacion del paciente son favorables el prondstico funcional serd bueno. Luego de
la cirugia en el periodo post-operatorio es donde se pueden presentar ciertas
complicaciones que pueden empeorar el pronostico (Garcia, E. 2018); como en este
caso, al tercer dia de la cirugia presenta un deterioro en el estado de salud el cual
conlleva a un pronéstico de reservado a malo.

El prondstico de la cirugia gastrointestinal en caballos ha mejorado en los
tltimos 30 afios. La mortalidad ha disminuido de un 39.6% a un 6.7% (Freeman 1997).
Este avance se debe a la rapida y adecuada decisién del tipo de tratamiento (médico o
quirargico), al desarrollo de nuevas técnicas quirargicas y a la disminucion del tiempo
total de anestesia. Aun asi, los caballos con obstruccion estrangulante (OE) tienen
tasas de mortalidad consistentemente mas altas en comparacion con los casos de

obstrucciones no estrangulantes (ONE). Esto se ha asociado a que en las OE, la
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reseccion intestinal (en muchos casos necesaria) prolonga el tiempo de cirugia
afectando considerablemente el pronéstico (Proudman et al., 1992). Se ha identificado
asimismo una alta mortalidad durante los primeros dias posteriores a la cirugia
abdominal. Por lo tanto, el tomar en cuenta dichos factores e implementar ciertas
modificaciones en el tratamiento postoperatorio inmediato, supondrian una reduccion
significativa en la mortalidad en caballos con OE (Blikslager 2003).

Epidemiologia

El 90% de los caballos que presentan sindrome abdominal agudo, responden
favorablemente al tratamiento médico, sin embargo, el 10 % restante, debe ser
sometido a cirugia abdominal para tener posibilidad de sobrevivir (Hillyer y col., 2001).
El porcentaje de supervivencia a corto plazo en caballos sometidos a dicho
procedimiento es del 33.7% segun McCarthy y Hutchins en 1988, del 48% segun
Sandholm y col., en 1995 y del 70,3 % segun Mair y Smith en 2005. El porcentaje
puede variar de manera notoria dependiendo de diversas circunstancias, marcando
diferencias importantes la zona y el tipo de lesién intestinal asi como de la técnica
quirargica utilizada (Garcia, E., 2018).

Las obstrucciones estrangulantes del colon mayor tienen una incidencia que
puede oscilar desde el 7 al 20% de los equinos (Equus caballus), que requieren
intervencion quirdrgica con un promedio de sobrevivencia de 24% (Harrison, I. 1988.)
(Snyder, J. 1989). Algunos autores citan que la tasa de sobrevivencia de los caballos

tratados quirdrgicamente de volvulo del colon mayor (VCM) es variable, alcanzando de
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36 al 71% dependiendo del grado de rotacion, duracion de la lesion y severidad del

compromiso vascular (Harrison, 1. 1988).
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CASO CLINICO.
Resefia.
Caballo macho entero de 4 afios de edad, raza Cuafrisian con funcion

zootécnica de Baile, su peso 406.6 kg. (Figura 1).

Anamnesis.

Reportan que inicia con signos de colico a las 3:00 am con motilidad disminuida,
reflujo, dolor moderado, mucosas toxicas y distensién abdominal; el medico referidos
obtiene reflujo desde el dia 15 de marzo a las 11:00 am cantidad aproximada 4 litros;

no ha orinado.

llustracion. 1. Paciente ingresado por sindrome abdominal agudo.




Examen fisico general inicial.
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Al llegar al Hospital a las 15:00 horas se realiza un examen fisico general al

caballo evaluando los siguientes parametros.

Frecuencia 64 Ipm. Sonidos --/-+
cardiaca intestinales izq.
Frecuencia 28 rpm. Sonidos -+ /-+
respiratoria intestinales der.
Temperatura 37,6°C. Mucosas Pélidas
Actitud Deprimid Perimetro 177.5 cm
o] abdominal

Tabla. 2. Examen fisico del paciente.

De dicho examen fisico se detecté que lo anormal fue la frecuencia cardiaca, con

taquicardia, la frecuencia respiratoria, con taquipnea, los sonidos intestinales que se

auscultaban disminuidos incluso el cuadrante superior izquierdo se encontraba a motil,

las mucosas con tonalidad palida, en cuanto a actitud se encontraba deprimido y dolor

visceral severo.




llustracion. 2. Membranas Mucosas de Paciente equino.

Lista de problemas.
1.- Taquicardia.
2.- Taquipnea.
3.- Mucosas Palidas.
4.- Hipomotilidad/amotilidad.
5.- Perimetro abdominal aumentado.
6.- Bandas tensas a la palpacion rectal.

7.- Dolor moderado.
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Lista maestra.

I: sistema cardiovascular (1,3)

[I: sistema respiratorio (2)

lll: sistema digestivo (4, 5, 6)
Diagnosticos diferenciales.

Torsién de colon.

Impactacion de colon por contenido.

Desplazamiento dorsal derecho.

Atrapamiento nefroesplenico.

Impactacion por arena.

Dilatacién gastrica.

Procedimientos diagndésticos

Palpacion rectal: se encuentra banda tensa de colon de 9am a 3 pm, la flexura
pélvica no se palpa, la base del ciego tampoco es palpable y se encuentra una
impactacion de colon con contenido.

Ultrasonografia transabdominal: se puede observar el rifion libre descartando asi
un atrapamiento nefroesplenico, no es posible observar el intestino delgado en la zona
ventral, no hay presencia de liquido peritoneal, se observa una motilidad de intestino

delgado normal y no presenta inflamacion.
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Tratamiento quirdargico.

El paciente es sometido a celiotomia exploratoria, para esto es necesario
instaurar un catéter #14G largo, se toma muestra de sangre en dos capilares para
hematocrito (Hto) 59% y Proteinas plasmaticas totales (Ppt) 9 gr/dl, luego se le
administra una dosis de flunixin de meglumine “NAPZIN®” (1.1 mg/kg). La induccién
anestésica fue llevada a cabo con xilacina “PROCIN®” (1,1 mg/kg), infusion de éter-
gliceril-guayacol al 5% y ketamina “ANESKET®” (2,2 mg/kg) intravenosa, se pasa a
quiréfano y se ubica en decubito dorsal; se realiza la antisepsia a nivel de la linea
media ventral. Se realiza la incision por la linea media ventral. El ciego no se observa
en su posicion anatémica normal, se procede a buscar el 4pice del ciego para
exteriorizarlo, se logra encontrar y se empieza a realizar una evaluacioén sistematica
llegando al colon derecho en donde encontramos un volvulo de 360° ademas de una
impactacion por contenido, manipulando con sumo cuidado se reacomoda el intestino
corrigiendo la torsion luego se procede a hacer una enterotomia en la flexura pélvica
para hacer un lavado y poder descomprimir todo el contenido impactado, posterior a
esto se sutura intestino con un patrén simple continuo y se comienza a reacomodar las
visceras como anatémicamente deberian de ir, siguiente se procede a suturar piel y por
ultimo se le coloca un apoésito para cubrir la herida. El paciente es llevado al pesebrera

de recuperacion.



Post-operatorio.

Dias de tratamiento

TPR C/2h

Terapia de fluidos Ca/K 2lt/h

Flunixin meglumine NAPZIN® (1.1 mg/kg) IV BID

Ranitidina (1.5 mg/kg) IV TID

Penicilina sodica (25000 UI/KG) IV QID

Gentamicina (6.6 mg/kg) IV SID

DMSO (400ml en 5Its pasar en 30 min) IV SID

Pentoxifilina (7.5 mg/kg) PO BID

Heparinizar cateter QID

Medir Hto y Ppt BID

Medir GEO TID

Medir perimetro abdominal C/2h

Revisar SNG C/h por 6 horas

Limpieza caballo y caballeriza

Revisar consumo de agua

Caminar 30 min C/4h

Tabla 3. Cuadro de tratamientos instaurados al paciente.
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Luego de la cirugia (Dia 0) se instaura el siguiente plan terapeutico TPR cada 2

horas, terapia de fluidos 2 It/1 hora, Flunixin de meglumine (1.1 mg/kg) IV C/12h,

Ranitidina (1.5 mg/kg) IC C/8h, Penicilina sodica (25000Ul/ kg) IV C/6h, Gentamicina

(6.6mg/kg) IV C/24h, DMSO (400ml en 5Its de cloruro de sodio al 0,9%) IV C/24h,

Pentoxifilina (7,5 mg/kg) PO C/12h, heparinizar catéter C/6h, medir Hematocrito (Hto),

Proteinas plasmaticas totales (Ppt) C/12h y Gravedad especifica de orina (GEO) C/8h,

revisar la sonda nasogastrica (SNG) C/1h durante 6 horas y retirarla a las 6 horas

posteriores.
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Seguimiento del paciente.

Durante la noche el paciente presenta su frecuencia cardiaca (FC) estuvo entre
49 y 76 latidos/minuto (Ipm), la  frecuencia respiratoria (FR) entre 22 y 40
respiraciones/minuto (rpm), la temperatura entre 36.6 y 37.7°C, tiempo de llenado
capilar entre 2 y 3 segundos, y las mucosas entre congestivas e hiperemicas, con una
actitud deprimido, luego de 5 horas de la cirugia el paciente no presenta reflujo por lo
cual se decide retirar la sonda; Su plan terapéutico continua igual solamente se agrega
caminar 30 min C/4h, durante los dias de hospitalizacion.

Al dia 1 de la cirugia el paciente muestra signos de dolor visceral, con FC
oscilando entre 50 y 64 Ipm, FR entre 16 y 36 rpm, motilidades intestinales disminuidas,
membranas mucosas congestionadas, se decide sondear y se recolectan 3 lts de
reflujo en una sola ocasion por ende se le retira la sonda a las 4 horas; el paciente se
encuentra deprimido.

Al dia 3 en las horas de la tarde sus constantes fisiol6gicas comienzan a
aumentar, la FC se encuentra ente 48 y 92 Ipm, la FR entre 18 y 42 rpm, su motilidad
varia entre normomotil e hipomotil, se comienza a evidenciar un deterioro en la
condicién de salud del paciente mostrando cada vez mas dolor visceral, con una actitud
deprimido, se coloca sonda nasogastrica e infusion de ketamina/xilacina a 1 gota cada
5 segundos aunque llega un punto en el cual el paciente se pone un tanto agresivo y no
permite realizar la toma de sus constantes fisiologicas, el paciente entra en shock
endotoxico, revolcandose en la pesebrera, golpeandose en varias ocasiones, para

posteriormente caer, luego de esto el paciente presenta ausencia de los movimientos
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respiratorios ademas de la relajacion de esfinter urinario y anal, por ende se procede a
tomar la FC auscultando en el cuarto espacio intercostal izquierdo obteniendo una
respuesta negativa para los sonidos cardiacos, por estos motivos se declara la muerte
del animal.
Se realiza la necropsia del equino, donde se observa desvitalizacién del tejido
intestinal en el intestino delgado y en el grueso ademas de la mucosa necrosada, la
causa de la muerte fue la no regeneracion de la microcirculacion del intestino por la

isquemia, a causa de la torsién de colon.




llustracion. 3 y 4. Necropsia del paciente.
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Conclusiones

La atencion de un equino que esta presentando una urgencia por padecimiento
de sindrome abdominal agudo, siempre sera un reto para el médico veterinario, ya que
esta patologia no tiene signos especificos de la localizacion exacta de la lesion, por
ende el uso de las diferentes ayudas diagnosticas como lo son el paso de sonda
nasogastrica, la palpacion rectal y la ultrasonografia, son necesarios para llegar a un
diagndstico de trabajo lo méas pronto posible. Y asi poder tener mayores posibilidades
de éxito en el tratamiento; ya que a mayor tiempo que pase sin ser resuelto un
sindrome abdominal agudo por una obstruccién estrangulante, menor sera la
probabilidad de supervivencia.

También debe interesar que, dado que los procesos de colico tienen graves
repercusiones a nivel general (sobre todo derivadas de los procesos de endotoxemia),
en el diagnostico de los mismos es necesario realizar no sélo una evaluacion
gastrointestinal sino que también hay que llevar a cabo, en paralelo, una evaluacién del
estado cardiovascular y metabdlico del caballo (Aguilera, E. 2007).

El periodo postoperatorio no debe de ser de menor cuidado ya que la aparicién
de complicaciones tales como un sindrome de reperfusién, una endotoxemia 0 una

recidiva de la lesion pueden llegar a ser fatales para el animal.
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Discusion

Para la evaluacién de un paciente con sindrome abdominal agudo existe o debe
existir un protocolo de atencioén en el cual se cubran de la manera mas rapida posible
los aspectos mas importantes y relevantes que brinden la mayor informacién del estado
de salud del paciente en el menor tiempo posible, dentro del sistema de diagndstico de
un célico aparte de la anamnesis (que es fundamental) se deben tener en cuenta la
exploracion fisica, pruebas complementarias basicas y pruebas complementarias
especificas (Aguilera, E. 2007).

Se llevaron a cabo practicas para la atencion de una urgencia por sindrome
abdominal agudo, las cuales son examen fisico general, paso de sonda nasogastrica,
palpacion rectal, analisis basico de sangre (Hto y Ppt), ultrasonografia, evaluacion y
manejo del dolor y por ultimo se lleva el paciente a celiotomia exploratoria en la cual se
da tratamiento quirdrgico para la resolucion de la patologia.

Se observa que la torsién genero la oclusion de venas y arterias por completo
generando una obstruccion estrangulante isquémica, ya que el intestino se encontraba
palido y con poco edema tisular como lo describe (Garcia, E., 2018)

En estudios méas recientes evaluaron los efectos de la distencion y la
descompresion en la cual la distensién del yeyuno a una presion hidrostatica
intraluminal de 25 cmH20 durante 120 min produjo una reduccion significativa en el
numero de vasos perfundidos en las capas seromuscular y mucosa, y la perfusion
vascular permanecio anormal después de la descompresion (Dabareiner et al., 1993).

Ademas, durante la distension, el flujo sanguineo al intestino se redujo en un 50%, y la



36
permeabilidad microvascular aumenté después de la descompresion, lo que sugiere
que la lesion por reperfusion estaba ocurriendo en el intestino (Dabareiner et al.,
2001b).

El periodo posoperatorio es de vital importancia en la recuperacion del animal
porque en este se pueden dar algunas complicaciones y hasta recidivas; como sucedio
en el caso del paciente que no sobrevivio; teniendo en cuenta un estudio de 300
caballos sometidos a cirugia de sindrome abdominal agudo (Mair et al., 2005) se
reportd una tasa de supervivencia a corto plazo (alta hospitalaria) del 70.3%. El 83.1%
de 254 caballos se recuperaron de la anestesia y aquellos caballos con una Unica
laparotomia (198/227) fueron dados de alta mostrando una supervivencia a corto plazo
del 87.2% (Mair et al., 2005). Las razones mas comunes para la muerte/eutanasia en el
periodo postoperatorio después de una Unica laparotomia fueron dolor/célico
persistente/e ileo, entre otros. En este estudio, se observé que los caballos con
lesiones que afectan al intestino delgado y ciego tuvieron tasas de supervivencia mas
bajas (75.2 y 66.7%, respectivamente) que aquellos con lesiones de intestino grueso y
colon menor (89.9 y 100%, respectivamente). La tasa de supervivencia para lesiones
isquémicas/estrangulantes fue menor (68.9%) que para las obstrucciones simples 0 no
estrangulantes (90.5%) (Mair et.al, 2005), lo cual concuerda con estudios previos

(Ducharme et al 1983; Pascoe et al 1983; Phillips et al., 1993; Freeman et al. 2000).
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