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Resumen

Dentro de la cirugia de abdomen en equinos es importante conocer los riesgos
postquirdrgicos que se originan a raiz de la manipulacion quirdrgica del paciente con
abdomen agudo, dentro de las complicaciones encontradas durante el proceso de
recuperacion se encuentra reincidencia de las patologias iniciales o previamente
encontradas durante la correccion quirdrgica, presentacion de adherencias abdominales
gue ocasionan nuevos eventos a futuro de abdomen agudo reduciendo de esta manera

en la calidad y prondéstico de un tratamiento eficaz frente a esta alteracion.

En este reporte de caso se expone un caballo criollo colombiano entero con
historial de laparotomia exploratoria y presencia de cdlicos abdominales repetitivos que
genero la derivacion nuevamente a cirugia, teniendo como hallazgos relevantes la
presencia de adherencias a nivel de bazo y ciego que generaron la repeticion del cuadro

de sindrome abdominal agudo.

Palabras clave: Adherencias, Abdominales, Coélico, Equinos, Sindrome Abdominal

Agudo, Postquirurgicas.



Introduccién

Las enfermedades del sistema gastrointestinal actualmente son una de las
mayores preocupaciones en la industria de los equinos, siendo un gran porcentaje de
animales afectados por estas alteraciones derivados a centros quirargicos (C. L. Smith
etal., 2005). Estas alteraciones abdominales incluyen desordenes que afectan
drasticamente la motilidad hasta eventos obstructivos, siendo estos hallazgos comunes
tanto en medicina humana como en la medicina equina. Estas alteraciones usualmente
son clinicamente importantes en ambos campos, con un amplio impacto en la practica

meédica equina y también en la salud publica humana (Hudson & Dunlop, 2005).

El sindrome abdominal agudo o cdélico equino, ha sido estudiada a lo largo de
varios afos por expertos los cuales indican que su etiologia puede ser multifactorial entre
los cuales se pueden encontrar factores fisiolégicos propios del individuo y una
alimentacion inadecuada, los cuales generan un dificil diagnostico preciso debido a la
naturaleza de la misma, en conjunto con la presencia de diferentes enfermedades que
pueden generar manifestaciones clinicas similares, es por esto que se deriva esta
connotacion de sindrome abdominal agudo considerdndose una urgencia médica debido
a los fallos multiorganicos que ocasiona la patologia en cuestion (Zuluaga Cabrera et al.,
2016). Dichos fallos pueden obedecer tanto a la causa natural, como a errores en el

abordaje de urgencia inicial, de tipo postquirargico. (Scpioni et al., 2002).

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de la dolencia aguda y severa
gue genera intranquilidad al caballo, el cual pierde por completo su vitalidad, se niega a
caminar, presenta una mirada angustiosa y sudoracion, suele no comer ni beber, las
manifestaciones de dolor son progresivas basandose en intentos repetitivos de
revolcarse (rolling), patear el suelo (piafar), mirarse los flancos, entre otras signologias

asociadas a dolor en el equino (B. P. Smith & Pusterla, 2021).



Dentro de los abordajes médicos que actualmente se citan en la literatura se van a
fundamentar inicialmente en la correccion de las alteraciones organicas presentes, como
shock, deshidratacion y dolor. El tratamiento orientado a la causa va estar directamente
relacionado con el tipo de etiologia dentro de las cuales se pueden catalogar como
obstructivas, de motilidad, posicionales estrangulantes y de sobrecarga (Scpioni et al.,
2002). Aquellas alteraciones que indiquen procedimientos correctivos bajo técnica
quirdrgica se conocen como colicos quirdrgicos los cuales son corregidos por medio de
una laparotomia exploratoria. Dicho procedimiento conlleva naturalmente ciertas
complicaciones como las adherencias intrabdominales son las de mayor presentacion en
cirugias que involucren el abdomen, actualmente se ha descrito que la formacion de
estas complicaciones son la causa mas comun de episodios repetitivos de abdomen
agudo en caballo, siendo las cirugias de intestino delgado las de mayor incidencia en
presentacion de adherencias (Baxter et al., 1989; Eric Mueller, 2002; Freeman et al.,
2002).

En este reporte de caso se presenta un caballo criollo colombiano entero con
historial de laparotomia exploratoria y presencia de célicos abdominales repetitivos que
genero la derivacion nuevamente a cirugia, teniendo como hallazgos relevantes la
presencia de adherencias a nivel de bazo y ciego que generaron la repeticion del cuadro

de sindrome abdominal agudo.

Caso gue llamo mi atencion durante mi pasantia de 6 meses en La Clinica Veterinaria

Lasallista Hermano Octavio Martinez Lépez.



Justificacion

Debido a las consecuencias que se originan a futuro luego de intervenciones de
abdomen tanto en medicina humana como en medicina veterinaria se entiende las
adherencias abdominales postquirirgicas como la alteracién clinica mas importante que
afecta directamente a ambas disciplinas. Dicha alteracion puede ser una consecuencia
inevitable de la cirugia de abdomen cuyo tratamiento y correccidn es poco eficiente
actualmente. No obstante, es pertinente continuar con investigaciones que aporten
directamente al entendimiento de la patologia en cuestién, enfatizando en su origen,
fisiopatologia y prevencion permitiendo de esta manera el desarrollo de métodos eficaces
gue modifiquen los procesos en su formacién o aparicion. Las adherencias abdominales
se original posteriormente a un proceso de manipulacion directa abdominal por medio de
una cirugia conociendo a este proceso como un evento natural de cicatrizacion que
ocurre luego de lesionarse el peritoneo. En los ultimos afios se han enfatizado diversas
investigaciones con el fin de entender los procesos bioldgicos, quimicos y celulares que
original la presentacién de adherencias. El balance oportuno entre la deposicion de
fibrina y la degradacion parece ser un factor determinante en la formacion de esta
alteracion. Dicha alteracién causa morbilidad y mortalidad significativa en la poblacion
equina mundial, ocasionando eventos obstructivos y estrangulantes de las visceras
digestivas generando mal prondstico frente a una nueva intervencion quirargica. De tal
manera es pertinente realizar esta investigacion con el fin de aportar informacion puntual
y actualizada sobre la presentacién y manejo médico y quirdrgico de las adherencias

abdominales en equinos.



Objetivos
Objetivo general

e Describir la etiologia, diagndstico, pronostico y manejo del sindrome abdominal
agudo producto de adherencias intraabdominales.

Objetivos especificos

e Detallar la etiologia, epidemiologia, manejo médico y quirdrgico de las

adherencias intraabdominales postquirargicas en equinos.

e Evaluar las diferentes ayudas diagnosticas empleados para las posibles
complicaciones en pacientes con adherencias intraabdominales posquirargicas

en equinos.

e Correlacionar clinicamente lo encontrado en la literatura con los hallazgos
presentes en un caballo criollo colombiano remitido a la Clinica Veterinaria

Lasallista Hermano Octavio Martinez Lépez f.s.c por sindrome abdominal agudo.



Marco tedrico

Definicién

Se sabe que las adherencias son bandas o conexiones de material fibrinoso que
se forma en la superficie de una membrana serosa y forman un lazo o unién con una
superficie opuesta (Jones et al., 2020); dichas alteraciones se pueden clasificar en
adherencias de tipo inflamatorio y postquirargicas. Las de origen inflamatorio se originan
luego de estimulos nocivos o inflamatorios a nivel intraabdominales. Por otra parte, las
de origen postquirdrgico se presentan como una consecuencia comun de un dafio
ocasionado a la superficie de los tejidos abdominales, que luego de incisiones,
cauterizaciones, suturas, manipulaciones o diversas formas de trauma generan una
fusion para formar tejido fibroso (Liakakos et al., 2001). Sin embargo, las adherencias
suelen ser beneficiosas debido a su capacidad de aportar una fuente alterna de irrigacién
a la serosa o estructura intestinal isquémica (Baxter et al., 1989). De otra manera,
adherencias que resultan estar ubicadas en la periferia de una enteroanastomosis
pueden evitar permeabilidad desde las lineas de sutura y asi aislar detritos inflamatorios,
previniendo asi una posible peritonitis generalizada (Eric Mueller, 2002).

Frente a la organizacion, distribucion, ubicacién y presentacion de una adherencia
intraabdominal esta puede a través del tiempo mantenerse clinicamente desapercibida,
pudiendo ser la principal causa de futuras complicaciones. Se asocia a las adherencias
como respuestas habituales a la lesion de origen peritoneal y conjuntamente a la
inflamacion, normalmente dichas alteraciones no suelen causar mayor problema
inicialmente, sin embargo pueden tornarse clinicamente importantes en medida que la
fibrosis presente en estas evoluciona de tal manera que modifiquen drasticamente la
conformacién anatémica de los o6rganos de la cavidad abdominal, generando
estrechamiento y perdida de la capacidad luminal de estructuras huecas como intestino
con lo que genera la incapacidad del correcto transito del contenido intestinal. Las
adherencias presentan diversas configuraciones las cuales generan episodios de

encarcelamiento, estrangulamiento o volvulos intestinales, predisponiendo de esta



manera a sindromes obstructivos en el tracto anterior a la afeccion, manifestandose

principalmente por dolor abdominal severo.

Epidemiologia

Se tiene entendido que la aparicion y formacion de adherencias suele ser la causa
méas comun de episodios reiterativos de dolor abdominal en caballos posteriores a
procedimientos quirdrgicos de intestino delgado, adicionalmente se presenta como la
segunda causa mas usual de laparotomias repetidas en equinos luego de intervenciones

guirdrgicas de colico por otras causas (Baxter et al., 1989; Mair & Edwards, 2003).

Diversos estudios realizados en los ultimos diez afios citan que las adherencias
luego de procedimientos abdominales se frecuentan entre un 6 y 27% en caballos con
obstruccion de intestino delgado o si bien suelen ser un hallazgo incidental posterior a
un episodio quirargico previo. (Freeman et al., 2002; Gorvy et al., 2008; Jones et al.,
2020; Mair & Edwards, 2003). En este orden, estudios realizados indican un 14% de

probabilidad de presentar adherencias postquirargicas (Phillips & Walmsley, 1993).

Por otro lado, otros autores indican que pueden presentarse adherencias
posteriores a cirugias gastrointestinales en un 22% (Baxter et al., 1989). adicionando
gue probablemente se haya subestimado la presencia total de adherencias posteriores
a la manipulacion de intestino delgado, debido a que en caballos esta alteracion
intraabdominal que involucran ciego y colon mayor, generalmente no ocasionan signos

clinicos de dolor abdominal agudo producto de adherencias.

Fisiopatologia

Frente a la fisiopatologia de la presentacion de adherencias intrabdominales
destacan distintas alteraciones de origen inflamatorio que se originan en el peritoneo las
cuales desencadenan el proceso de la patologia en cuestidn a raiz de la iniciacién de un
estado procoagulativo inmediato, el cual se encuentra caracterizado por la liberacion de

exudado con caracteristicas serofibrinosas debido a la presentacion de fibrina (ELLIS,
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1962; Holmdahl, 1997). El resultado de la formacion de adherencias es la conclusion de
una disrupcion en el balance de los procesos de fibrinogenesis y fibrinolisis. La
permanencia entre una de estas fases con respecto a la otra genera variabilidad en la
respuesta a adherencias por parte de diferentes pacientes(Di Filippo et al., 2006). Es
claro decir que, durante un procedimiento quirtrgico de abdomen, ocurre un dafio inicial
en el peritoneo exponiendo de esta manera una superficie limpia y sin presencia de
células que funciona como foco para la formacion de esta complicacion. Dicho dafio y
disrupcion de la matriz peritoneal se presentan en conjunto de la activacion de la cascada
de la coagulacién y a su vez con la secrecién de fibrina en el sitio donde ocurre la lesion
(Boland & Weigel, 2006).

Los dafios generados en los tejidos abdominales durante un procedimiento
quirargico alteran la circulacion del mismo reduciendo o eliminando la irrigacion
sanguinea, ocasionando isquemia, lo cual se resume a la persistencia de la matriz de
fibrina, la cual es reemplazada gradualmente por tejido de granulacién, el cual por medio
de quimiotaxis genera migracién de macrofagos, fibroblastos y células gigantes como los
mastocitos. Durante dicho proceso el tejido de granulacién existente se caracteriza por
contar con diversas cantidades de glébulos rojos los cuales se encuentran divididos por
bandas o estructuras condensadas de fibrina, dichas estructuras presentan una cubierta
con dos o tres capas de células de disposicidon aplanada las cuales en contienen un

infiltrado de células mononucleares (diZerega & Campeau, 2001).

Dentro de los mecanismos citados en el proceso en la regeneracion mesotelial
suele ser un poco controversial y diversas hipoétesis se han expuesto para el origen de
las células del mesotelio en regeneracion (Foley-Comer et al., 2002). Dentro de las
principales hipoétesis del origen de este proceso se encuentra, el crecimiento de células
periféricas, transformacion de células mesenquimales totipotenciales subyacentes o
células perivasculares presentes en el mesotelio, trasplante de células mesoteliales
provenientes del mesotelio de estructuras adyacentes o de células mesoteliales de libre
flotacion y finalmente transformacion de células presentes en el liquido peritoneal(Duron,
2007).
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Tratamiento

El enfoque del tratamiento principalmente debe fundamentarse en la prevencion
de la presentacion de adherencias, esto en respuesta a la poca efectividad y costo alto
del tratamiento que se aplica cuando la patologia se encuentra presente,
adicionalmente lo anteriormente mencionado se asocia a una alta morbilidad y
mortalidad de los caballos que padecen de esta condicion. Dentro de las acciones
preventivas que se emplean durante un procedimiento quirtrgico de abdomen constan
de reducir el trauma producido durante la cirugia, ademas de evitar la contaminacion de
la cavidad abdominal con materiales extrafios (Vrijland et al., 2002). No obstante, el
método mas eficaz se basa en una técnica quirdrgica impecable que mitigue la
inflamacion a nivel peritoneal (Hay et al., 2001). Algunos autores sefialan que el trauma
generado a nivel quirdrgico es el estimulo mas importante en la formacion de esta
alteracion, de esta manera el manejo estricto de los principios quirdrgicos, incluyendo
de las maniobras atraumaticas de los tejidos, hemostasis minuciosa, reducciéon de la
contaminacion del tejido por exposicion a bacterias de la mucosa, reduccion el contacto
con materia extrafio y disminucion del tiempo del procedimiento son factores
indispensables para reducir la formacion de adherencias postoperatorias (Eric Mueller,
2002).

Dentro de los objetivos a tener en cuenta frente a la prevencion se citan los
siguientes, minimizar la inflamacién de la serosa, minimizar la produccién de fibrina,
fomentar una motilidad digestiva adecuada y finalmente separar las superficies

cubiertas por fibrina mecanicamente (Eric Mueller, 2002).

Muchas investigaciones acerca de la prevencion y tratamiento de las adherencias
postquirargicas se han enfocado en mejorar las técnicas quirargicas utilizadas durante
cirugias de abdomen (Gorvy et al., 2008). Dentro de las alternativas terapéuticas que
se pueden emplear bajo la administracion sistémica de farmacos antinflamatorios no
esteroidales (AINES), dimetil sulfoxido (DMSO), antimicrobianos, heparina, lavados
peritoneales, administracion intraperitoneal de soluciones de alto peso molecular y

omentectomia (Jones et al., 2020). No obstante, aquellos agentes terapéuticos que
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promueven la actividad fibrinolitica para prevenir la formacion de adherencias deben ser

utilizados durante la cirugia o posterior al procedimiento.

Dentro de los grupos analgésicos mas empleados para el aliviar el dolor en
patologias de resolucién quirdrgicas y no quirdrgicas en equinos se encuentran los
AINES, los cuales inhiben ciertas etapas y compuestos presentes en la cascada de la
inflamacion (Moses & Bertone, 2002). Estos medicamentos pueden ser utilizados como
agentes profilacticos en contra de la presentacion o formacién de adherencias gracias
a su habilidad de inhibir la respuesta inflamatoria fibroproliferativa, incrementar la
capacidad fagocitica y la actividad fibrinolitica de macréfagos y de esta manera reducir
y mejorar la disposicién de fibrina (Jones et al., 2020).

El flunixin meglumine es un AINE efectivo y utilizado con frecuencia para el dolor
de origen visceral, dicho medicamento ha demostrado presentar gran eficacia para
aliviar colicos dentro de los diez minutos posteriores a su administracion intravenosa,
otorgando de una a ocho horas de analgesia (Rhodes & Madrigal, 2021). Sin embargo,
frente a las desventajas de este tipo de analgésico COX no selectivo se encuentra el
retraso de la recuperaciéon de la barrera intestinal del yeyuno isquémico y necrosado.
(Blikslager et al., 1997; Campbell & Blikslager, 2000). Adicionalmente algunos AINES
pueden generar dafio isquémico durante la reperfusién tisular por medio de la
disminucién del flujo sanguineo local generado por la menor produccion de
prostaglandinas (Baxter et al., 1989). Sin embargo, existen AINES como el meloxicam
o firocoxib cuya afinidad por la ciclooxigenasa 2 (COX-2) no afecta la recuperacion del
yeyuno necrosado e isquémico, dicho beneficio se debe a que este tipo de farmacos no
inhiben la (COX-1), permitiendo de esta manera la suficiente actividad asociada a

procesos de reparacion mediada por prostaglandinas.

Dentro de otras alternativas terapéuticas que se pueden emplear es el uso de
lavados peritoneales, especialmente en la porcidon que se encuentra en contacto con los
organos, debido que esta es una barrera semipermeable con difusion en dos

direcciones tanto de agua como de solutos. Las soluciones que se administran en dicha
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cavidad rapidamente se equilibran con el plasma. Es claro decir que la administracion
de farmacos por esta via presenta una absorcion similar a la administracion

intramuscular (Jones et al., 2020).

Los lavados que se realizan a nivel peritoneal se implementan con el objetivo de
evitar posibles peritonitis bacterianas, dichos lavados son realizados posteriormente a
una intervencion quirargica del tracto gastrointestinal (Schneider et al., 2006). Dentro de
los beneficios de esta procedimiento se basan en la eliminacion de sangre acumulada
en la cavidad peritoneal, reduccion del numero de bacterias, remocion de toxinas y
enzimas de origen bacterianas en un area de gran absorcion, limpieza de materiales
extrafos, fibrina desde la serosa, separacion de asas intestinales y remocion de

mediadores inflamatorios (Hague et al., 1998).

La técnica empleada de los lavados intraabdominales consta de una infusion de
aproximadamente 10 litros de suero ringer lactato tibio instilado en el abdomen a través
de un catéter fenestrado en la porcién ventral derecha previo al acto quirdrgico.
Posteriormente se realiza un nuevo lavado posquirtrgico a las 12, 24 y 36 horas

posteriores al procedimiento (Hague et al., 1998).

La utilizaciéon de agentes anticoagulantes como la heparina han sido ampliamente
investigados para la prevencion en la formacién de adherencias, dicho farmaco es
administrado por via peritoneal como sistémica (Arikan y col 2005). La heparina es un
proteoglicano natural que ha sido descrito por su funcién reductora en la formacion de
procesos de adhesion en situaciones de isquemia reperfusion (PARKER et al., 1990).
Este medicamento actia como un cofactor de la antitrombina Ill aumentando de esta
manera el grado de antitrombina Il, consecuentemente se inactiva el factor de
coagulacion serina proteasa. Dichos procesos concluyen con la reduccién en la
produccion de trombina la cual es encargada de la conversion de fibrindgeno en fibrina

y posteriormente la formacion de adherencias de origen fibroso.
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Ante el inminente riesgo de presentacion de adherencias se sefiala que la
administracion de 30.000 unidades internacionales (Ul) de heparina diluida en 4 litros de
solucion ringer lactato en el abdomen finalizando el procedimiento quirdrgico,
posteriormente se debe administrar 40Ul/kg de heparina via intravenosa cada 6 horas
por 48 a 72 horas luego de la intervencion quirargica. La administracion sistémica de
heparina produce adicionalmente una disminucion transitoria del hematocrito alcanzando
hasta 50% después de 3 a 4 dias de terapia. Se supone que dicha disminucion se
ocasiona por aglutinacion eritrocitaria y no por hemorragia o hemolisis (Eric Mueller,
2002).

Otros agentes son empleados como alternativa para la prevenciéon de esta
alteracion, dentro de los cuales se destacan soluciones compuestas por citrato de sodio
y carboximetilcelulosa (CMC). La administracién via intraperitoneal de CMC al 1% ha
sido usada frecuentemente con éxito en modelos experimentales, empleando un
volumen recomendado entre 1y 7 ml/kg los cuales son introducidos directamente en el
abdomen antes de la manipulacién quirdrgica. No obstante algunos cirujanos prefieren
administrar una solucion de 4-5 mi/kg de CMC al 1% dentro del abdomen antes de
terminar la sutura de abdomen (Jones et al., 2020).

Dentro del manejo quirdrgico que se puede emplear para la correccién de
adherencias, se indica que es el procedimiento terapéutico recomendado para estas
alteraciones, el cual consiste en repetir la celiotomia con el objetivo de eliminar la
presencia de adherencias formadas. No obstante, este es un procedimiento invasivo el
cual puede generar a futuro nuevas adherencias (Lansdowne et al., 2004). La correccion
quirargica en equinos es altamente aceptada como una opcion de tratamiento en el
manejo de colico postquirdrgico (Jones et al., 2020), sin embargo en equinos la ruptura
de las adherencias durante una cirugia generalmente lleva a que se formen nuevamente
debido a la etiologia altamente irrigada de la zona afectada, adicionalmente de la

severidad que es asociada al dafio de la alteracion original.
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La laparoscopia como método diagndstico es habitualmente utilizada para la
deteccion de patologias intraabdominales especificas como lo es el caso de dolor
abdominal y pélvico recurrente (Shayani et al., 2002). El éxito de las adhesiolisis por
medio de laparoscopia han sido descritas ampliamente en equinos, las ventajas que se
citan de esta técnica incluyen una Optima observacién de las adherencias abdominales
y minimo trauma del peritoneo tanto parietal como visceral en comparacion con la

laparotomia.



16

Metodologia

Presentacién del caso clinico

El dia 14 de abril de 2023 ingresa a la Clinica Veterinaria Lasallista Hermano
Octavio Martinez Lopez Lasallista un caballo criollo colombiano, color castafio, macho
(entero), de 3 afios, con un peso de 357 kg. El motivo de consulta fue sindrome
abdominal agudo, el cual se manifestdé con incomodidad y dolor severo en el sistema

digestivo el cual no evoluciono frente al manejo medico instaurado en campo.

Segun la anamnesis se reporta que el paciente posterior a un entrenamiento fisico
manifesto dolor intenso abdominal presentando sudoracion profusa, rolling, alteracion de
sus parametros fisiologicos y deshidratacidén. En consecuente a lo anterior se administrd
terapia analgésica creciente iniciando por bromuro de hiosina, flunixin meglumine,
xilacina, tramadol y butorfanol. Adicionalmente se administraron via endovenosa 12 litros
de solucion Hartman. Dentro de las ayudas diagnosticas realizadas estuvo una ecografia
transabdominal, dentro de los hallazgos relevantes se reporté un posicionamiento atipico
de algunos érganos como bazo el cual se encontré (desplazado hacia la zona ventral
izquierda), adicionalmente se observan visceras de intestino delgado distendidas
ubicadas en la region donde habitualmente se encuentra el bazo. Dentro de otras ayudas
diagnosticas empleadas se reporté la medicion del lactato peritoneal y sanguineo, los
cuales se encontraron en 4.1 mmol/dl y 2.2 mmol/dl respectivamente. El liquido
peritoneal recolectado presento un aspecto macroscopico turbio y con una cantidad de
solidos totales de 2.2 g/dl. Dentro de los planes terapéuticos descritos en campo se

realizo lavado de estdbmago por via hasogastrica el cual arrojo muy poco contenido.

El historico del paciente reporta que el 31 de mayo de 2022 ingresa por primera
vez a la clinica por sindrome abdominal agudo el cual fue refractario a la analgesia y
manejo medico instaurado en campo. El paciente fue derivado a cirugia y se realizé
laparotomia exploratoria en donde se reportd la presencia de atrapamiento nefro
esplénico con retroflexion de la flexura pélvica la cual se encontré sobre el bazo y pared

abdominal. Dichas alteraciones no presentaban compromisos de perfusion importantes.
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Examen clinico de ingreso

Paciente equino macho entero, presenta actitud deprimida, temperatura rectal de
37.9°C, taquicardia de 48 (Ilpm), mucosas congestivas. A la auscultacién de sus
cuadrantes digestivos se denota hipomotilidad absoluta, con sonido timpanico en el lado

derecho compatible con la presentacion y acumulacién de gas.

El plan terapéutico inicial fue realizar un lavado gastrico, finalmente se instaura
hidratacion parenteral de mantenimiento a (60ml/kg/dia) y se mide hematocrito y
proteinas plasmaticas los cuales arrojan como resultado 42% y 6.2g/dl respectivamente.
Debido a la poca evolucion del paciente (Dolor en aumento) y los hallazgos relevantes
encontrados en la ecografia transabdominal se decide derivar al paciente a laparotomia

exploratoria.

Procedimiento quirdrgico Dia 0

Preparacién y premedicacion del paciente.

Se instaura catéter nimero 14g en vena yugular izquierda con previa tricotomia y
antisepsia. Se realiz6 antibioticoterapia previa al procedimiento suministrando
gentamicina a 2.2mg/kg IV y penicilina G sédica 10 millones Ul dosis total IV.

Anestesia

Se sedo el paciente con xilacina a 0.8mg/kg 1V, se trasladé a zona de derribo
donde se realiz6 induccion anestésica con diazepam a dosis de 0,04mg/kg y ketamina a
dosis 2,5mg/kg IV. Se derriba satisfactoriamente el paciente y se ingresa a quiréfano.
Intraquirofano se mantuvo con infusion continua de lidocaina a 0,05mg/kg minuto 1V

durante todo el procedimiento.
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Cirugia

Se realiz6 tricotomia y antisepsia de la zona ventral del abdomen, se incidi6 linea
ventral media por medio de las aponeurosis de los musculos abdominales (linea blanca).
Se ingreso a cavidad abdominal donde se exploraron los diversos érganos y estructuras.
Se encuentra adherencias presentes entre el ciego y el bazo, adicionalmente se
encuentran otras adherencias que comprometian el bazo y la pared abdominal izquierda
lo cual generaba un atrapamiento del intestino delgado con un volvulo de la porcion
media de este (yeyuno). La porcién involucrada de intestino delgado present6 cambios
macroscopicos compatibles con isquemia (la coloracion oscura, perdida de retorno
vascular), los cuales fueron factores determinantes para decidir realizar una

enteroanastomosis termino terminal de aproximadamente 3 metros del érgano afectado.

El procedimiento quirdrgico tuvo una duracion aproximada de 3 horas. Se traslado
el paciente a zona de recuperacién donde se suplementd con oxigeno a un volumen de
11 litros por minuto. El paciente permanecié en recuperacion anestésica por 27 minutos.
Finalmente se realiza lavaje estomacal. Con aproximadamente 60 litros recuperandose

la misma cantidad con presencia de sedimento.

Plan terapéutico postquirurgico.

- Monitoreo cada 2 horas.

- 1.5litros de solucion Hartman + 15 ml calcio + 15 ml dextrosa al 50% cada 2 horas.
- Penicilina G sédica 10 millones Ul dosis total cada 6 horas.

- Gentamicina 6.6 mg/kg IV SID.

- Flunixin meglumine 1.1 mg/kg BID

- Heparina sddica 3 ml via sc TID. 5.000 Ul/ml

- Omeprazol 0.5 mg/kg IV SID.

- HTOy PPT Diario.

- Caminatas cada 2 horas durante 10 minutos.

- Paso de sonda nasogastrica con lavado de estbmago una vez al dia.
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- Restriccion de alimentacion sélida y liquida.

Plan diagnostico postquirdrgico

- Medicion de creatinina sérica. (averiguar cuanto dio)

Ultimo monitoreo postquirdrgico.

Paciente con actitud deprimida, taquicardia de (96lpm), taquipnea leve de (20rpm),
tiempo de llenado capilar 3 segundos, mucosa gingival seca con presencia de halo

congestivo, hipomotilidad de todos sus cuadrantes digestivos.

El diagnostico definitivo es atrapamiento de porcion del intestino delgado entre el
bazo y la pared abdominal causado por adherencias postquirdrgicas previas del

procedimiento realizado en el afio 2022.
Evolucion postquirargica.
Dia 1 de evolucion

Paciente en el transcurso de sus monitoreos se evidenciaron taquicardias que
fluctian entre 52 a 80 Ipm, taquipneas de 16 a 28 rpm. Su motilidad digestiva vario
constantemente en todos sus cuadrantes entre normomotil a hipomotil. Los demas
pardmetros se encontraron dentro del rango normal.

El paciente presentd varios episodios de bruxismo en el transcurso de la noche.
La herida quirdrgica se observa de buen aspecto, con bordes coaptados, sin presencia

de secreciones y aumento de tamafio.

Hematocrito y PPT: 42% - 6g/dI.
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Actualizacion del plan terapéutico.

Se mantuvo el plan terapéutico inicial

- Caminata cada 2 horas permitiéndole al caballo el consumo de pasto por 5 minutos.

Dia 2 de evolucion

En el transcurso de sus monitoreos se evidenciaron taquicardias que fluctuaron

entre 52 Ipm y 60 Ipm, taquipneas de 20 rpm y al finalizar el dia la frecuencia cardiaca

disminuyo considerablemente a 48lpm. Mejoré la motilidad digestiva encontrandose

normomotil de los 4 cuadrantes digestivos.

Hematocrito y PPT: 30% - 6.5 g/dI.

Actualizacion del plan terapéutico.

Monitoreo cada 4 horas.

Se suspende omeprazol.

Flunixin meglumine a dosis de 1,1mg/kg SID.

1.5 litros de solucién Hartman + 15 ml calcio + 15 ml dextrosa al 50% cada 4 horas.
Se suspende Heparina.

Ultima dosis de Gentamicina a las 4am.

Se suspenden los lavados via sonda nasogastrica.

Caminata cada 2 horas y 5 minutos de consumo de pasto fresco.

Ofrecer 2 litros de agua cada 2 horas.
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Dia 3 de evolucion

Durante los monitoreos las constantes fisiolégicas se encontraron: frecuencia
cardiaca (40-56 Ipm), frecuencia respiratoria (20-24 rpm), cuadrantes digestivos

normomotiles, presencia pulsos digitales positivos en ambos miembros anteriores.

A las 9:00 pm se realizo paso de sonda nasogastrica por ollar izquierdo, donde
no se obtiene reflujo inducido ni espontaneo y se administran 400g de carbén activado

disueltos en 4lt agua temperada.

Dia 4 de evolucion

Paciente que durante sus monitoreos los cuadrantes digestivos dorsales
fluctuaron entre hipo a normomotil y los deméas pardmetros se encuentran dentro de los

rangos.

Hematocrito y PPT: 34% - 6.3 gdI

Actualizacion del plan terapéutico.
- Se suspendi6 gentamicina y la hidratacion.
- Se establecio trimetoprim sulfa a dosis de 20 mg/kg PO BID.
- Heno humedecido adlivitun.

- Flunixin meglumine a dosis de 0.5 mg/kg SID.

Dia 5 de evolucion

Paciente que durante sus monitoreos denot6 taquicardias que fluctuaron entre 52
a 80 Ipm y taquipneas que variaron de 16 a 28rpm. Su motilidad digestiva fluctio
constantemente en todos sus cuadrantes entre normo e hipomotil, predominando la

hipomotilidad de sus cuadrantes dorsales.
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Hematocrito y PPT: 42% 7g/dl

Dia 6 de evolucion

Paciente durante el examen clinico se encontré una taquicardia que vario entre
48 a 60 Ipm y taquipnea de 20 rpm. el cuadrante superior izquierdo vario entre hipomotil
y normomotil. En el monitoreo del medio dia el miembro posterior derecho presento

pulsos positivos.

La herida presentd bordes bien coaptados, sin aumento de temperatura, ni
presencia de secreciones, sin embargo, presentdé edema alrededor de esta. La zona

escrotal se observé aumentada de tamafo.

Actualizacion del plan terapéutico.
- Se suspendié flunixin meglumine.

- Por orden de médica tratante de retir0 catéter el 18/04/23

Dia 7 de evolucion

Paciente que durante su monitoreo se evidencié pulsos digitales positivos en los
miembros posteriores, se observé bruxismo, hipomotilidad de los cuadrantes digestivos
izquierdos, taquicardia (54 Ipm) y membranas mucosas palidas. Los demas parametros
fisiol6gicos se encontraron dentro del rango de referencia.
Hematocrito y PPT: 40% - 7,2 g/dI
Dia 8 de evolucion

Paciente durante su examen fisico presenta taquicardias entre 66 y 74 Ipm,

taquipneas de 20 rpm, en el dltimo monitoreo presenta hipertermia de 38,7°C por lo cual

a las 4 pm se realiza paso de sonda nasogastrica por ollar izquierdo, donde no se obtiene
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reflujo espontdneo ni inducido, se obtiene moco trasparente. se administran via enteral

5 L de agua temperada. Se instaura caminatas por 10 minutos cada hora.

Posterior a la caminata defeca en poca cantidad pequefios crotines bien formados
de coloracion verde oliva oscuro. Persiste taquicardia, hipomotilidad e hipertermia, se
administrar 8 Lt de Solucion Hartman uUnica dosis y comenzar ceftiofur 1 g/dia IV. La
herida quirtrgica se observa con los bordes bien coaptados, sin secreciones ni cambios

de temperatura.

Hematocrito y PPT: 41% - 7,2 g/dI

Actualizacion del plan terapéutico.

- Ceftiofur sddico 20 ml dosis total IV / cada 24 horas
Dia 9 de evolucion
Paciente durante sus monitoreos se evidencia hipertermia (38.9°C) , taquicardia
(60 Ipm), taquipnea (20 rpm), membranas mucosas palidas, presenta bruxismo;
hipermotilidad del cuadrante ventral izquierdo; sin embargo en el Ultimo monitoreo
present6 hipomotilidad de los cuadrantes izquierdos, asi como también pulsos digitales
positivos en MAl'y MPD.

Hematocrito y PPT: 36% - 6,2 g/dI

A las 5 AM se pasa SNG, no sé obtiene reflujo espontaneo y tampoco inducido;
se dejan 4 L de agua temperada.

Dia 10 de evolucidn

Paciente durante el examen clinico se encuentra mucosas palidas con leve halo

hiperémico, taquicardia que varia entre 52 a 72 Ipm, los cuadrantes izquierdos varian
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entre hipomotil y normomotil, en el dltimo monitoreo, los cuadrantes inferiores se
encuentran hipermdtiles. Paciente presenta hipertermia de 39.4°C por lo cual se

administra dipirona a 25 mg/kg.

Hematocrito y PPT: 37% - 7.1 g/dI

Actualizacion del plan terapéutico.
- Se suspende SNG
- Administrar 10 ml de berenil (Aceturato Diaminazina) IM y dipirona (25 mg/kg) 1V,
2 horas después administrar 10 ml de Berenil IM.

Dia 12 de evolucion

Paciente presenta taquicardia de 48 Ipm, halo hiperémico en la mucosa oral y
pulso digital positivo en el miembro anterior derecho. sus demas constantes estuvieron

dentro del rango normal.

La herida quirdrgica no presenta aumento de temperatura. En el tercio mas
craneal presenta secrecion purulenta en uno de sus puntos. persiste el edema adyacente

a la herida.

Dia 13 de evolucién

La herida quirdrgica se encuentra con tres puntos con secrecion purulenta y uno
de ellos, el mas caudal presenta a la palpacion goteo rapido de secrecién purulenta. se
retirar 5 cm de longitud entre los puntos que presentan secrecion purulenta, se retira uno
hacia craneal y otro hacia caudal. En el resto del turno el paciente permanece con
secrecion activa, todas sus constantes fisioldgicas se encuentran dentro de los rangos

de referencia.
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Actualizacion del plan terapéutico.
- Limpieza de herida quirargica cada 12 horas.
- Ceftiofur Sodicol5ml DT IV cada 12 horas.

Dia 14 de evolucién

Paciente durante su examen fisico, presenta aumentos de temperatura de 38,7 C,
taquicardias de 48lpm, leve halo hiperémico en mucosa gingival. Los puntos infectados
de la herida presentan secrecion puro-sanguinolenta, en menor cantidad a lo reportado

el turno anterior.

Dia 15 de evolucién

Paciente durante sus monitoreos presenta taquicardias que oscilan entre 48 a 52
Ipm, halo hiperémico en mucosa oral, pulsos digitales positivos en los cuatro miembros,
su motilidad flucta entre hipomotil y normomotil. Adicionalmente presenta temperaturas

gue oscilan entre 38.5°C a 38.8°C.

La herida presenta secrecion purulenta y sanguinolenta, se realiza drenaje donde

se obtiene gran cantidad de secrecion sanguinopurulenta.

Dia 16 de evolucion

Paciente durante el monitoreo de las 12:00 am presenta pico febril de 39.2°C, por
lo cual se administra dipirona a 25 mg/kg IV, posteriormente el paciente se denota

tranquilo sin manifestar signos de dolor o incomodidad

La herida quirdrgica se encuentra con secrecion purulenta activa en dos de sus
puntos, se realiza drenaje de la herida donde se expulsa abundante secrecién sanguino-

purulenta.



Hematocrito y PPT: 31 % - 7,5g/dI

Dia 17 de evolucion
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Paciente durante sus monitoreos presento taquicardias de 48 Ipm, halo hiperémico

en mucosa oral, su motilidad fluctu6 entre hipomotil y normomotil. adicionalmente

presento hipotermia de 37.1 en el primer monitoreo. Durante el turno se evidencia que

realiza hiperflexién de los miembros posteriores asociado a dolor. La herida presenta

secrecion purulenta y sanguinolenta, se realiza drenaje donde se obtiene secrecion

sanguino-purulenta.

Dia 18 de evolucién

Paciente durante sus monitoreos se denota taquicardia de 44-48lpm. La herida
quirdrgica se encuentra con secrecion sanguino-purulenta en gran cantidad hacia la

parte craneal.

Dia 19 de evolucion

Paciente durante sus monitoreos presento taquicardias entre 52 a 56 lpm, su
motilidad fluctda entre hipomotil y normomotil, pulsos digitales positivos en los cuatro
miembros y una hipertermia de 38.8 °C a las 3 am. Persiste efusién en la articulaciéon
metacarpofalangica del miembro anterior derecho.

Durante el turno se evidencia que realizar hiperflexion de los miembros asociados al

dolor.

La herida presenta secrecion serosanguinolenta, se realiza drenaje donde
expulsa secrecion purulenta. se retiran puntos sedando previamente el paciente con

xilacina a 0.8 mg kg IV.
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Actualizacion del plan terapéutico.
- Enrofloxacina 7.5 mg/kg via oral cada 24 horas.

- Se suspende ceftiofur Sédico.

Dia 20 de evolucién

Se realiza limpieza de la herida, donde se evidencian bordes bien afrontados, sin
embargo, se evidencia secrecidon de fibrina en poca cantidad. Se realiza medicién de

hematocrito, encontrandose en 40% y las proteinas plasmaticas en 6,6g/dl.
Dia 22 de evolucion

Paciente durante sus monitoreos se denota taquicardias que fluctian entre 40 a
60ppm y taquipneas de 28rpm. Presenta hipomotilidad de su cuadrante dorsal izquierdo.

El resto de sus parametros fisiol6gicos se encuentran dentro del rango.

La herida se observa de buen aspecto, bordes bien coaptados, exceptuando el

tercio final de la misma. Se denota secrecidn serosanguinolenta en escasa cantidad.

Actualizacion del plan terapéutico.
- Se suspende HTO y PPT

Dia 27/04

Paciente es dado de alta sin complicaciones y con estado 6ptimo de salud.
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Discusion

Frente al riesgo de la presentacién y formacién de adherencias en equinos, la
literatura sugiere que la administracién de 30.000 Ul de Heparina sédica adicionada en
cuatro litros de solucion ringer lactado irrigada directamente en el abdomen antes del
cierre de la incision quirdrgica y adicionalmente la administracion subcutanea de 40 Ul/kg
de Heparina sddica, cada 6 horas por un periodo de 48 a 72 horas luego del
procedimiento quirdrgico se posiciona como una accion terapéutica valida tal y como lo
expone (Werner et al., 2009). No obstante, en este caso se instauro heparina sddica a
una dosis de 40UI/Kg por via subcutdnea cada 8 horas, durante un periodo de 36 horas,
lo cual no se rige a lo que reportan algunos autores generando de esta manera un mal
enfoque y aplicacién correcta de dicho medicamento en esta situacion especifica,

generando disminucién en la efectividad farmacolodgica.

Otro de los medicamentos empleados en el plan terapéutico instaurado es el
flunixin meglumine, conocido ampliamente como el AINE mas empleado y efectivo para
manejar el dolor de origen visceral. Dicho medicamento ha demostrado aliviar dolor de
origen abdominal dentro de un rango de 10 minutos presentando una duracién de 1 a 8
horas de efecto medicamentoso (Rhodes & Madrigal, 2021). No obstante, este presenta
efectos adversos a nivel de la mucosa gastrica e intestinal retrasando la recuperaciéon de
dicha barrera en porciones que fueron experimentalmente analizadas como el yeyuno
(Blikslager et al., 1997). En este reporte en especifico se administré flunixin meglumine
a una dosis de 1.1mg/kg IV cada 12 horas por un dia, el dia dos de evolucion este
medicamento pasa cada 24 horas, el cuarto dia se modifica la dosis a 0.5 mg/kg cada 24
horas y finalmente el dia sexto de evolucibn se suspende, dicho periodo de
administracion se basa en prevenir el dafio isquémico durante la reperfusion tisular a
través de la disminucion de la irrigacion sanguinea local la cual es generada por la

disminucién de prostaglandinas.
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Dentro de otras técnicas descritas en la literatura se encuentran los lavados
intraabdominales posquirargicos los cuales han demostrado minimizar la presentacion
de adherencias. La técnica que se describe consiste en la infusion de aproximadamente
10 litros de solucion ringer lactato a temperatura ambiente dentro del abdomen a través
de un catéter fenestrado previamente fijado en el abdomen ventral derecho
recuperandose posteriormente dicho liquido por medio de un catéter fenestrado a nivel
ventral. Dicho lavado debe realizarse a las 12, 24 y 36 horas posteriores a la cirugia
(Werner et al., 2009). En este reporte en especifico durante el procedimiento quirdrgico
se irrigo constantemente durante todo el intestino y visceras expuestas de la cavidad
abdominal con solucion ringer lactato y en donde finalmente se realiza

enteroanastomosis de una porcidn de yeyuno.

Para la fecha de este reporte se considera que la causa de muerte mas comun
frente a los casos de cirugias de intestino delgado es la formacion de adherencias y
episodios repetitivos de dolor abdominal (Werner etal.,, 2009). En este reporte se
presenta la intervencion quirdrgica de una porcion del intestino delgado realizando
enteroanastomosis de un tramo de aproximadamente de 3 metros lo cual predispone aun

mas la posible formacion de adherencias futuras.

Frente a las distintas alternativas sugeridas para la correcciéon de adherencias
abdominales se basan en repetir la celiotomia, esto con el objetivo de retirar y corregir
las adherencias previamente formadas. Sin embargo, este método quirdrgico invasivo
resulta en la formacion de futuras adherencias (Buchanan, 2015). La reiteracién de una
laparotomia en equinos es altamente tolerada como una opcion valida en el manejo de
colico postquirargico, no obstante en base a lo descrito por (Claunch & Mueller, 2012) en
equinos la reseccion de las adherencias durante el procedimiento generalmente es el
punto de partida para nuevas formaciones de estas alteraciones, debido a su naturaleza
y alta irrigacion de la zona afectada, adicionalmente teniendo en cuenta la severidad del

dafo inicial. Ademas, es pertinente tener en cuenta que la repeticion del procedimiento
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para corregir problemas asociados a las adherencias abdominales como lo fue en este

reporte usualmente no presenta el mejor pronostico.

La formacion de adherencias postquirdrgicas se presenta como una gran
problemética en consecuencia a la manipulacion quirargica de visceras abdominales
luego de un episodio de sindrome abdominal agudo, se tiene descrito una prevalencia
postoperatoria del 32%, siendo este el hallazgo patolégico mas usual posterior a una
laparotomia repetida. Si bien la intervencion quirargica es el método mas eficaz para la
correccién de las adherencias ya existentes, dicha maniobra desencadena posibles
complicaciones reiterativas a futuro como se ha descrito a lo largo de este reporte. En
este caso la correccion quirdrgica fue valida como tratamiento correctivo del sindrome
en cuestién en compaiiia de los hallazgos concomitantes de alta relevancia encontrados
durante la laparotomia los cuales presentaron un valor significativo para su correccion,
sin embargo los medios empleados y maniobras preventivas empleadas antes, durante
y posteriores al procedimiento no fueron acordes a lo que muchos autores describen en

la literatura, influyendo de esta manera directamente en el prondstico futuro del paciente.
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