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Resumen

El sindrome abdominal agudo (SAA), también conocido como cdlico, es una
condicion clinica de gran impacto en la medicina equina por su alta morbilidad y su rapida
presentacion ya que las caracteristicas anatomicas del tracto digestivo del equino, la
marcada variacién del didmetro luminal y grandes porciones con escasa 0 ninguna
fijacion a la pared abdominal, asi como también la labilidad del sistema neurovegetativo
propio de esta especie, hacen de los célicos una de las causas mas frecuentes de
consulta en la clinica de equinos. El objetivo de este trabajo es identificar la forma de
presentacion del sindrome abdominal agudo en un caballo macho pinto americano de 10
afios de edad, con 380kg de peso, su manejo clinico, terapéutico y quirdrgico, el cual
llego a la clinica veterinaria Equimevet con un cuadro de sindrome abdominal agudo de

12 horas de evolucién, el cual no respondia a terapia analgésica previa.



Introduccién

El caballo es un animal herbivoro monogéstrico que en condiciones naturales se
alimenta de forrajes y posee particularidades en su digestion que buscan un mejor
manejo y aprovechamiento de los nutrientes pero que deben ser tenidas en cuenta al
momento de realizar planes nutricionales en animales estabulados, pues esta especie
presenta una serie de peculiaridades anatomicas en su sistema digestivo que los
predisponen a cambios morfofisioldgicos que causan la aparicion de signos de dolor
abdominal intenso, que comunmente es conocido como coélico o sindrome abdominal

agudo (Mariano, Pacheco, Hamze, Abilio, & Avanza, 2011)

El sindrome de abdomen agudo (SAA) es una condicion clinica que presenta una
alta morbimortalidad, haciendo de esta una patologia de interés veterinario
(Scantlebury, Archer, Proudman, & Pinchbeck, 2011 ; Zuluaga Cabrera, Silveira Alves, &
Martinez Aranzales, 2017). El equino presenta de forma mas frecuente cuadros de
cOlicos, si se compara con las especies domésticas, debido a las caracteristicas
anatomicas de su tracto digestivo, con una longitud de 30 a 40 metros, una marcada
variacion del diametro luminal y grandes porciones con escasa 0 ninguna fijacion a la
pared abdominal, como también a la labilidad del sistema neurovegetativo propio de esta
especie. Por lo que variaciones tan comunes como los cambios climaticos,
modificaciones en el tipo, cantidad y calidad del alimento o alteraciones del manejo
habitual (transporte, enfriamiento, exceso de ejercicio, etc.), puedan actuar como
factores predisponentes o incluso desencadenantes de cuadros célico (Betancur G,
2015).

El sindrome abdominal en equinos se caracteriza por una manifestacion de dolor
abdominal, siendo la causa mas comun de origen gastrointestinal, y su reconocimiento
temprano y diferenciacion precisa es necesaria para establecer el abordaje adecuado.
(Mariano, Pacheco, Hamze, Abilio, & Avanza, 2011). Se han realizado multiples intentos

por crear protocolos que permitan una atencion oportuna y precisa, que ayuden a mejorar



la toma de decisiones y realizar un abordaje terapéutico preciso, con el fin de disminuir
la tasa de mortalidad. . Entre los parametros incluidos en los protocolos de clasificacion
del sindrome abdominal se encuentran los signos clinicos caracteristicos agrupados en
tablas de calificacion, asi como algunos biomarcadores de lesion como el lactato, el

cortisol y el dimero D (Zuluaga Cabrera, Silveira Alves, & Martinez Aranzales, 2017)

El cdélico es una afeccion relativamente frecuente en caballos, y para su atencién
optima es necesario evaluar la severidad del dolor abdominal (Sutton, Dahan, Turner, &
Paltiel, 2013). Mientras muchos episodios de cdlico son aislados la recurrencia es
reportada frecuentemente y se ha identificado como un problema frustrante de manejar.
aunque los cdlicos médicos son un motivo frecuente de atencion veterinaria en la practica
clinica, los caballos que van a laparotomia exploratoria por célico tienen un riesgo
incrementado de episodios de colico posteriores y los colicos posquirdrgicos se
relacionan negativamente a la sobrevivencia posquirdrgica. (Scantlebury, Archer,
Proudman, & Pinchbeck, 2011)

El diagnostico de los cuadros de sindrome abdominal agudo (Cdlico) constituye
en la mayoria de los casos un reto clinico, y generalmente cuando se logra llegar a la
causa de este sindrome y se realiza un abordaje medico adecuado un gran porcentaje
de casos logra resolverse, sin embargo muchos otros requieren de un acto quirdrgico
con un diagndstico presuntivo pero no definitivo del cuadro (Scpioni, 2003). En este
informe se describe un protocolo diagndstico y terapéutico en un caso de coélico agudo
tratado en la clinica veterinaria Equimevet, que presento algunas complicaciones
posquirdrgicas que llevaron a una reintervencion quirdargica que permitio la resolucion del

cuadro clinico.



Justificacion

Las enfermedades que involucran el sistema digestivo representan el 50% de los
problemas médicos que ocasionan la muerte de caballos adultos, siendo el sindrome
abdominal equino una de las alteraciones de mayor frecuencia. Esta patologia que inicia
con dolor abdominal al progresar ocasiona alteraciones electroliticas, acido basicas y
puede llegar a generar una disfuncién de érganos vitales. En los caballos con célicos, los
cambios en las asas intestinales afectan directamente la composicién de los fluidos
corporales segun la gravedad del proceso (Mariano, Pacheco, Hamze, Abilio, & Avanza,
2011).Para que un animal que presenta un cuadro clinico de Sindrome de Cdlico sea
abordado correctamente es de fundamental importancia el conocimiento de la anatomia
del tracto gastrointestinal, su funcionamiento y los posibles cambios que pueden ocurrir,
pues al involucrar factores de diferente naturaleza, su patogenia puede ir desde un
trastorno transitorio, hasta casos complejos de dificil resolucién (Mariano, Pacheco,
Hamze, Abilio, & Avanza, 2011).

Se ha reportado que el sindrome abdominal representa el 28% de las muertes de
caballos reportadas anualmente, por lo que se considera una de las causas de mortalidad
mAas comunes en poblaciones equinas. Aunque muchos de los episodios de coélico se
resuelven espontdneamente o después de un tratamiento médico, aproximadamente el
8% requeriran tratamiento quirdrgico o eutanasia. EI manejo quirargico de los célicos
comenzé a ser mas comun en la década de 1970, siendo muchos los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia, epidemiologia, manejo anestésico y técnicas
quirargicas para la atencion de esta patologia que se han realizado desde entonces, lo
gue ha permitido que se mejoren las tasas de morbilidad y mortalidad, reportdndose
una tasa de supervivencia en los caballos que se recuperan de la anestesia del 74% al
85%. Las complicaciones posquirdrgicas son comunes y pueden tener un impacto
negativo en la probabilidad de supervivencia de los caballos, lo que hace importante el
desarrollo de estrategias para minimizar el desarrollo de estas (Salem, Proudman, &
Archer, 2016).



Objetivos

Objetivo general:

Identificar la forma de presentacion del sindrome abdominal agudo en caballos,

su manejo clinico, terapéutico y/o quirdrgico

Objetivos especificos:

Identificar y Describir los hallazgos clinicos caracteristicos de un sindrome

abdominal agudo.

Realizar la evaluacion adecuada del paciente para identificar si es un sindrome

abdominal agudo de manejo médico o quirargico.

Utilizar las ayudas semioldgicas como método importante en la resolucion clinica

del paciente.

Establecer cuales son las ayudas diagnosticas que se pueden utilizar en un cuadro

de sindrome abdominal agudo.
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Marco tedrico
Definicién

Los procesos de sindrome abdominal agudos (SAA) son muy frecuentes e
importantes en la clinica equina, el término “célico” se utiliza para denominar un sindrome
caracterizado fundamentalmente por dolor abdominal agudo. (Hernandes Castro, 2019).
Este sindrome es ocasionado por alteraciones del tracto gastrointestinal, aunque en
algunos casos puede ser ocasionada por patologias en otros érganos de la cavidad
abdominal. Se caracteriza por ser de presentacion aguda y tener una alta mortalidad. En
la clinica equina es una de las urgencias mas comunes, siendo necesario durante la
atenciéon determinar lo mas pronto posible la causa del sindrome abdominal , llevando a
un diagndstico preciso que permita realizar las medidas terapéuticas mas adecuadas

gue permitan tener una evolucion favorable (Betancur G, 2015; MarcadorDePosicionl).
Causas y visceras afectadas

Existen muchos tipos de cdlico y su etiologia varia en cada caso, pero en cada
uno de ellos hay un aumento de volumen y de presién en algun segmento digestivo, si
se mencionan los mas comunes se encuentran, célico por Ulceras gastricas, por
impactaciones de flexura pélvica o de ileon, por torsiones, por intususcepciones, por
desplazamiento dorsal a la izquierda o a la derecha, atrapamiento epiploico, lipomas

estrangulantes, entre otros. (Bonfig, 1988).

Se ha reportado que el colon mayor es la viscera mas frecuentemente afectada,
en esta se pueden presentar impacciones, desplazamientos, voélvulos o procesos
inflamatorios, en segundo lugar se encuentran las patologias de intestino delgado, en
este érgano se pueden presentar cuadros de enteritis, obstrucciones totales y parciales,
intususcepciones y lesiones estrangulantes. El ciego ocupa la tercera posicién en cuanto
a frecuencia de aparicion y por ultimo el colon menor (Martin-Cuervo, Rosa Lemus,

Jiménez Fragoso, Pastor Sirvent, & Ezquerra Calvo, 2009).
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Factores predisponentes

El SAA puede estar causado por diversos factores y es considerado una urgencia
médica debido a los severos fallos multiorganicos que se desencadenan, como
consecuencia del colapso vascular, ademas de la presentacion de complicaciones y
mortalidad. (Zuluaga Cabrera, Silveira Alves, & Martinez Aranzales, 2017), Sin duda las
particularidades anatomicas del tracto digestivo del equino juegan un rol importante en
la predisposicion a enfermedades precedentes del sistema gastrointestinal (Scpioni,
2003). Existen ademas factores de riesgo asociados a la edad, ya que se ha reportado
que la presentacién de cuadros de cdlico es mas frecuente en animales entre 2 y 10 afios
de edad (Tinker, 1997)

Dentro de los factores que se han reportado como predisponentes para la
presentacion de SAA se encuentran la raza, edad avanzada, historia de célico anterior,
aerofagia, cambios de dieta, suplementacion con concentrado, acceso restringido al
agua, nivel de actividad fisica, transporte reciente, parasitos y trastornos dentales.
(Arango, 2018)

Signos clinicos

El SAA se caracteriza por varios fenébmenos, entre ellos el dolor abdominal ciclico,
modificacién de la velocidad del transito del contenido gastrointestinal, Secuestro hidrico,
desbalance acido-basico, repercusion vascular y respiratoria, todo esto convierte este

problema en una verdadera urgencia veterinaria (Betancur G, 2015).

Hay muchos tipos de signos inespecificos de colico observados en caballos con
SAA vy su frecuencia varia segun el tipo de cdlico que presenten, pero en general, hay
disminucién de la motilidad en el 74% de los casos, comienzan a rodar en el 44% de los
casos, piafan continuamente o intermitentemente cerca del 43%, permanecen acostados

por largos periodos de tiempo 29% de los casos, giran la cabeza hacia los flancos 14%
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de los casos, los signos varian mucho, los anteriores fueron los mas frecuentes en la

mayoria de los casos (Gomez Perez, 2014).
Tratamiento medico

El tratamiento del célico en forma general empieza manejando el dolor, manejo de
la hidratacién, en caso de ser necesario descompresion géastrica, para cada diagnostico
existiran unas terapias especificas. Un punto critico en el manejo del cdlico es la
fluidoterapia, esta se realiza buscando corregir la deshidratacion, hipotension, los
desequilibrios electroliticos, los desequilibrios acido base y controlar la volemia del

paciente, esta puede realizarse por via enteral o parenteral (Monreal, 2007).

Otro factor importante el control del dolor para el manejo del cdlico y debe ser
controlado siempre pensando en la clinica del paciente, ademas de evitar las
complicaciones asociadas al dolor. Los Antiinflamatorios no esteroidales son una buena
opcién analgésica en dolor leve a moderado, el mas usado es el flunixin meglumine,
también se ha reportado el uso de ketoprofeno y otros como el carprofeno. Siempre que
se usen es importante considerar el estado de hidratacion por su toxicidad renal, ademas
del riesgo (Monreal, 2007)

En caso de ileoparalitico existen farmacos que se recomiendan para estimular la
motilidad intestinal, como la infusibn de lidocaina y la Infusibn continua de

metoclopramida (Monreal, 2007)
Clasificacion del dolor y toma de decisiones

Para tomar la decision si se trata de un SAA de manejo médico o quirdrgico es
necesario un examen clinico detallado y completo ya que muchos autores mencionan
gue cuando un caballo presenta célico su frecuencia cardiaca tiende a elevarse e indican
los valores de frecuencia cardiaca que pueden presentarse en los caballos con cdlico,
de acuerdo a la gravedad del mismo, una frecuencia cardiaca de 60lpm indica un dolor
leve, valores de 60 a 80lpm indica un dolor moderado y mas de 100lpm indican un dolor
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grave, shock de tratamiento quirdrgico un pronostico muy desfavorable. (Hernandes
Castro, 2019), (Aguilera, 2007), (Bonfig, 1988).

Un aumento del hematocrito con disminucion de las proteinas totales, podria
indicar perdidas de proteinas en el lumen intestinal o cavidad peritoneal, si el porcentaje
de deshidratacion es menor al 5%, el pliegue de la piel persiste entre 2 y 5 segundos. Si
el porcentaje de deshidratacion se encuentra entre el 7 - 8%, el pliegue cutaneo dura
aproximadamente 7 segundos. Esto se acompafia de depresion, ojos hundidos, puede
permanecer en decubito, frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto o mayor, si el
porcentaje de deshidratacién es del 10%, el pulso es débil, el animal presenta hipotermia
marcada y esta moribundo. (Scpioni, 2003).

Sin duda alguna determinar el tipo de manejo que necesitara cada caso de SAA
es un reto para el clinico tratante, existen pruebas bioquimicas que pueden ayudar a
guiar el diagndstico asi como la medicién de acido lactico, el cual es el producto terminal
de la glucdlisis anaerdbica, sus valores estardn aumentados en los casos de necrosis e
isquemias del intestino, en general y cantidades superiores al 75 mg/dl indican un
pronéstico desfavorable, el pH sanguineo, cuando es inferior a 6 puede ser consecuencia
de la acidosis metabdlica e indica un pronéstico desfavorable, también la glucosa
sanguinea, su aumento es correlativo a un mal pronostico, valores superiores a 200 mg%
son indices desfavorable o terminales (Zuluaga Cabrera, Silveira Alves, & Martinez
Aranzales, 2017).

También hay otras pruebas complementarias que ayudan a orientar el diagnostico
sin necesidad de laboratorio como el sondaje nasogastrico que se utiliza tanto con fines
diagndsticos ya que evalla el volumen del liquido y sus caracteristicas que se obtiene
del estbmago, asi como fines terapéuticos porque ayuda a prevenir los procesos de
rotura gastrica porque descomprime el estbmago y se puede usar para via de
medicacion, asi como la exploracion rectal que tiene mayor interés diagnostico, en la

cual se pueden detectar asas intestinales distendidas, secundarias generalmente a
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procesos obstructivos, o0 ya sea atrapamiento de intestino delgado en el canal inguinal o
de intestino grueso en el espacio nefroesplénico, impactaciones, edematizacion de la
mucosa intestinal, etc. Ademas, hay reportes de abdominocentesis en equinos con SAA
la cual tiene como finalidad la obtencion de una muestra de liquido peritoneal, que al
analizarse ofrece informacion sobre la inflamacion, isquemia, necrosis o rotura intestinal
(Aguilera, 2007).

Complicaciones quirurgicas

Cuando es necesaria la reseccion intestinal se produce un dafio directo a la
superficie tisular, lo que puede generar bandas de material fibrinoso originadas en la
superficie de una membrana serosa que forman una conexién en la superficie opuesta,

conocidas como adherencias (Warner, 2009).

La prevencion de la formacion de estas adherencias se puede realizar con la
reduccion del trauma quirdrgico, evitando la contaminacion de la cavidad abdominal con
materiales extrafios, y con una técnica quirirgica que minimice la inflamacion peritoneal,
ya que el trauma quirargico es el estimulo mas importante en la formacion de
adherencias. Su tratamiento una vez formadas es complicado y costoso, que se resume
en separar las superficies cubiertas por fibrina mecanicamente (mediante cirugia), lo cual
tiene una alta morbilidad y mortalidad de los pacientes. Estudios en ratones y humanos
han demostrado que el talco de almidon que se usa en guantes quirurgicos induce a la
inflamacion peritoneal por ende aumenta significativamente la formacion de adherencias
(Chegini N, 1999).
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Descripcion del caso
ANAMNESIS:

Se presenta a consulta en la clinica un equino, macho entero de 10 afios de edad,
raza Pinto Americano, de color overo con 380kg de peso que presenta un cuadro de

cOlico de 12 horas de evolucion que no responde a terapia analgeésica (llustracion 1)

llustracién 1. Ingreso de paciente con sindrome abdominal agudo.
Examen fisico

En la evaluacion fisica el paciente se encuentra atento al medio, amotil de los
cuatro cuadrantes, con frecuencia cardiaca de 58 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 22 respiraciones por minuto, temperatura de 38.7C°, tiempo de llenado
capilar de 5 segundos, pliegue cutaneo de 3 segundos, por lo que se determina una
deshidratacion del 8%. Se encontr¢ flebitis yugular bilateral, mucosas oral y esclera con

ictericia, con pulsos digitales negativos
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Se consideran dentro de los diagndsticos diferenciales torsion de colon menor,
obstruccion de colon menor e impactacion de colon mayor, debido a la condicion del

paciente se recomienda realizar una laparotomia exploratoria.
Abordaje quirurgico

El paciente es inducido con una solucién GKX (Ketamina, xilazina, guayacolato de
glicerilo) a una dosis de 1 ml/Kg, y se realiza mantenimiento con anestesia inhalada
(Isoflurano). Se realiza un abordaje preumbilical de aproximadamente 20 cm, al ingresar
a la cavidad abdominal se observa intestino delgado con cambios de coloracion,
vasculatura notoria y leve distencion (llustracion 2), durante la exploracion se identifica
un paso de intestino delgado de derecha a izquierda, y se observa un atrapamiento en
agujero epiploico, al exponer el intestino delgado se observa una segmento de 40 cm
con graves cambios de coloracion y signos de estenosis en un extremo del segmento, a
nivel de colon mayor se encuentra retroflexion de la flexura diafragmética y la flexura
esternal , asi como una impactacion de colon mayor dorsal derecho y se decide hacer
enterotomia en flexura pélvica y lavado de colon mayor. La enterotomia se cierra en dos
capas, una interna simple continua y una externa con patrén Cushing. Se realiza lavado
de las visceras y se reposicionan para realizar el cierre de la cavidad abdominal, para lo
cual se usan tres planos de sutura. Debido a la manipulacion y los hallazgos quirargicos

se tiene un prondstico reservado con gran posibilidad de adherencias.
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llustracién 2. Intestino delgado con evidentes cambios tisulares.

A\ ¥ W

llustracién 3 Mesa coldnica especial para evitar contaminacion de la cavidad abdominal
Pos quirurgico

Se indica restriccion total de alimentos, monitoreo cada 2 horas y se administra
penicilina sddica a 40 millones de UI/Kg, gentamicina 6.6 mg/Kg, flunixin meglumine 1,1
mg/Kg, DMSO 1 gr/Kg, todos por via endovenosa, metronidazol 26 mg/Kg por via oral y
una infusion de 2 horas con lidocaina a razén de 3 mg/Kg/hora. La herida quirargica debe
desinfectarse todos los dias con yodo espuma y solucion Hartmann, y se aplica

metronidazol en suspensién con azlcar de forma topica.
Evolucién

El primer dia posquirdrgico el paciente se encuentra entre normomaotil e hipomaotil
de todos sus cuadrantes, las frecuencias cardiacas oscilaron entre 48 y 61 Ilpm, la
frecuencia respiratoria vario entre 12 y 32 rpm, sin hiperteermia o fiebre. En las primeras
12 horas postquirdrgicas el paciente defeca en dos ocasiones materia fecal blanda
pastosa, color verde amarilloso de superficie brillante con olor medianamente (llustracion
5.), también presento dos micciones de color de amarillo claro, con una densidad urinaria

de 1023 y 1041 respectivamente. Se realiza sondaje nasogastrico, y se obtienen 3 litros
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de reflujo color verde, y se administran 2 litros de agua jabonosay 2 litros con electrolitos
y se deja la sonda fija para evaluar el contenido de la sonda cada 4 horas (llustracion
6). Se realizan enemas rectales en volimenes de 1 litro cada 4 horas y se realiza

fluidoterapia con 8 litros de lactato de ringer.

llustracion 4. Caracteristicas de la materia fecal en las deposiciones posteriores al

procedimiento quirdrgico.
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llustracién 5, extraccion de reflujo gastrico.

Durante las primeras 24 horas postquirdrgicas se obtuvo un total de 6 litros de
reflujo color verde. El segundo dia se obtienen 9 litros de reflujo color verde, y presenta

dos defecaciones con crotines semiformados y moco en cantidad leve.

El tercer dia post quirtrgico ya no se obtiene contenido por la sonda nasogastrica,
y se pasan 500ml de agua jabonosa y 1 litro agua con cristal de sébila, posteriormente
se retira la sonda nasogastrica. los parametros fisiolégicos se mantienen estables, la
motilidad fluctia entre hipomotil a normomatil, por lo que se realiza una infusion de
lidocaina a 3 mg/Kg por un periodo de dos horas, después de lo cual se normaliza la
motilidad en los cuatro cuadrantes. La paciente continua sin consumir agua, se le
suministra sal a voluntad y consume 1 litro aproximadamente de agua. se realiza
serologia hepatica y renal (tabla 1), en el cual se presenta un aumento de la bilirrubina
total, por incremento de la bilirrubina indirecta, también se presenta un aumento en la

fosfatasa alcalina.
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Tabla 1 Resultado de laboratorio tercer dia de evolucién

Perfil hepatico de grandes especies

Bilirrubina directa 0.70 mg/dL 0.27 - 0.63

Bilirrubina total 7.72mg/dL 0.5-21

ALP 410.55 U/L 102 - 250

GGT 13.11 U/L 9,0-25

SGOT/AST 360.04 U/L 226- 366
Perfil renal de grandes especies

Urea 19.84 mg/dL 17.12 - 57.78

BUN 9.7 mg/dL 8.0-27.0

Creatinina 1.05 mg/dL 06-1.8

Durante el tercer y cuarto dia postquirargico el paciente se mantiene estable en
cuanto a constantes fisiologicas y su motilidad varia entre hipométil y normomotil, el
consumo de agua permanece minimo por lo que se sondea todos los dias dejando agua
con electrolitos y continda ademas con fluidoterapia a base de ringer lactato, presenta
micciones 3 0 4 veces por dia con una densidad urinaria entre 1008 y 1012, el paciente
defeca 3 veces al dia con consistencia variable con apariencia pastosa y algunos crotines
formados (llustracién 8 y 9), se incorpora a la dieta ¥4 de heno humedo al dia, el cual
consume con agrado, se administra un litro de dextrosa al 5% en una bolsa de 3 litros de

ringer lactato.
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llustracion 6. Deposicion de consistencia blanda a dura con algunos crotines formados

El sexto y séptimo dia postquirtrgico el paciente continua estable por lo que se le
permite comer un poco mas de pasto verde y pasto de corte, orina y defeca con
normalidad, pero llama la atencién que en ocasiones se recuesta en posicion esternal a
descansar, el consumo de agua permanece en el rango minimo consumiendo a voluntad
maximo 4 litros en el dia. El octavo dia postquirtrgico en las horas de la noche el
paciente se encuentra inquieto en la pesebrera, se realiza monitoreo de rutina y se
evidencia una Fc: 54lpm, Fr: 32rpm, TLLC: 3”, PC: 2", Y los cuadrantes se encuentran
de hipomotiles a amdtiles, intenta revolcarse en la pesebrera por lo que se lleva al brete
y se le realiza abdominocentesis pero no se obtiene liquido peritoneal, en la palpacion
rectal se encuentra presencia de una banda tensa a en el cuadrante superior izquierdo,

pensando en la presencia de una adherencia en colon se decide reintervenir.
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Reintervencion quirurgica

Paciente se induce nuevamente con una solucion GKXy se realiza mantenimiento
con isoflurano. Se ingresa a abdomen por la misma incision de la cirugia anterior, no hay
adherencias en la linea media, el intestino delgado presenta un color normal, pero al

explorar el intestino delgado se encuentran maltiples adherencias entre sus segmentos

El propietario decide no realizar la eutanasia, por lo que se hace una remocion
mecanica las adherencias y se deja en cavidad abdominal una solucion de un litro de
heparina con 10 Ul/ml, se continua con la revision del tracto digestivo , no se encuentran

mas alteraciones, por lo que se reposicionan las visceras y se cierra abdomen.

o /( =
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ \

llustracion 7. Paciente en posicion para la intervencion, conectado a la maquina de

anestesia y multiparametros.
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llustracion 9. Mdltiples adherencias en intestino delgado.

Una vez se reincorpora después de la cirugia se repite la terapia instaurada en
el primer procedimiento quirdrgico, ademas se realiza sondaje nasogastrico y se dejan 7
litros de agua jabonosa en estdmago. El paciente se muestra atento al medio, defeca
poca cantidad, heces blandas pastosas con presencia de crotines semiformados

(llustracion 13.)
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llustracion 10. Primera deposicion blanda con crotines semiformados, después de la

segunda intervencion quirdrgica

En las primeras 24 horas posquirdrgicas la frecuencia cardiaca estuvo en un rango
de 38 a 54 Ipm, la frecuencia respiratoria se encontré entre 13 y 27 rpm, no se
presentaron episodios de fiebre o hipertermia, la motilidad fue mejorando
progresivamente a lo largo del dia pasando de hipomatil a normométil. En esta ocasién
se suministr6 pasto de corte y heno humedecido en agua, el paciente presento 3

micciones con una densidad urinaria entre 1010 y 1014 de color amarillo claro.

Los parametros fisioldgicos contintan estables, y la motilidad varia de hipomotil a
normomotil, debido a que el animal presenta un cuadro de adipsia es necesario la
administracion diaria de liquidos con electrolitos por via sonda nasogastrica. A las 72
horas posquirurgicas se evidencia una placa de edema alrededor de la herida quirdrgica,
sin presencia de secreciones anormales, por lo que se decide realizar desplazamientos
en pendientes durante 30 minutos cada 2 horas, a las 96 horas del posquirargico al
realizar la limpieza de la herida se evidencia una secrecion seropurulenta sin olor
desagradable y se aprecia una disminucién de la placa de edema, se aplica un aerosol

desinfectante (Kenofix ®)(ilustraciéon 16)
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llustracién 11. Edema evidente, con secrecidn seropurulenta aiin después de la limpieza

y la aplicacion de Kenofix ®

Al sexto dia postquirdrgico el paciente persiste con adipsia, se evidencia una
disminucién significativa de la palca de edema, la secrecion continla presente, pero en
menor cantidad, los pardmetros fisiol6gicos permanecen estables, y se encuentra
normomotil de los 4 cuadrantes, con pulsos digitales negativos, y defeca 4 veces en el
dia deposiciones blandas con crotines semiformados, con presencia de moco en

cantidad leve.
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Discusion

Para aumentar la calidad de vida de los caballos, es vital comprender las causas,
signos, diagndsticos, tratamiento, y prevencion de colicos. Comprender los mecanismos
de los colicos podria aumentar la calidad de vida de los caballos y minimizar las tasas de
mortalidad. (Bland, 2016). La intervencion quirdrgica temprana, antes del desarrollo de
trastornos cardiovasculares y distension intestinal marcada, sigue siendo clave para
prevenir o reducir muchas complicaciones postoperatorias (Salem, Proudman, & Archer,
2016)

Se han reportado como parametros indicadores de resolucion quirdrgica en
cuadros de SAA en el equino la severidad del dolor y la respuesta a la terapia analgésica,
acompafados de la auscultacion abdominal, frecuencia cardiaca y los hallazgos de la

palpacion transrectal. (Zuluaga Cabrera, Silveira Alves, & Martinez Aranzales, 2017).

En este caso la decision para el abordaje quirdrgico se bas6 en el tiempo de
evolucion del cuadro y la poca respuesta a la terapia analgésica. Se ha descrito que la
tasa de sobrevivencia es inversamente proporcional a la duracién del cdlico, y se indica
gue aquellos casos que superan ocho horas de evolucidbn presentan mayores
complicaciones operatorias y postoperatorias. En casos que no tengan un diagnéstico
claro es preferible la indicacion de laparotomia exploratoria que demorar la cirugia. En
cuanto a la respuesta analgésica se ha reportado que si el dolor retorna entre una y dos
horas después de aplicar el analgésico, es muy probable que el paciente requiera cirugia

(Zuluaga Cabrera, Silveira Alves, & Martinez Aranzales, 2017).

El hallazgo quirargico mas relevante en este caso fue un cuadro de atrapamiento
del foramen epiploico, este es un diagndstico diferencial importante en caballos con
cdlico, y en muchos casos los pacientes son sacrificados durante la cirugia debido a un
mal prondstico o debido a una hemorragia intraoperatoria incontrolable, siendo el ileon
la estructura afectada en la mayoria de los casos. Se han descrito varios factores de

riesgo asociados en esta patologia, como morder la cama y tragar aire (Bergena,
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Wiemerb, & Martens, 2021). Esta patologia se ha asociado con una reduccion de la
supervivencia posoperatoria en comparacion con otros tipos de cdlicos. En este tipo de
alteraciones se han descrito como factores prondésticos el aumento en el valor del
hematocrito, el aumento de la longitud del intestino resecado y la presencia de ileo
posquirdrgico, asocidndose a una mayor probabilidad de mortalidad. (Archer, Pinchbeck,
& Proudman, 2011)

El atrapamiento de foramen epiploico se ha reportado en aproximadamente el 5%
de todos los casos quirargicos de célico y se han descrito tasas de supervivencia general
a corto plazo del 66% al 74% (Archer, Pinchbeck, & Proudman, 2011;Bergena, Wiemerb,
& Martens, 2021). En contraste con la ocurrencia limitada en otras especies de
mamiferos, es un diagndstico diferencial importante en el cdlico del intestino delgado
equino. El diagndstico prequirdrgico se basa en la deteccion ecografica de asas
intestinales distendidas de paredes gruesas a nivel del abdomen craneal derecho en las
ventanas ecogréficas para higado (Bergena, Wiemerb, & Martens, 2021). Este tipo de
evaluaciones no fueron realizadas en este caso debido a la falta de un equipo ecografico

con las especificaciones técnicas requeridas para este diagndstico.

En este caso se requirid6 una segunda intervencién quirdrgica debido a que se
presentaron adherencias intraabdominales posquirdrgicas, estas se han reportado con
una incidencia entre el 9 y el 27% de los caballos sometidos a laparotomia, Se ha
reportado la formacién confirmada de adherencias hasta en un 22% de los caballos
después de la cirugia del intestino delgado, y hasta en el 17% de los potros y caballos
jovenes (edad <2 afios) después de la laparotomia por cualquier motivo. Es posible que
estos valores subestimen la prevalencia real debido a que existe la posibilidad que las
adherencias no den lugar a signos clinicos de dolor u obstruccién gastrointestinal y que
el diagnostico definitivo solo sea posible mediante la exploracion quirdrgica repetida del
abdomen o la necropsia (Salem, Proudman, & Archer, 2016) (Moura, Garcia,
JunWatanabe, Rodriguez, & Hussni, 2014).
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Las adherencias son estructuras altamente celulares, vascularizadas y dinamicas,
comprender su patogenia podria ayudar a aplicar mejores estrategias terapéuticas,
actualmente, no existen estrategias definitivas que eviten su formacion, los mejores
resultados clinicos se han obtenido mediante el uso de técnicas quirdrgicas
minimamente traumaticas como la laparoscopia, agentes antiinflamatorios,
antimicrobianos, anticoagulantes y separacibn mecanica de superficies serosas
mediante soluciones intraperitoneales viscosas de alto peso molecular o barreras fisicas
bio reabsorbibles. (Moura, Garcia, JunWatanabe, Rodriguez, & Hussni, 2014; Claunch &
Muelle, 2012)

Las adherencias asociadas con trastornos que involucran el intestino delgado
parecen resultar en una mayor incidencia de enfermedad clinica en caballos en
comparacion con otras especies. Esto puede deberse a la naturaleza voluminosa del
contenido que debe pasar por el intestino delgado antes de entrar en el ciego, por lo que
se ha intentado prevenir la formacion de adherencias posquirirgicas en caballos con
anejo dietario, usando dietas de bajo volumen con una alta frecuencia alimentacién, con
un éxito limitado. Se debe considerar que los intervalos de alimentacion de alta
frecuencia suelen ser un trabajo intensivo, poco practico y costoso para los propietarios
(Claunch & Muelle, 2012).

Los signos clinicos en los cuadros de adherencias posquirdrgicas pueden
presentarse dentro de los 2 meses posteriores a la cirugia; sin embargo, pueden surgir
obstrucciones relacionadas con la adhesion en cualquier momento. En muchas
ocasiones las manifestaciones clinicas de las adherencias no se limitan al tracto
gastrointestinal e incluyen infertilidad, dolor abdominal, estranguria y / o tenesmo.
(Claunch & Muelle, 2012), estando algunos de estos signos presentes en este paciente

antes de la reintervencion quirdrgica.

Pese a que se ha reportado que las adherencias presentan un mal pronéstico con

tasas de supervivencia de 0 a 20% (Moura, Garcia, JunWatanabe, Rodriguez, & Hussni,
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2014) en este caso se logro una resolucion clinica exitosa, siendo considerada un gran
logro desde el punto de vista médico y quirdrgico, sin embargo se debera realizar un

seguimiento a largo plazo de este paciente.
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Conclusioén

Los cuadro de SAA seran siempre desafiantes para el clinico en condiciones de
campo, siendo vital una toma de decisiones oportunas que permitan mejorar el
pronéstico vital del paciente, siendo necesaria muchas veces el abordaje quirdrgico tanto

para el diagndstico como para el tratamiento del SAA.

Siempre se debe considerar la presentacion de complicaciones quirdrgicas como
las adherencias, en este caso a pesar de tener un mal pronéstico se logro realizar una
adhesiolisis mecanica, y el manejo clinico del paciente en el posquirdrgico permitié una
resolucién de su cuadro clinico, siendo uno de los pocos casos exitosos reportados para
este tipo de complicaciones.
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