Obstruccion intestinal por cuerpo extrafio en un Golden Retriever

Trabajo de grado para optar por el titulo de Médico Veterinario

Camilo Octavio Alvarez Cadavid

Asesor: José Fernando Ortiz Alvarez
Médico Veterinario, Magister en Ciencias Veterinarias

Corporacion Universitaria Lasallista.
Facultad de Ciencias Administrativas y Agropecuarias
Programa de Medicina Veterinaria
Caldas Antioquia
2019



Contenido

TN o o 1¥ o o3 T o OSSP 6
O JEEIVOS e 8

(@ oYL= (Ao o T=T 0 =1 o= | R 8

ODbjetivos ESPECITICOS ..oiiiiiiiiiiiei e 8
08U 3 o= T oY 9
1Y = T ol o I {=To ] § [od o NSRS 10
F VAU o F= TS 1= To T Lo =] £ o= 1 14
Notas de ProgresS0o (SOIP) ..o 18
Registro fotografiCo CirUgQia........uueiiiiieiiieeecc e e 22
DISCUSION oeuiiii e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e s eataa e eeeeeas 23
(70 o Lo 1T 1] Lo o 1= 0SSR 27
=TT oY 0 1= Yo = Tod Fo ] 0 = 3P 28

RO BN CIAS ..o e, 29



Tabla 1. Caso clinico

Lista de tablas



Lista de ilustraciones
llustracion 1. Hemograma, con ALT y creatiniNa...........ccoovvviviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 14

llustracion 2. Radiografia laterolateral derecha abdominal con medio de contraste. .... 15

llustracion 3. Radiografia ventrodorsal abdominal con medio de contraste. ................. 15
llustracion 4. Radiografia laterolateral abdominal con medio de contraste. .................. 16
llustracion 5. Ultrasonografia abdominal. ... 17

llustracién 6. Obstruccién intestinal completa ocasionada por un objeto no lineal en el

(o [§T010 [=] o [ TRUE TR RO 22



Resumen

Un canino, macho, Golden Retriever de 6 afios de edad, entero, con vacunacion
y desparasitacion vigente ingresa a la clinica veterinaria Lasallista, Caldas, Antioquia,
motivo de consulta: “lleva 8 dias vomitando y solo come frutas, lleva 4 dias sin defecar y
también se rasca mucho los oidos”. El paciente al examen clinico, presentaba marcada
distencién abdominal y secrecion sebacea en ambos oidos; el médico veterinario tratante
solicita como plan diagnéstico: hemograma, ALT y creatinina, radiografia simple y con
medio de contraste abdominal y ecografia abdominal. El plan terapéutico instaurado fue:
paciente hospitalizado, bajo observacion constante, se canalizo la vena cefalica del
miembro anterior derecho, con catéter #20, y se inicid hidrataciobn de reposicién y
mantenimiento, con solucion Ringer lactato, fue sometido a terapia con, omeprazol 0,7
mg/kg IV SID, maropitant 1 mg/kg IV SID, tramadol 2 mg/kg IV BID.

El paciente presentaba una obstruccion por cuerpo extrafio a nivel del duodeno,
la cual fue resuelta mediante laparotomia exploratoria y posterior enterotomia del
segmento obstruido.

Palabras clave: obstruccion intestinal, enterotomia, enterectomia.



Introduccion

En caninos y felinos existen diversas alteraciones meédicas, dentro de las cuales
encontramos, “las obstrucciones mecanicas en el tracto digestivo, son comunes en las
pequefias especies animales y suceden con frecuencia en el intestino delgado debido a
su calibre reducido” (MacPhail, 2002).

La obstruccién u oclusion intestinal completa, es la interrupcion total y
persistente del paso de contenido digestivo en el intestino, mientras que en
la obstruccion parcial o suboclusion, la detencion del flujo intestinal no es
completa ni persistente. Las obstrucciones parciales pueden progresar
hasta volverse completas segun su causa, por ejemplo, en el caso de
tumores, y a menudo son un reto diagnostico debido al cuadro clinico
inespecifico que ocasionan (Brown, 2002).

“Los hallazgos de laboratorio clinico no son especificos sin embargo, se requieren
para conocer la condicion general del paciente y los desbalances electroliticos que deben
corregirse de inmediato” (Hernandez, 2010). Estos hallazgos también seran necesarios,
en caso de requerir el procedimiento quirargico, de laparotomia exploratoria, para
resolver el problema ya sea, mediante enterotomia o enterectomia.

Los desbalances electroliticos en el paciente se deben al vomito y a
pérdidas de liquidos en el intestino. Las pérdidas se deben a la secrecion
incrementada y a la reduccion en la absorcion intestinal, causados por el
aumento en el nimero de bacterias y la actividad de sus toxinas. Es asi

gue el segmento proximal a la obstruccion se distiende con gas y fluidos
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secretados, que a su vez se aumentan por las secreciones biliares y
pancreéticas (Brown, 2002).

La ecografia resulta util en la evaluacion de las obstrucciones y puede detectar de

manera indiferente objetos que en la radiografia resultaron radioopacos y radioltcidos,

ademas se pueden detectar con certeza las intususcepciones (Hernandez, 2009).



Objetivos
Objetivo general
Determinar el plan diagnéstico y terapéutico a instaurar en caninos con
obstruccion intestinal.
Objetivos especificos
e |dentificar mediante la evaluacion de los signos y hallazgos anormales al examen
clinico la aproximacion diagnostica de la obstruccion intestinal.
e Interpretar de manera correcta las ayudas diagnosticas como, radiografia y

ecografia abdominal en el diagnéstico de la obstruccion intestinal.



Justificacion

La obstruccion intestinal en pequefias especies animales, es de etiologia variable,
y constituyen una alteracion medica que requiere atencidon inmediata, ya que son
consideradas emergencias gastrointestinales, lo primordial en estos casos, es estabilizar
al paciente y obtener el diagnostico lo mas pronto posible, para proceder a instaurar el
plan terapéutico adecuado, este dependera de la presentacion de la obstruccién: parcial,
o total, y de las alteraciones a nivel intestinal, teniendo en cuenta, que si se encuentran
segmentos intestinales necréticos, se debe realizar enterectomia del mismo, por el
contrario si el segmento intestinal no presenta alteracion alguna, se realiza enterotomia,
para extraer el cuerpo extrafio, el cual esta ocluyendo la luz intestinal y causando el
desequilibrio hidroelectrolitico en el paciente, entre otras alteraciones. Es de suma
importancia conocer los signos clinicos y los hallazgos anormales al examen clinico en
estos pacientes, y por consiguiente su diagnéstico y el tratamiento indicado, debido a la

alta casuistica de presentacion.
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Marco teorico

Las obstrucciones pueden ser por causas intraluminales, estas resultan por
cuerpos extrafios lineales, de mayor presentacion en felinos y no lineales. También
existen otras dos denominaciones, cuando ocurren en presencia de un engrosamiento
intramural como es el caso de los tumores y finalmente por compresiones extramurales
(Hernandez, 2010).

Los signos clinicos y las consecuencias de la oclusién dependen de la
localizacion, el grado de estenosis, la duracion del cuadro, la integridad vascular del
segmento afectado y la severidad del compromiso general del paciente (Hernandez,
2009).

Las manifestaciones mas comunes incluyen un inicio agudo de vomito,
anorexia y depresion. Otros signos incluyen: distension abdominal, dolor
(inquietud, jadeo o postura corporal anormal) y choque. La diarrea puede
ser acuosa, hemorragica o melena y es comun en obstrucciones parciales
del intestino delgado como resultante de sobrecrecimiento bacteriano y
desérdenes en la motilidad, mientras que las intususcepciones ileocoélicas
pueden provocar diarrea mucosanguinolenta (Hernandez, 2009).

En la palpacion abdominal se pueden identificar masas firmes compatibles con
cuerpos extrafos intestinales, tumores e intususcepciones y es comun percibir las asas
proximales a la obstruccion distendidas con gas y liquido (Hernandez, 2010).

El estudio radiografico simple confirma la presencia de elementos

radioopacos, que al estar acompafados de distension significativa de asas
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intestinales con gas, corroboran la presencia de una obstruccion. Los
cuerpos extrafios radioltcidos no se observan en los estudios simples, pero
suele aparecer dilatacidn intestinal importante y pueden verse areas de
radiolucidez con formas geométricas segun la forma del cuerpo extrafio
(Hernandez, 2009).

El estudio radiografico es la prueba de imagen usualmente usada cuando se
sospecha de cuerpo extrafio gastrointestinal, en tanto que la ecografia es usada como
examen de ayuda cuando el resultado radiografico no es definitivo (Hoffman , 2003).

Las obstrucciones del intestino se tratan con cirugia, sin embargo, el
tratamiento médico previo es fundamental para asegurar el éxito quirdargico.
Debe mantenerse y corregirse la homeostasis hidroelectrolitica y acido
basica, de preferencia basado en resultados de labora torio. Si no es
posible obtener los valores, el manejo inicial se debe realizar con
soluciones isotonicas de reemplazo, idealmente el Ringer lactato
adicionando 20 mEg/L de cloruro de potasio (Macutkiewicz & Carlson,
2008).

La enterotomia es una incisibn dentro del intestino y la enterectomia es la
eliminacion de un segmento de intestino. La reseccion intestinal y la anastomosis es una
enterectomia con el restablecimiento de la continuidad entre los dos extremos (Fossum,
2009).

Dentro de las complicaciones postquirdrgicas incluyen dehiscencia de la herida

intestinal con la peritonitis consecuente (Hernandez, 2009).
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Resefa

Nombre del paciente: No reporta

Especie: Canino

Raza: Golden Retriever

Sexo: Macho

Fecha de nacimiento: Diciembre-2012

Edad: 6 afios Color: dorado

Anamnesis

Estado reproductivo

Entero: X Castrado:

Descripcion de la dieta

Chunky, frutas y pollo

Vacunacion

Vigente

Desparasitacion

Vigente

Enfermedades recurrentes o anteriores
y cirugias previas

Colapso traqueal — otitis

Motivo de consulta:

Lleva 8 dias vomitando y solo come
frutas, lleva 4 dias sin defecar y también
se rasca mucho los oidos

Examen fisico general

Peso: 46,1 kg Condicién corporal: 3,5/5 Pulso: no reporta
Frecuencia cardiaca: 80 Frecuencia respiratoria: jadeo | Mucosas:
Lpm Rosadas/secas

Temperatura rectal: 38,6
°C

Tiempo de llenado capilar: 2
seg.

Otros: no reporta

Examen fisico especial. N (Normal), A (Anormal), NE (No evaluado)

PARAMETRO N | A | NE | PARAMETRO N |A|NE
1.Actitud X 8.Sistema reproductivo X
2.Hidratacion X 9.Sistema urinario X
3.Estado nutricional X 10.Sistema nervioso X
4.Nodulos superficiales X 11.Sistema musculo X
esquelético

5.Sistema cardiovascular | X 12.0jos X
6.Sistema respiratorio X 13.Piel y anexos X
7.Sistema digestivo X 14. oidos X

Detalles del examen: paciente con falta de apetito y vomito (anamnesis), marcada
distencion abdominal, presenta prurito auricular y contenido sebaceo.

Lista de problemas

Lista maestra
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1. Vomito (anamnesis). I . Sistema Digestivo(1,2,3)

2. Distenciéon abdominal. II. Oidos (4)

3. Disminucion del apetito.

4. Prurito y secrecion sebacea en

ambos oidos.

Diagnosticos
diferenciales

l. Cuerpo extrafio
Impactacion intestinal/ obstruccion
Gastroenteritis.

. Otitis micotica/ bacteriana.

Plan diagnostico

Hemograma, ALT, creatinina, radiografia simple y con medio
de contraste abdominal, ecografia abdominal

Plan terapéutico

Se realizo6 radiografia LL y VD simple de abdomen donde se
evidencio gran presencia de gas. Se canalizo la vena cefalica
del miembro anterior derecho, con catéter #20, y se inici
hidratacion de reposicion y mantenimiento, con solucién ringer
lactato, se recomienda dejar hospitalizado al paciente para
realizar radiografia con medio de contraste.

Diagnostico (s)
Presuntivo (s)

Obstruccion por cuerpo extrafio.

Prondstico

Reservado

Tratamiento

1. Tramadol 2 mg/kg IV BID
2. Omeprazol 0.7 mi/kg IV SID
3. Maropitant 1 mg/kg IV SID




14

Ayudas diagnosticas

llustracion 1. Hemograma, con ALT y creatinina.
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Fuente: LABORATORIO DE DIAGNOSTICO CLINICO VETERINARIO
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llustracion 2. Radiografia laterolateral derecha abdominal con medio de contraste.

Radiografia laterolateral abdominal con medio de contraste, en la cual se
evidencia el paso del mismo por estomago e intestino delgado.

llustracion 3. Radiografia ventrodorsal abdominal con medio de contraste.
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Radiografia ventrodorsal abdominal con medio de contraste, en la cual se
evidencia el paso del mismo por intestino delgado.

llustracion 4. Radiografia laterolateral abdominal con medio de contraste.

Radiografia laterolateral abdominal con medio de contraste, en la cual se

evidencia el paso del mismo por intestino delgado e intestino grueso.
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llustracion 5. Ultrasonografia abdominal.

FACTORY CA1123

D1 2.89 cm

Ultrasonografia abdominal, en la cual se evidencia asa intestinal compatible con
intestino delgado, en un corte transverso, donde se observa una estructura de superficie
hiperecogenica, la cual genera sombra acustica de un tamafio de 2.89 cm, compatible

con cuerpo extrafo intraluminal.
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Notas de progreso (SOIP)

Dia 1-3: Paciente alerta al medio, constantes en rangos establecidos, presenta
leve dolor a la palpacién abdominal, se administra sulfato de bario/ VO para realizar
medio de contraste, se toman placas cada 25 minutos, las dos primeras horas, luego
cada hora, durante dos horas, y por ultimo cada dos horas, durante cuatro horas. En las
cuales se evidencia, que el medio se detiene en el intestino delgado, posible obstruccion
intestinal, a la espera de evaluacion de placas por parte del especialista. Via venosa no
permeable, se canaliza nuevamente vena safena de MPI con catéter #20, se anexa al
tratamiento, multivitaminico 4 ml/IV/BID, metronidazol 20 mg/kg/IV/BID, hidratacion a
dosis de mantenimiento, 70 ml/kg/dia, por bolos cada 2 horas.

El paciente presento 3 episodios de diarrea liquida amarilla, con restos de medio
de contraste, ademas se ve leve cantidad de moco, luego intenta defecar, pero es
incapaz, sin embargo orina con normalidad y en abundancia, no consume agua, al
examen clinico presenta Fc 52 Ipm, Fr 20rpm, T° 38,2°c, Tlic 2 segundos, MM r/s/b y se
observa hundimiento ocular considerable, deshidratacion del 7%, se reprograma
hidratacion 390 ml cada 2 horas.

Durante la tarde se realizan placas de Rx de control del medio de contraste y se
observa que el medio ha pasado con aparente normalidad. El paciente se observa orinar,
pero no defecar, consume alimento blando en poca cantidad, no presenta episodios de
vomito. Se realizan Rx de control en la cual se observa medio de contraste, luego de 18
horas de administrado del mismo por lo cual, se recomienda la evaluacion por el

especialista, para realizar procedimiento quirdrgico.
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Dia 4-6: Paciente decaido, décil a la manipulacion, no presenta dolor abdominal.
No consume alimento, ni agua. No presenta episodios de vomito. No se observa defecar,
orina con normalidad, via venosa permeable, se realiza tratamiento indicado, al examen
clinico presenta Fc 52 Ipm, Fr 20 rpm, T° 38,9, Tllc 2 segundos, MM r/s. Paciente se
deja en ayuno de solidos y liquidos, para evaluacion por parte del especialista y decidir
el paso a seguir.

Se toman muestras de sangre de vena safena izquierda para perfil basico como
pre quirdrgico, se envia cotizacién a la propietaria por la cirugia y acepta, ademas se
envian escaneados consentimientos de cirugia y anestesia.

Resultados de laboratorio: ligera anemia con disminucién del hematocrito 35,8%,
con leucocitosis marcada, neutrofilia absoluta, linfopenia y monocitosis. Por el lado
plaguetario no presenta alteraciones, asi mismo en cuanto a funcién renal y hepatica.

Paciente habia ingresado a cirugia laparotomia exploratoria alrededor de las 2:00
pm, en la cual es encontrado un cuerpo extrafio (pepa de mango) que posteriormente
fue mostrado al propietario, sale de cirugia a las 4:00 pm presenta Al examen clinico Fc
60 Ipm, Fr 25 rpm, T° 37°c, Tllc 2 segundos, MM r/h/b. se muestra alerta al medio y sin
complicaciones evidentes posquirargicas.

Luego del procedimiento quirdrgico el paciente esta activo, décil a la manipulacion,
no se evidencian complicaciones posquirurgicas. Al examen clinico presenta Fc 60 Ipm,
Fr 12 rpm, T° 37,6°c, Tllc 2 segundos, MM r/h/b. Debe permanecer en ayuno total durante

12 horas.
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Al dia siguiente a la cirugia el paciente, no presenta signos de dolor, orina con
normalidad, pero no defeca, se observa consumir agua y alimento sopa de I/d,indicado
por el especialista.

Paciente alerta, docil, buen consumo de alimento a voluntad, ausencia de dolor
abdominal, herida quirdrgica sin signos de infeccion, constantes fisiologicas dentro del
rango. Se da de alta bajo formula médica y recomendaciones médicas.

Procedimiento quirargico realizado: Laparotomia exploratoria con posterior
enterotomia.

Premedicacién: Acepromazina (0,05 mg/kg/IM), tramadol (2 mg/kg/IM), cefalotina
(25 mg/kg/1V).

Induccion/ mantenimiento: Propofol (4 mg/kg/lV), isofluorano al 2%.

Materiales de sutura utilizados: poliglactina 2-0 y 0, poliamida 2-0.

Descripcién del procedimiento quirdrgico realizado: se realiz6 incision por la linea
media ventral postumbilical, de aproximadamente 15 cm con bisturi, se realizé diseccion
roma del tejido graso hasta llegar a la linea alba.

Se ingresa a cavidad abdominal por medio de la incision de la linea alba, con tijera
metzenbaum, se hace exploracién de intestino delgado y se expone en el cual se
evidencia una estructura ovalada a nivel del interior del duodeno, el cual se procede a
retirar por medio de una enterotomia, se retira el objeto obstructivo y se procede a cerrar
la incision con poliglactina 910 2-0, en patron simple continuo, e invaginante con patron
de lembert, a la exploracion no hubo otros sitios de obstruccion. Se reubican las

estructuras abdominales y se hace el cierre de la linea alba con poliglactina 910 0, con
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un patrén simple continuo, luego el cierre del tejido subcutédneo y piel con poliamida 2-0
en patrén simple continuo.
Indicaciones postquirdrgicas: uso de collar isabelino permanentemente, limpiezas
3 veces al dia con clorhexidina, ayuno total durante 12 horas, luego solo agua, 6 horas
después dieta blanda con alimento I/d y segln respuesta alimento dieta blanda con
alimento I/d.
Medicamentos postquirdrgicos: tramadol 2 mg/kg/IV/IQUID, meloxic 0,1
mg/kg/SID/3 dias, dipirona 25 mg/kg/IVITID/2 dias, cefalotina 25 mg/kg/BID/8 dias,
suspender antieméticos, continuar con omeprazol y ranitidina. Hidratacion a

mantenimiento.
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Registro fotografico cirugia

llustracion 6. Obstruccion intestinal completa ocasionada por un objeto no lineal en el

duodeno.

Obstruccion intestinal ocasionada por un objeto no lineal en el duodeno.
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Discusién

En un principio es de suma importancia estabilizar al paciente, y obtener un
diagnéstico acertado oportunamente, ya que de esto va depender la vida del animal,
segun (Hoffman , 2003). El estudio radiografico es la prueba de imagen usualmente
usada cuando se sospecha de cuerpo extrafio gastrointestinal, en tanto que la ecografia
es usada como examen de ayuda cuando el resultado radiogréfico no es definitivo, en el
abordaje del caso clinico objeto del presente trabajo, se realizaron radiografias simples
y posteriormente con medio de contraste, para orientar el diagnostico, y como siguiente
paso, se realizé ecografia abdominal, en la cual el médico veterinario tratante, reporto
una asa intestinal compatible con intestino delgado, donde se evidencia una estructura
de superficie hiperecogenica, que genera sombra acustica, y es compatible con cuerpo
extrafio intraluminal, para posteriormente realizar una laparotomia exploratoria, y por
medio de una enterotomia se logro retirar el cuerpo extrafio presente en este paciente.

Los cuerpos extrafios son causa comun de vomito agudo en los perros y gatos y
a veces ocasionan vomito crénico. En los casos agudos puede ir acompafiado de
desoérdenes electroliticos y acido basicos, que pueden culminar con la muerte de los
pacientes si no son médica y quirdrgicamente intervenidos.

En un estudiado realizado por, Cahua & Diaz, se consideraron 13 casos de
caninos con diagndstico presuntivo de obstruccidon gastrointestinal. Los pacientes fueron
sometidos paralelamente a pruebas radiologicas y ecogréaficas. Ecograficamente, se
observo la presencia de cuerpos extrafios en los 13 casos, mientras radiograficamente

se identificaron 3 cuerpos extrafios y 7 fueron sospechosos de obstruccion por cuerpo
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extrafio, debido a la sobre distension intestinal, lo anteriormente expuesto nos da una
relacion de las ayudas diagnosticas utilizadas para confirmar obstrucciones
gastrointestinales, teniendo mas éxito en el diagnostico segun los autores, con la
ecografia; como sucedio en el caso clinico estudio del presente trabajo, en el cual se
logré evidenciar la obstruccion en intestino delgado por medio de la ecografia (Cahua &
Diaz, 2009).

El intestino delgado cumple variadas funciones, tales como la secrecion, digestiéon
y absorcién, ademas de llevar a cabo la propulsion y mezcla del contenido. La ultima se
obtiene mediante contracciones ritmicas de secciones pequefas, anulares, de la capa
interna circular y la propulsién es aquella que desplaza al quimo, por medio del
peristaltismo, movimiento generado por la capa externa longitudinal. Todas las funciones
se desarrollan bajo un control neurovegetativo, establecido por el plexo mioentérico y el
plexo submucoso, en conjunto con un control hormonal, que involucra las hormonas
secretina, colecistoquinina y el péptido inhibidor gastrico (Palacios, 2005).

Segun. (Papazoglou, 2004). Los cuerpos extrafios se pueden, definir como
elementos de origen artificial o natural, que una vez ingresados al tracto digestivo
pueden, al avanzar, producir trauma en la pared intestinal, o detenerse y originar una
obstruccion mecéanica que puede conducir a una necrosis isquémica, perforar la pared
del intestino y ocasionar el derrame de contenido desde el lumen hacia la cavidad
peritoneal (Fossum, 2009).

La enterotomia es una incision en la pared del intestino. Permite obtener biopsias

de espesor completo de la pared intestinal y extraer cuerpos extrafios (Fossum, 2009).
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Al exteriorizar el segmento a incidir, se indica su aislamiento mediante compresas
humedecidas a modo de segundo pafio de campo, procurando proteger la cavidad
abdominal aséptica ante el riesgo de filtracidbn de contenido intestinal hacia la misma
(Fossum, 2009).

Segun Fossum, uno de los principios de la cirugia intestinal es el diagnostico
temprano y una buena técnica quirdrgica para evitar la mayoria de las complicaciones,
como se mencionaba anteriormente, la importancia de un abordaje clinico adecuado,
comenzando desde una anamnesis minuciosa, hasta empleando las ayudas
diagnosticas empleadas para lograr el diagnostico, y posteriormente resolucion del
problema, ya sea por medio de tratamientos médicos o quirargicos especificos.

Si el propdsito es la extraccién de un cuerpo extrafo, la incision se realiza distal
al mismo, en el tejido que no ha perdido vitalidad, para evitar problemas en la posterior
cicatrizacion y prevenir la dehiscencia de la sutura (Fossum, 2009).

La principal dificultad de la cirugia de intestino delgado es la presencia de
contenido séptico en lumen del mismo, el cual, si es filtrado a la cavidad abdominal puede
provocar peritonitis séptica (Fossum, 2009).

En cuanto a la cicatrizacion del intestino delgado Fossum reporta, que depende
de un buen aporte sanguineo, una unién adecuada de la mucosa y un traumatismo
quirargico minimo. Los puntos de aproximacion facilitan una rapida cicatrizacion
(Fossum, 2009).

Uno de los pilares fundamentales de la cirugia intestinal, es el manejo

postoperatorio, segun Fossum, estos tienen que ser especiales para cada paciente y sus
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problemas. Durante la recuperacion debe realizarse un seguimiento exhaustivo de los
vomitos. Deberian administrarse analgésicos del modo que sea necesario (es decir,
hidromorfona, butorfanol o buprenorfina). Deberia mantenerse la hidratacion mediante
sueros intravenosos Yy los desequilibrios electrolitico y acidobasico deben valorarse y
corregirse. Pueden ofrecerse pequefias cantidades de agua 8 a 12 horas después de la
cirugia. Si no aparecen vomitos, se puedan dar pequefas cantidades de comida de 12 a
24 horas después de la intervencion. Es importante comenzar la alimentacion oral pronto
para mantener o incrementar el flujo sanguineo gastrointestinal, prevenir la aparicion de
Ulceras, aumentar las concentraciones de IgA, estimular otros mecanismos defensivos
del sistema inmune y estimular la reconstrucciéon de la herida (Ralphs, Jessen, &
Lipowitz, 2003). Los animales deberian comer una dieta blanda, baja en grasa, o arroz,
patatas y pasta cocida combinada con pollo cocido sin piel, yogur o queso bajo en grasa)
tres o cuatro veces al dia. Se deberia reintroducir la dieta habitual de modo gradual,

comenzando 48-72 horas después de la cirugia.
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Conclusiones

La casuistica de alteracion médica es alta, por lo tanto se debe estar preparado,
para ejecutar tanto el plan diagnostico y terapéutico a instaurar, realizando un examen
clinico consensuado y correlaciondndolo con los hallazgos, tanto de laboratorio, como
de ayudas diagnosticas por imagen.

La obstruccion intestinal, es considerada una urgencia clinica, pero se debe tener
presente que antes de ingresar un paciente a cirugia, con este diagndstico, lo primordial
es estabilizarlo y reponerle la hidratacion.

El postoperatorio de la cirugia abdominal, es el pilar fundamental, para una
recuperacion favorable del paciente. Tanto el manejo adecuado de la alimentacion, como

la debida limpieza y desinfeccion de la herida quirdrgica.
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Recomendaciones

Se deben interpretar adecuadamente las ayudas diagnosticas por imagen, para
diagnosticar acertadamente una obstruccién por cuerpo extrafio, siendo de mayor
utilidad la ecografia abdominal, sobre la radiografia abdominal.

Es fundamental correlacionar la presentacion de los signos clinicos, junto con los
hallazgos de laboratorio y ayudas diagnosticas por imagen, para llegar al diagndstico
certero de la obstruccién intestinal.

Lo primordial en el postoperatorio, es un ayuno tanto de solidos como de liquidos,
durante 12 horas, luego se le suministra agua, si el paciente la tolera y no hay emesis, 6
horas después se suministra dieta blanda con alimento I/d, si hay buena respuesta a

este, en las préximas 4 horas se le adiciona alimento concentrado con la dieta blanda.
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