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RESUMEN

El presente trabajo se basa en una experiencia tedrico-practica en el ambito de la
medicina clinica de Equidos, mediante la realizacién de una pasantia como opcién de
grado, en la empresa Clinica Equina S.A.S, en el municipio de Chia, Cundinamarca, donde
principalmente se describen aspectos basicos en el cuidado, hospitalizacién, post
operatorios, algunos procedimientos basicos que se realizan usualmente en pro de hallar
un diagndstico, asi mismo, como algunos parametros para la realizacién de una
anamnesis y examen fisico de manera satisfactoria, y otros aspectos de interpretacién de
pruebas paraclinicas tales como evaluacién de liquido peritoneal y examenes
ultrasonograficos. Objetivos: Complementar y fortalecer los conocimientos adquiridos
durante el transcurrir del pregrado, con conocimientos tedrico-practicos a desarrollar en
la pasantia, los cuales estan enfocados especificamente a la Medicina equina. Resultados:
de los 82 pacientes atendidos en el area de hospitalizacién entre 01 de Julio de 2016 y 01
de Enero de 2017, los sistemas mds afectados fueron: sistema digestivo abarco el 61%, el
sistema musculo-esquelético con un 19%, el sistema respiratorio con un 8%, cuarto el
sistema reproductivo con un 6%, el sistema tegumentar con un 3%, el sistema oftalmico
con un 2%, y por ultimo el sistema nervioso con un 1%, La principal patologia presentada
fue: atrapamiento nefro-esplenico o Desplazamiento de colon a la izquierda (10/82) con
un porcentaje del 12,19%. Conclusiones: La falta de realizacién de planes diagndsticos y
de laboratorio a nivel de campo en la medicina equina, afecta el diagndstico definitivo

comparado con hospitales o clinicas donde si poseen una amplia infraestructura.



1.1.

1. OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

v' Complementar y fortalecer los conocimientos adquiridos durante el transcurrir del

1.2.

pregrado, con conocimientos tedrico-practicos a desarrollar en la pasantia, los cuales

estan enfocados especificamente a la Medicina equina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v’ Fortalecer las diferentes técnicas médicas basicas de uso frecuente cuando se presta

un servicio de hospitalizacién primaria y diligenciamiento de formatos de la practica

médica de acuerdo a la legislacidon colombiana.

Realizar acompafiamiento a los pacientes de la clinica, en el total de la estadia, desde
su recepciodn, diagnostico, hospitalizacién, tratamientos, post operatorios y salida del
animal; ademads, participar activamente de discusiones de casos y entrega de
informes clinicos seriados donde se evidencia las principales causas de

hospitalizacion de équidos en la empresa.

Aprender y adquirir experiencia en las principales areas de la clinica donde se rotara:
1) Area de hospitalizacién y Post operatorios 2) Area de Laboratorio 3) Area de
quiréfano, 4) Area de consulta externa, afuera de la clinica, con el Dr Juan Jacobo y

otros profesionales pertenecientes a la clinica.



2. JUSTIFICACION

La practica veterinaria con el ganado equino ha evolucionado de manera similar a la
relativa a los animales pequefios. Han avanzado de manera muy importante algunos
aspectos de la misma, como la reproduccion, la asistencia clinica intensiva del potro recién
nacido y el tratamiento de las enfermedades médicas y quirurgicas de los caballos valiosos

desde el punto de vista del espectaculo o de la competicidon (O.M Radostits et al, 2002)

El caballo al no estar clasificado como animal destinado a la produccién de alimento, no
se plantea con tanto énfasis los aspectos relativos a produccion, epidemiologia y
rentabilidad econémica, que si constituyen un objetivo primordial en la practica
veterinaria de los animales productores de alimento, es asi, como cada vez hay un mayor
numero de propietarios de animales que estan dispuestos a sufragar el coste econémico
que conlleva un estudio analitico detallado y la realizacién de pruebas sofisticadas, asi
como el coste de una asistencia hospitalaria intensiva y prolongada, debido al valor
sentimental que tienen sus animales y dada la funcion de compaiiia de estos animales

para el ser humano. (0.M Radostits et al, 2002).

La domesticacidn de estos animales ha traido consigo una gran variedad de alteraciones
para la salud, aumentando la aparicién de enfermedades, que en estado natural rara vez
se presentaban o definitivamente no se presentaban, como son el caso de los célicos o
Sindrome abdominal agudo, laminitis o inflamacidn de los cascos, inadecuadas posturas y
comportamientos estereotipados, las causas exactas de laminitis aguda en el caballo adn
no se entienden completamente, pero ciertos tipos de carbohidratos desencadenan
cambios en la micro biota del intestino precipitando a esta enfermedad (Mills, 2005),
segln Bailey et al. (2004) los estudios sugieren que una gran proporcion de casos en el
Reino Unido estan viculados a la dieta por lo que la laminitis puede ser considerada una

enfermedad de la domesticacion.

En la actualidad existen numerosos centros veterinarios equinos privados en los que se

ofrecen servicios sanitarios similares. Indudablemente, el elevado valor econémico de
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algunos de los caballos ha facilitado el desarrollo de los servicios (O.M Radostits et al,

2002)

Sumado a esto, el constante crecimiento de profesionales especializados en el gremio
equino en Colombia, el cual hace unos afios era un area desprovista de profesionales con
estudios de post grados, siendo los profesionales que abarcaban este renglén de la
medicina veterinaria, personas con pregrados, pero con un vasto conocimiento practico,
todo esto ha ayudado al enriquecimiento en la educacidn, asi mismo a que se dignifique y
se le dé una mayor trascendencia a la profesion de médico veterinario equino enfocado
en las diferentes especialidades del conocimiento, y por consiguiente lograr el respeto de
propietarios, los cuales cada vez mas son conscientes de la importancia del bienestar
animal y sanidad de sus animales, lo cual trae como consecuencia que cada vez mas se

consulte a un médico veterinario equino cuando se presenta una urgencia clinica.
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3. ESTADO DEL ARTE

3.1. RESENA HISTORICA EQUINA

El caballo es procedente del continente americano, especificamente de Norteamérica,
posteriormente estos caballos primitivos se desplazaron por el estrecho de Bering a Asia,
de alli llegan a africa y por ultimo a Europa, esto dado a las condiciones climatolégicas
adversas y la intensiva caza, hasta tal punto de la extincion de los mismos en el continente
americano, Posteriormente, La colonizaciéon de las Américas por parte de los europeos
produjo la introduccién de bovinos, ovinos, cabras, cerdos, caballos y gallinas en el Nuevo

Mundo. (FAO, 2010)

Hay un debate abierto sobre cuando y dénde se domestico al caballo (Equus caballus) ya
gue el antepasado del caballo doméstico estd extinguido. El tarpan (E. ferus) y el caballo
de Przewalski (E. przewalski) se consideran sus presuntos antepasados salvajes. A pesar de
estar estrechamente emparentado con su antepasado salvaje, probablemente el caballo
de Przewalski no sea el progenitor directo de la especie doméstica (Olsen et al., 2006; y
Vila et al.,, 2006). Resulta dificil evaluar si los restos arqueoldgicos de un caballo
pertenecen a una especie salvaje o doméstica. Existen numerosos indicios procedentes
del Kazajistan (cultura botai) que apoyan la idea de que los caballos se domesticaron en
esta region durante la Edad de Cobre alrededor de 3.700 a 3.100 afios a.C. Algunos
estudios moleculares recientes indican que la diversidad del caballo aportada por la linea
materna probablemente se origina a partir de varias poblaciones de regiones geograficas
diferentes. Sin embargo, los datos todavia no permiten concluir si se produjo un Unico
episodio de domesticacién con posterior introgresion, o bien hubo episodios de

domesticacion independientes (Vila et al., 2001; y Jansen et al., 2002).
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3.2. SITUACION ACTUAL

3.2.1. SITUACION NACIONAL

Colombia cuenta con reconocimiento internacional por sus especies: caballar, mular y
asnal, de exposicidn, deporte y trabajo, equino de paso fino, trote, trocha o galope,
ejemplar de coleo, carreras o tiro y mular y asnal de labor, suman una poblacién de
1°451.085 asentadas principalmente en los departamentos de Antioquia (10,61%), Tolima
(8,15%), Cundinamarca (7,52%), Cérdoba (7,36%), Casanare (5,69%) y Cauca (5,63%) es en
estas regiones en donde se concentra el 45,21% del censo equino nacional. (ICA, 2017).
Tabla 1 Numero de Equinos en Colombia Agrupados por Departamentos segun censo

realizado en el ano 2016
Fuente: (ICA, 2016)

TOTAL EQUINOS
DEPARTAMENTO 2016

AMAZONAS 0
ANTIOQUIA 153.970
ARAUCA 49.800
ATLANTICO 12.700
BOLIVAR 53.808
BOYACA 48.268
CALDAS 8.731
CAQUETA 48.349
CASANARE 82.541
CAUCA 81.764
CESAR 56.477
CHOCO 11.359
CORDOBA 106.829
CUNDINAMARCA 109.077
DISTRITO-CAPITAL 3.989
GUAINIA 12.190
GUAVIARE 11.130
HUILA 64.841
LA-GUAIJIRA 21.276
MAGDALENA 62.544
META 66.037
NARINO 54.209
NORTE-

SANTANDER 26.501
PUTUMAYO 11.596
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QUINDIO 3.123
RISARALDA 9.100
S.ANDRES/PROVID 158
SANTANDER 77.200
SUCRE 56.879
TOLIMA 118.214
VALLE 19.961
VAUPES 28
VICHADA 8.436
Total general 1.451.085

3.2.2. SITUACION MUNDIAL

La poblacion mundial de caballos, con 54 millones de individuos en 2005, presenta una

amplia distribucién. El pais donde se encuentra la mayor cifra de individuos es China,
seguida por México, Brasil y los Estados Unidos de Ameérica. Argentina, Colombia,
Mongolia, la Federacidn Rusa, Etiopia y Kazajstdn son otros paises que cuentan con mas
de un millén de individuos. La proporcion de razas equinas respecto al nimero total de
razas de mamiferos en el mundo (14 %) sobrepasa en mucho a su porcentaje en nimero
de individuos. (FAO, 2010)

llustracidn 1 Distribucion de las razas mundiales de mamiferos por especie.
Fuente: (FAO,2010)

 Baifalo
M Bavino
Caprino
M Ovina
B Cerdo
Asno
M Caballa

12%

m Canejo

Otros

25%

Las especies de mamiferos con mas de 100 razas registradas se
muestran por separado; el resto de especies de mamiferos se
clasifican como sotross.
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Tabla 2 proporcién del tamafio de la poblacién mundial (2005) y numero de razas locales y
transfronterizas regionales (enero de 2006) de las principales especies de ganado por
regiones
Fuente: FAO, 2010

Especie Africa Asia Europa y el Caucaso América Latina y el Caribe
Pob. Raza  Poh. Raza Pob. Raza Pob. Raza
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Bufalo 0 2 97 73 i] 9 1 9
Bowino 14 19 32 26 11 £y 28 14
Caprino 22 18 62 35 4 i3 4 5
Owino 16 12 36 25 18 48 7 4
Cerda 2 9 62 41 20 32 8 12
Asno 27 14 38 28 4 28 20 15
Caballe 6 7 5 24 13 48 44 b
Camello bactriane y dromedarie 40 47 20 24 2 3 i] 0
Camélidos de América del Sur 0 0 0 0 0 0 100 100
Conejo 0 7 74 8 24 76 1 7
Gallina 6 8 48 22 14 58 15 g
Pato y pato mudo 1 g9 50 38 7 36 2 1
Pavo 3 13 1 13 43 42 18 13
Gansg 1 B 90 24 & 65 0 3

Segun la tabla anterior, que muestra la proporcién del tamafio de la poblacién mundial en
las diferentes especies y razas de las mismas. Explica a manera de porcentaje que donde
hay mds razas de caballos es en Europa 48% , y donde hay mas concentracion de
individuos es en américa latina y el caribe con un 44%, se tiene que tener presente que
son datos del afio 2005, ya hay otros articulos como es el caso de: BENEFICIOS Y RETOS
QUE IMPLICA LA EXPANSION MUNDIAL DE LOS EVENTOS ECUESTRES: NUEVAS NORMAS
PARA LA POBLACION DE CABALLOS DE COMPETICION Y ZONAS LIBRES DE ENFERMEDADES
EQUINAS EN LOS PAISES, documento de la OIE donde hablan de 58millones a 60 millones
de caballos a nivel mundial en el ano 2013 y también muestran como Estados Unidos en
los ultimos afios es el pais con mdas individuos equinos, ganandole a China, este
documento se centra en datos del 2005 porque abarca una informacién mas integral y

completa.
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3.3. ATENCION BASICA DE HOSPITALIZACION Y URGENCIA EQUINA

3.3.1. HISTORIA CLINICA

En cada caso clinico es de vital importancia recoger informacidn necesaria para saber que
ha llevado al animal a estar en determinada situacion patolédgica, muchos de estos datos
el veterinario mediante la observacién los podra deducir, como también por la realizacién
del examen fisico, otra informacién serd proporcionada por el propietario del paciente o la
persona encargada en su momento, a la recoleccion de estos datos se le conoce como

anamnesis. (Casanovas et al, 2011)

Es aconsejable en el momento de realizar una buena anamnesis tener presente: no utilizar
muchos tecnicismos que quizd el propietario del caballo no comprenda, o explicarselos
cuando se utilicen, ser muy puntual en la realizacién de las preguntas, eliminando el
subjetivismo, tener un amplia informacién del paciente, para ello realizar una buena

cantidad de preguntas muy enfocadas en cada caso (Casanovas et al, 2011).

Existen preguntas basicas que no deben faltar a la hora de la realizacidn de la anamnesis y

otras que son segundarias, pero ayudaran en el diagndstico de la patologia.

Preguntas basicas que se formulan:
- Que le pasa?
- Desde Cuando?

- A que puede ser debido?

Preguntas secundarias

- ha cambiado algo en la rutina del animal?

- ha sido transportado o ha habido movimiento de caballos en la misma cuadra?
- cuando fueron las ultimas vacunas y desparasitaciones?

- qué tipo de actividad desarrolla el caballo?
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- qué edad tiene?

- se le ha tratado con alguna medicacién?
-esta gestante?

-ultima comida administrada?
-problemas previos?

- de donde es procedente el paciente?

Unido a la realizacién de una buena anamnesis se debe tener una resefa del paciente, lo
cual no es mas que las caracteristicas propias del mismo: Edad, estado reproductivo, sexo,

nombre, raza, problemas previos, color del caballo.

3.3.2. EXAMEN DEL PACIENTE.

La exploracion del paciente se debera realizar en dos instancias, la primera, a la distancia
en la cual se va a evaluar la postura del animal, si el animal esta tumbado del todo con la
cabeza tocando el suelo o adopta la posicion de “perro sentado”, indica que la situacién es
grave. (Casanovas et al, 2011), también se deberd tener presente otras posturas
corporales como: posicion del cuello (arriba o abajo), orejas, movimientos masticatorios
repetitivos, rechinar de dientes, coloracién de los ojos y su expresividad, extremidades
(abiertas o en posicién normal), cola (movimiento continuo o quieta), respiracion
(Aumentado o disminuida; superficial o profunda), condicidn corporal, si defeca u orina, si
realiza algun esfuerzo para ello, como es la consistencia, olor, color; En el examen sobre
el paciente se tendrd en cuenta multiples procedimientos que nos daran una sefial de que
pueda presentar el paciente, evaluando sus constantes fisioldgicas en una forma
metddica, los aspectos bdsicos a evaluar seran: Temperatura corporal, Frecuencia
Cardiaca, Frecuencia respiratoria, Tiempo de llenado capilar, Coloracién de mucosas ,
Auscultacién de motilidad abdominal, Turgencia de la piel, Temperatura de los cascos,
pulsos digitales, peso del paciente. Para realizar el examen fisico se necesitara tener un

conocimiento previo de las constantes fisiolégicas normales para cada especie, e ir
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conociendo al paciente, esto ya que hay pacientes que aunque algun pardmetro de sus
constantes fisiolégicas no concuerda con los valores normales de referencia, en el caso

particular no es patoldgico.

3.3.3. PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS BASICOS QUE SE REALIZAN EN LA CLINICA.

3.3.3.1.  PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS DE EMERGENCIA EN TRACTO
GASTROINTESTINAL.

3.3.3.1.1. Colocacion de Catéter intravenoso.

Los catéteres intravenosos son utilizados para:
e La administracién de grandes voliumenes de fluidos
e Mantenimiento de la terapia fluido continto
¢ Medicamentos intravenosos
e Nutricidn parenteral
e Muestra de sangre

Al momento de administrar fluidos parenterales, la mayoria de veces por la vena yugular,
se tendrd en cuenta el calibre de los catéter a utilizar, para caballos adultos es aconsejable
una longitud de 5 pulgadas, aproximadamente de 12,5cm de longitud y de 10 a 14 G,
dependiendo del grado de deshidratacion, serd aconsejable utilizar catéteres venosos
yugulares bilaterales, en potros es aconsejable un diametro menor, el catéter mas
utilizado sera el de 16 G, de 5 pulgadas de longitud, es relevante recordar que a mayor
didametro del catéter mas posibilidades de causar tromboflebitis, celulitis o ambos (Orsini

& J.,2014).

Si la viabilidad de la vena yugular no es buena, la vena cefdlica y las venas superficiales

toracicas se convierten en las mejores opciones para abrir una via parenteral.
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Materiales

D N N N W N NN

Material para realizar antisepsia en el sitio donde se pondra el catéter.

Guantes estériles

Solucién heparinizada

2-0 sutura no absorbible.

Catéter 14-16 G

Extension set, llena de solucion heparinizada.

Tapoén heparinizado

Jeringa de insulina con 1 ml de lidocaina al 2% (opcional), para la realizacion de

bloqueo local, mediante la colocacidn intradérmica donde se colocara el catéter.

Procedimiento.

v

Elija el lugar para la colocaciéon del catéter en el primer tercio craneal del surco
yugular

Se realizara una tricotomia o depilacién de la zona, la cual debe ser amplia y
posterior desinfeccidn o antisepsia.

Colocacion de guantes estériles para minimizar la contaminacién del catéter y del
sitio.

Retirar la funda protectora del catéter y separe el estilete del catéter. Realice
presion con los dedos de una mano en el surco yugular mas distal a donde se pondrd
el catéter.

De manera paralela a el surco yugular introduzca por via percutdnea el catéter en un
Angulo de 45 grados, en direccidn al flujo de sangre de la vena, hasta que aparezca la
sangre a la altura del tapodn del catéter.

Una vez el catéter este en el lumen de la vena, profundizar un poco el catéter y
retirar el estilete, el catéter debe avanzar sin resistencia, fijar con un punto el
catéter.

Fijar la extensién y aspirar con una jeringa para confirmar la posicion del catéter en la

vena, se debera ver en regresién la sangre en la extensién, luego de esto administrar
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solucidn salina heparinizada, de 5 a 10 ml, en la extensidn para evitar que se tape la

via parenteral.

3.3.3.1.2. Pasaje de sonda Nasogastrica.

La utilizacidn de sonda nasogastrica tiene varios usos en la medicina equina, es usada en la
administracion enteral de grandes volumenes de medicamentos, fluidos y electrolitos, es
de importancia en el diagndstico y proceso terapéutico en el tratamiento de algunos
cdlicos, la intubacion nasogastrica se realiza con la finalidad de evacuar cualquier fluido o
gas en el estdbmago, a causa de una obstruccion mecdnica o funcional en el tracto
gastrointestinal, aliviando el dolor gdstrico ocasionado por la distencién del estomago e
intestino delgado, previniendo la ruptura gastrica, la practica de intubacidon nasogastrica
también es indicada como plan diagnostico en sospecha de obstruccidn esofagica. (Orsini

& J.,2014)
Materiales

v' Sonda nasogastrica (tamafio apropiado)

v Balde para recolectar el reflujo y otro con agua para realizar lavado gastrico, embudo
(también se puede mediante una manguera conectada a una fuente de agua con
buena presion).

v' Anestesia general, axial, lazos o cuerdas (opcionales), Lidocaina 2% - 20ml, cuando el
cardias no abre con facilidad por el aumento de presién en el estdmago.

v Aceite Mineral o CMC (Lubricantes)

Procedimiento.

v Se realizara una restriccién del animal, por medio mecanico (axial, cuerdas, pellizcos)
y/o quimico (anestesia general), segin sea indicado de acuerdo a el temperamento
del animal.

v Se lubricara la sonda, otra practica opcional es dejar la sonda en agua caliente con el

fin de darle mayor flexibilidad.
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v Posicionarse por seguridad y facilidad lateral a la cabeza del caballo, sostener sobre el
puente de la nariz con una mano y con el pulgar del mismo exponer el pliegue alar
dorsal de la fosa nasal sin obstruir el flujo de aire, con la otra mano guiar la sonda
hacia ventral y medial, introduciéndola por el meato ventral.

v Avanzar lentamente y evitar forzar la sonda si se encuentra una resistencia excesiva,
una vez se llegue a la epiglotis caracterizada por una resistencia normal, se girara la
sonda 180° o soplar con el fin de romper la resistencia y pasar al eséfago, con cada
estimulo de deglucién para tratar de pasar la sonda se vuelve mas dificil el paso de la
misma, en el caso de multiples intentos, realizar el mismo procedimiento en el otro
orificio nasal.

v' Se deberd estar absolutamente seguro de que la sonda esta en eséfago y no en
trdquea, existen varias formas de saber que se esta en la posicién correcta, importante
no administrar ningun fluido ni medicamento, mientras no se tenga certeza.

1. Existe una resistencia normal cuando la sonda pasa por el eséfago, diferente a si
pasa por la trdquea, la cual pasa con mayor facilidad.

2. Presidn negativa, cuando la sonda esta en eséfago y se intenta succionar aire, el
lumen colapsa, en la traquea no existe presién negativa.

3. En algunas ocasiones la sonda se puede ver avanzando en la linea media del cuello
al lado izquierdo del caballo, cuando esta va por eséfago, esto acompaiiado de una
palpacion la cual se hara desplazando la trdquea dorsalmente y sintiendo con la
yema de los dedos si estd en posicién correcta, si la sonda va por traquea no se
vera un incremento de tamafio en el cuello, y a la palpacién y movimiento de la
trdquea se sentird cuando la sonda golpea las paredes de la misma.

v Soplar a través de la sonda para facilitar el avance del cardias al estdmago, se podra
sentir el gas y el olor a comida, si se encuentra un grado de distencién que no permita
la entrada con facilidad de la sonda en el cardias, se introducira por la sonda 20 ml de
lidocaina 2% y se producira un relajamiento del mismo.

v' Se intentara obtener reflujo antes de realizar un lavado gastrico o administrar

medicamentos enterales, para ello se dejara una columna de agua en la sonda y
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mediante la aspiracion y la colocacion de la sonda en un nivel bajo estimular el reflujo,
si existe un alto indice de evidencia de distencién gastrica (evidencia ultrasonografia
del tamafio del estdmago e intestino delgado dilatado, palpacion trans rectal, o signos
clinicos de obstruccion como taquicardia) ser persistente a la hora de Ia
descompresidn del estémago.

v' Con la seguridad de estar dentro del estdmago, después de varios intentos de obtener
reflujo, es seguro la administracidon de fluido enteral, mediante la elevacién de la
sonda y un embudo o una maquina que por presion introduzca lo que se quiere dejar
en el estémago.

v El reflujo normal de un caballo es menor a 2 litros, siempre medir el reflujo total
obtenido, restando el agua introducida a la hora de realizar lavado del estdmago.

Importante: no introducir medicacidn o fluido enteral en pacientes con persistente reflujo

significativo, puesto que no hay absorcién y puede aumentar la prevalencia de ruptura

gastrica, el reflujo constante puede ser consecuencia de obstruccion intestinal proximal,
ya sea mecanica o funcional, para estos casos se dejara la sonda siempre sujeta al cabezal

y con algun objeto que sea colocado en la boca de la sonda, con el fin de evitar la entrada

de aire constante en el estdmago, a estos pacientes se les deberd monitorear cada pocas

horas y realizar obtencidon de reflujo por medio de la sonda, un indicador es ver la
manifestacidn de dolor y aumento de Frecuencia cardiaca, a causa de dilatacidn de alguna

viscera o estdmago. (Orsini & J., 2014)
3.3.3.1.3. Abdominocentesisy evaluacion del liquido peritoneal

El analisis del liquido peritoneal, puede ser una herramienta Uutil en pacientes con
enfermedad gastrointestinal aguda, dolor abdominal intermitente, diarrea o perdida

cronica de peso.
Materiales.

v' Guantes estériles
v' Agujas estériles de 18- 22 Gauge de 1 y medio de pulgada(3.8cm), como opcional

también se podra utilizar canulas de pezdn, 3,75 de pulgada (9,5cm de largo)
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Material para realizar antisepsia de la zona (alcohol y yodo)

Maquina o minoras para depilacidn de la zona

Anestésico local al 2% (con aguja de 25 Gauge y 3 ml de volumen para infiltrar)

Hoja de bisturi #24, si se utilizara la cdnula de pezén.

Gazas estériles

Tubos que contienen EDTA, tapa lila y otros tubos para realizaciéon de analisis
laboratoriales.

Refractémetro, si se tiene, para medir proteinas plasmaticas totales y gravedad

especifica.

Procedimiento

Escoja la regién donde realizar la puncién, por lo general se realiza siguiendo la linea
media ventral del abdomen, 5 centimetros atrds del xifoides, un poco hacia la derecha
con el fin de evitar puncionar el bazo, sin embargo, la mejor opcidén siempre serd
realizar ecografia con el fin de conocer donde hay espacio en la cavidad peritoneal
donde se ubique el liquido, y su respectiva profundidad, esto puesto que en casos de
colicos que cursen con dilatacion de intestino delgado, como un ejemplo, puede que
este desplace el liquido y se pueda puncionar una viscera.

Realice tricotomia o depilacién de la zona escogida.

Realice antisepsia o desinfecciéon de la zona con posterior bloqueo de la misma,
utilizando infiltracién con un anestésico al 2%, de 3 a5 ml.

Se realizara restriccion del paciente, por medio de cualquier técnica: axial, pellizco,
tomar la oreja.

Realizar una adecuada postura, con el fin de evitar la posibilidad de un accidente,
realizar la punciéon rapida, primeramente que pase las capas de la piel vy
posteriormente ya con mas tranquilidad atravesar las capas musculares y peritoneo, si
se realiza con la canula de pezdn, primeramente se hara una incisién pequeiia, con la
hoja de bisturi y luego se entrara con la canula, utilizando a través de esta una gasa

para minimizar riesgo de contaminacién, si no se consigue obtener el liquido
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peritoneal, redirigir y dar pequenos golpes, también se podra entrar a pocos
centimetros con otra aguja.

- Unavez se obtenga el liquido peritoneal, evaluar la coloracidn y turbidez, dejar caer en
el tubo de EDTA, se podra realizar un cultivo microbiolégico, lactato peritoneal y
glucosa.

Analisis del liquido peritoneal.

Tabla 3 Correlacién de los parametros del fluido peritoneal, con desordenes

intraperitoneales.
Fuente: (Orsini & J, 2014)

Total Protein® Total Nucleated

Condition Appearance” (g/dL) Cells/L* Cytologic Findings*

Normal Yellow, clear <2.0 <7.5 x 10° 40%-80% neutrophils
20%-80% mononuclear

Nonstrangulating Yellow, clear to slightly <3.0 <3.0-15.0 x 10° Predominantly neutrophils

obstruction turbid (well preserved)

Strangulating Red-brown, turbid 2.5-6.0 5.0-50.0 x 107 Predominantly neutrophils

obstruction (degenerate)

Proximal Yellow-red, turbid 3.0-4.5 <10.0 % 107 Predominantly neutrophils

duodenitis-jejunitis (well preserved)

Bowel rupture Red-brown, green, turbid ~ 5.0-6.5 >20.0 x 10° =95% neutrophils (severely

with or without (20-150 % 10°) degenerate); intracellular and
particulate matter extracellular bacteria, with or
without plant matter

Septic peritonitis Yellow-white, turbid =>3.0 >20.0 x 107 Predominantly neutrophils

(20-100 x 107) (degenerate)

Postceliotomy Yellow-red, turbid Variable Variable Predominantly neutrophils
(slightly to moderately degenerate);
no intracellular bacteria

Enterocentesis Brown-green, with or Variable <1.0% 10° Free bacteria, few cells, plant

without particulate matter matter

Intraabdominal Dark red Initially similar to PCV less than PCV of peripheral

hemorrhage peripheral blood, WBC blood, erythrocytophagia, few to

count increases with time no platelets

Los cambios en el liquido peritoneal se podrdn reconocer con bastante rapidez, después
del inicio de la patologia gastrointestinal (Tabla 3) en casos de obstruccién estrangulante
aguda, se podran observar cambios en el liquido peritoneal, cuando aparecen los signos
clinicos, otras patologias mas insidiosas, como obstruccion no estrangulante, enteritis y
peritonitis, puede producir cambios menos dramaticos en cuanto al tiempo de evolucién

en el liquido peritoneal y progresar a medida que se desarrolla todo el cuadro clinico.

Un liquido peritoneal normal es de color amarillo claro, translucido, gravedad especifica

aproximadamente de 1.005 gr/dl.
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v la turbidez del liquido peritoneal resulta de un aumento de proteina y contenido
celular, la cual puede ser causada por una peritonitis séptica o una inflamacion de
algln segmento del intestino y el color del fluido puede reflejar el tipo de células
presentes, una apariencia nublado de blanco a amarillo, incluso naranja representa un
gran numero de células de gldbulos blancos, como en la peritonitis séptica.

v" En una obstruccién estrangulante, los segmentos de intestino tras la oclusion arterial y
la disminucion del drenaje venoso y linfatico, inicialmente la proteina y los glébulos
rojos escapan de los vasos sanguineos, dando como resultado un trasudado
modificado, incrementando el nivel de proteina y el recuento de gldbulos rojos (fluido
sero-sanguinolento) cuando se presenta una isquemia marcada en la evolucion de la
patologia, presenta aumento en la turbidez y comienza a encontrarse glébulos blancos
a causa de la quimio taxis.

v En intestino necrético, salen al peritoneo bacterias y endotoxinas, provocando una
respuesta agresiva de quimiotaxis de células blancas en exceso, un liquido rojo —
marrdén o verde, puede indicar ruptura del intestino o estémago, el liquido obtenido
puede presentar material vegetal y cantidad de bacterias.

v' Conteo de células nucleadas puede estar aumentado en ruptura gastrointestinal, pero
en presencia de gran cantidad de agua libre y material vegetal, puede presentar lisis
celular, por lo que una pequeiia cantidad de células nucleadas en la muestra del
liquido no descarta una posible ruptura gastrointestinal, principalmente si el indice de
sospecha clinica es alto.

v' Presencia de sangre pura en la muestra en la mayoria de ocasiones se trata de un
sangrado, por causa iatrogénica, por puncion accidental de un vaso o bazo.

Una examen del liquido peritoneal debera incluir conteo de células blancas y diferencial,

proteinas totales, evaluacién de la apariencia celular, examen de presencia de bacterias y

material vegetal y un frotis directo con Wright o Gram o ambos.

Niveles de Lactato peritoneal mayores a lactato sanguineo, sugieren estrangulacion o
infarto del intestino, concentracién de glucosa en liquido peritoneal menores al sanguineo

sugiere peritonitis séptica.
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Es importante centrifugar la muestra del liquido peritoneal, almacenado en el tubo con
EDTA, de este modo se visualizara mejor las células presentes en la muestra, dara un

indicio de si se tiene una gran cantidad de glébulos blancos y/o glébulos rojos.

3.3.3.1.4. Trocarizacion cecal o colonica.

La trocarizacion cecal puede realizarse para descomprimir el ciego en procesos
timpanicos, la trocarizacion colonica, se realiza como un procedimiento de emergencia
donde la distencion del colon puede contribuir al deterioro fisioldgico rdpido del paciente,
los casos mas usuales en los que se realiza trocarizacion es cuando, la intervencién
quirurgica no es una opcion viable, o en grados donde la distencién es tal que pone en

peligro la vida, o cuando se transporta un paciente con un tiempo de camino prolongado.

Se sospecha de distencidn gaseosa en el ciego en pacientes con célico cuando se escucha
a la auscultacion y percusidon un “Ping” en la fosa paralumbar derecha y se confirma con
palpacion rectal, la distencidon cecal puede ser un trastorno primario o segundario, al
realizar la trocarizacion cecal puede mejorar la motilidad y aliviar el dolor por Ia
distencién, también puede practicarse este procedimiento en pacientes que van a ser
anestesiados y podria estar comprometida la ventilacion y el retorno venoso durante la

cirugia, por su extremo grado de distencidon abdominal.

Si el paciente presenta una timpanizacién o un desplazamiento de colon simple, la
trocarizacion podria resolver estos tipos de cdlico, sin embargo esta practica debera

realizarse solo cuando los beneficios superen los riesgos.

Materiales

v’ Axial, cuerdas, material para inmovilizacion mecénica.

v" Maquina o minoras para depilacién de la zona.

v' Material para realizar antisepsia o desinfeccion. (yodo y alcohol).
v

Guantes estériles.
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v Jeringa de 5 ml con anestesia local 2%, agujas de 22 gauge, por 1 y medio de pulgada

(3,8cm)

v Cateter de 14 o0 16 Gauge, por 5 pulgadas (12,5cm)

v' Recipiente com agua (opcional)

Procedimento

v" Realice inmovilizacién del animal, de forma mecanica mediante axiales, pellizcos,

siempre y cuando sea necesario, como la trocarizacion es un procedimiento muy
rapido, casi nunca se realiza anestesia general del paciente.
Realizar depilacién de la fosa paralumbar derecha, donde se escuche con mas

Ill

intensidad el “ping”, o alternativamente en el lado izquierdo, donde a la auscultacién y
palpacion trans rectal se sienta mas gas, lo ideal seria guiado por ecografia, trocarizar
en las zonas con mayor reverberancia ecografica.

Infiltrar de 3 a 5 ml de anestésico local subcutaneo, y en el musculo subyacente donde
se realizara la trocarizacion

Realizar desinfeccion de la zona con yodo y alcohol.

Utilizando guantes estériles, inserte el catéter formando un Angulo de 90 grados con la
piel, el catéter debe permanecer perpendicular a la piel, retire suavemente el estilete
total o parcial (1 o 2 pulgadas) para evitar el colapso del catéter por la pared
abdominal, si el catéter esta ubicado en el ciego, debera salir gas

Como opcional puede conectar un set de extension de catéter y dejarlo sumergido en
el embace con agua, contabilizar el tiempo en que se demora en salir el gas, o
simplemente dejar solo el catéter.

Como método preventivo una vez deje se salir gas del ciego, administrar antibiéticos:
Gentamicina 300mg (3ml) o amikacina 750mg (3ml), a través del catéter, cuando este

sea removido.
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3.3.3.1.5. Palpacioén transrectal.

La palpacion trans rectal es una ayuda diagnostica en algunos célicos, complementario
como todos los demds métodos diagndsticos ya mencionados anteriormente, y por

supuesto complementario también a la anamnesis del paciente.

En la palpacidn transrectal solo se alcanza a palpar de un 30 a un 40% de todo el abdomen
del caballo, debido a la gran capacidad de la cavidad peritoneal no todas las estructuras y
areas del abdomen pueden ser abarcadas, por lo que no siempre se llegara a un
diagndstico mediante esta técnica, por eso es importante evaluar esta técnica
conjuntamente con los resultados de otros exdamenes, como es el caso de: el examen
fisico, pasaje de sonda nasogdastrica, abdominocentesis, ecografia abdominal y analisis de
laboratorio, sin embargo este método diagndstico es de vital importancia para tomar la
decisidn en cuanto entrar a un paciente a cirugia o tratarlo medicamente; en ciertos casos
la palpacidon transrectal permitird el diagndstico de patologias como: atrapamiento
nefroesplenico, impactacion ileal, torsién uterina o hernia inguinal de intestino delgado.

(Corley & Stephen, 2008)
Materiales

Mangas de palpacién
Lubricante (aceite mineral, CMC)
Brete para inmovilizacién del paciente.

Sedacion y/o inmovilizacion mecanica: axial, sueltas (opcional)

AN

Guantes de latex.

Procedimiento

v Se realizara restriccion adecuada del paciente, por medio de sedacion, axial en la
nariz, sueltas impidiendo que pueda patear, todo con el fin de resguardar la salud del
veterinario, también se podria utilizar anestesia epidural con lidocaina al 2%, a dosis

de 0,22mg/kg, o xilazyne a dosis de 0,17mg/kg
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v Se utilizara una manga de palpacién, opcional se le dard la vuelta a causa de los
pliegues del mismo, que podrian lacerar cuando se realice la palpacion, también de
forma opcional encima de la manga de palpacidn se podrd colocar un guante de latex,
dando mayor sensibilidad al tacto.

v' Se colocara abundante lubricante (aceite mineral o carboximetil celulosa-CMC) se
introducira los dedos unidos de forma lenta, sin abrir la mano de modo que no entre
aire por el recto, avanzar hacia craneal suavemente, primero se intentara retirar las
heces, se tendra que introducir bien el brazo, con el fin que el peristaltismo no sea
excesivo, nunca forzar la entrada ante una onda peristaltica, por el contrario retirar el
brazo cuando se esté frente a peristaltismo continuo, puesto que puede haber una
perforacion iatrogénica del recto, estd documentada la administracién de lidocaina o
mepivacaina intrarrectal (50 a 60ml de lidocaina al 2%), para producir analgesia y
relajacion del recto.

v" Ala hora de realizar el examen trasrectal, la vejiga debe estar vacia con el fin de que se
pueda realizar la palpacion de las todas las estructuras, se deberd desocupar por
medio de miccién voluntaria o pasando sonda urinaria.

v" El examen transrectar debe ser de una forma sistematica, la mas comun de realizar es
comenzando con el cuadrante dorsal izquierdo y posteriormente evaluar los otros
cuadrantes en sentido de manecillas de reloj,

v En el cuadrante dorsal izquierdo se deberd evidenciar el borde caudal del bazo pegado
a la pared, siguiendo el borde caudal del bazo se podrad palpar el ligamento
nefroesplenico y el polo caudal del rifidn izquierdo y el espacio nefroesplenico que
debe ser de 3 a 4 dedos, en el cual no debe haber intestino delgado, ni ninguna otra
viscera alojada, el examinador se va moviendo hacia derecha y en la linea media se
podra palpar la aorta, también se podra palpar las raices del mesenterio, en caballos
grandes se encuentra muy hacia craneal y quizad no pueda palparse el mesenterio.

v' En el cuadrante superior derecho, se podra palpar el duodeno el cual se encuentra
dorsal a la base del ciego, solo si esta dilatado o si se estd presentando una onda

peristaltica, es muy raro palparlo en el examen trans rectal, se conducird la mano



29

hasta la base del ciego donde se palparan las bandas cecales medial y ventral, se
procede a irse mas caudalmente y al cuadrante ventral izquierdo, donde si hay
suficiente ingesta se sentirda el colon dorsal izquierdo y la flexura pélvica,
eventualmente la flexura pélvica puede que este fuera del alcance, la diferencia entre
el color ventral izquierdo y el colon dorsal izquierdo, es que el primero posee dos
bandas palpables, el segundo no posee bandas. Comunmente intestino delgado solo
es palpable si se encuentra distendido.

Por ultimo se debera palpar las estructuras reproductiva: utero, cuello y ovarios en la
yegua, y los anillos inguinales en el borde de la pelvis, en castrados el anillo debe ser

menor al ancho de un dedo.

3.3.3.2.  EXAMEN ULTRASONOGRAFICO.

Es un método no invasivo, para obtener informacion diagnostica répida, es usada en casos

de emergencia, y puede ser indicado su realizacion en los siguientes casos:

v
v
v
v
v
v

Traumas

sindrome de abdomen agudo

diestres respiratorios y neumonias.

Evaluacién de bienestar fetal, en yeguas de alto riesgo
Emergencias oculares

Emergencias cardiovasculares.

Examen ecografico abdominal de emergencia.

v

La ecografia diagnostica es util para evaluar a potros y adultos con condicién de
sindrome abdominal agudo.

Los hallazgos del examen ecografico ayudan a diferenciar entre un célico quirurgico y
un colico médico.

El examen ecografico provee una ventana para la evaluacion de visceras y/o drganos
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abdominales, y también como guia en procedimientos como abdominocentesis.
v' Examen ultra sonografico transrectal de anormalidades detectadas en la palpacion

rectal.

Hallazgos ultrasonograficos normales en el tracto gastrointestinal del equino.

v" Intestino grueso es reconocido en la eco por ser de una estructura semicircular y
saculada, la pared es hipoecoica a ecoica, la pared tiene una grosor de maimo 3 mm

v ondas peristélticas son normalmente visibles.

v Colon dorsal derecho se visualiza ventral al higado, en el décimo o décimo cuarto
espacio intercostal (ICSs)

v Laimagen del ciego se encuentra en la fosa paralumbar derecha.

v’ El espacio gastrico se observa como una estructura semicircular alargada, medial al
bazo, a nivel de los vasos esplénicos, al lado izquierdo entre el 9no y 12vo espacio
intercostal, la pared se ve de hipoecoica a ecoica conteniendo gas el cual se ve hiper
ecoico, la pared puede medir hasta 7,5mm de espesor.

v' El duodeno se encuentra medial al l16bulo derecho del higado, adyacente al colon
dorsal derecho, el cual parece como un pequeiio circulo, con una pared de hipoecoica
a ecoica, menor a 3mm de espesor, el duodeno aparece parcialmente colapsado con
imagenes de reverberancia, mostrando cuando se abre y cierra.

v' El yeyuno raramente se observa en ecografia abdominal, en adultos se podria
encontrar adyacente al estémago y a nivel de medio caudal izquierdo del abdomen,
mientras que en potro se logra observar a lo largo del piso del abdomen, con un grosor
menor a 3mm

v’ Las estructuras de intestino delgado son reconocidos por su pequefio aspecto tubular
y circular

v El ileon raramente se observa transcutaneamente, pero puede verse
transrectalmente, el cual es un poco mas grueso de 3 a 5mm. Ya que es el segmento

de mayor musculatura del intestino delgado, puede verse la actividad peristaltica
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Consejo practico: aumento considerable en el grosor de la pared del intestino (mayor a
5mm), asi mismo como en el didmetro de la luz del mismo y la falta de actividad
peristaltica son indicios ultrasonograficos de anormalidad intestinal significativa, asi como

distencidn gastrica la cual sugiere descompresion por sonda nasogastrica.

3.3.3.2.1. Protocolo de rapida localizacion ecografica abdominal (FLASH)

El protocolo FLASH es una alternativa ultrasongrafica rdpida en emergencias de cdlico
para los veterinarios, se basa en la examinaciéon de 7 ventanas ecograficas abdominales
(Tabla 1), estas ventanas fueron establecidas segun reporta la literatura se localizan la
mayoria de anormalidades abdominales en equinos (Reef, 1998; Freeman, 2002b;
Scharner et al.2002).

El ensayo prospectivo titulado “Evaluation of a protocol for fast localised abdominal
sonography of horses (FLASH) admitted for colic”, encabezado por Valeria Busoni, el cual
tuvo lugar en la Universidad de Lieja, donde examinaron 36 caballos con sindrome de
abdomen agudo realizando este nuevo protocolo de examen ultrasonografico, tuvo como
conclusién que es una técnica que puede ser utilizada por veterinarios en la deteccién de

anormalidades intraabdominales de caballos con colico.

llustracién 2 7 ventanas a evaluar en el protocolo FLASH, en ecografia abdominal
Fuente: (Busoni et al, 2011)

Side Site Scanning procedure
Left 1. Ventral abdomen Place the probe just caudal to the sternum and move caudally to assess the most gravity dependent area of the abdomen
2, Gastric window Visualise the stomach at the level of the 10th left ICS in the middle third (dorso-ventrally) of the abdomen and then move
the probe in the 2-3 ICSs cranial and caudal to the 10th
3. Spleno-renal window Place the probe between dorsal and middle third of the abdomen at the level of the 17th 1CS
4, Left middle third of the Freely move the probe around in the middle third of the abdomen
abdomen
Right 5. Duodenal window Place the probe in the 14-15th right ICS in the dorsal part of the middle third (dorso-ventrally] of the abdomen
6. Right middle third of the  Freely move the probe around in the middle third of the abdomen
abdomen
7. Cranial ventral thorax Place the probe on the cranial ventral thorax just caudal to the triceps muscle

ICS - intercostal space.

Las 7 ventanas evaluadas en el protocolo FLASH son:

v' 1 - abdomen ventral, donde se evaluara a partir del esternén haciendo un recorrido
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caudalmente por toda la linea media, donde se podra evaluar intestino delgado, colon
y cantidad de liquido peritoneal.

2- ventana gastrica: en el lado izquierdo, se visualizara el estomago en el 10mo
espacio intercostal, en el tercio medio del abdomen, evaluar el tamafio del estdmago
el cual debe ser de 4 espacios intercostales.

3- ventana espleno-renal: evaluar en la fosa paralumbar izquierda, entre el dorso y el
tercio medio del abdomen a nivel del 17vo espacio intercostal, presencia del rifidn
izquierdo, tamafio del bazo y localizacién normal.

4- ventana del tercio medio del abdomen del lado izquierdo, moviendo libremente el
transductor se continua evaluando parte del bazo, colon ventral y dorsal izquierdo, y
algunas asas de intestino delgado, evaluar si estas estructuras estan dilatadas,
engrosadas y con motilidad.

5- ventana duodenal: en el lado derecho del abdomen, en el espacio intercostal
catorce y quince a nivel dorsal del tercio medio evaluar si abre y cierra el duodeno,
motilidad y si se encuentra engrosado., se podra evaluar el higado y el colon dorsal
derecho.

6- ventana tercio medio derecho del abdomen: se podra evaluar el colon ventral
derecho en cual presenta saculaciones, colon dorsal derecho, ciego, no debe haber
asas de intestino delgado, evaluar dilatacién, engrosamiento de pared y motilidad.

7 ventana craneal ventral del torax: con el transductor apenas caudal al musculo

triceps evaluar consistencia del diafragma.

3.3.4. PRINCIPALES PATOLOGIAS DEL TRACTO ABDOMINAL EN EQUIDOS DEL TROPICO

ALTO EN COLOMBIA

3.3.4.1. TRASTORNOS DEL INTESTINO DELGADO.

3.3.4.1.1. Intususcepcion

Intususcepcion de intestino delgado ocurre usualmente en caballos jovenes, implica una

invaginacién de un segmento del intestino (intussusceptum) y el mesenterio dentro del
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lumen del adyacente segmento distal del intestino (intussuscipiens), el continuo

peristaltismo atrae mas intestino y su mesenterio al intussuscipiens, causando congestion,

edema, infarto y necrosis del segmento involucrado, afectando la motilidad intestinal.

Factores predisponentes

AR N N S RN

La

Enteritis, especialmente en potros

Mal ajuste en potros sépticos en unidades de cuidados intensivos.

Cambio de dieta abrupta

Infestacién por parascaris equorum y tenias como anoplocephala perfoliata.
Tratamiento antihelmintico

Anastomosis intestinal.

En la mayoria de los casos no se identifica, ningun factor especifico.

intususcepcion jejunojejunal y jejunoileal son mas frecuentes en potros, la

intususcepcion ileocecal es mas comun en animales adultos.

Diagnéstico.

v

Los signos clinicos de una intususcepcién pueden variar segun el grado y la duracién
de la patologia.

la intususcepcién puede conllevar a obstruccién intestinal y estrangulacion del
intussusceptum, causando un grado de dolor elevado, raramente esta patologia es
consecuencia de otro tipo de cdlico

el desarrollo de la patologia conlleva a la aparicion de reflujo nasogastrico,
deshidratacion progresiva y un estado de hipovolemia elevada.

En la realizacion del examen transrectal, se podrd palpar asas de intestino delgado
distendido, y ocasionalmente se podrd palpar la intususcepcién, en intususcepcion
ileocecal dentro del ciego se podra palpar el segmento de intestino alojado.

Aumento de concentracion de proteina peritoneal y recuento de células nucleadas,
reflejan la desvitalizacién del segmento de intestino afectado, la apariencia del liquido
peritoneal no refleja el grado de compromiso intestinal, ya que se produce un

aislamiento el intussusceptum que se desvitaliza dentro del intussuscipiens.
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v En potros la intususcepcion yeyunal puede identificarse por ultrasonido,

v’ Intususcepcion ileocecal crénica, acompafiada de una obstruccién parcial intestinal
presenta sinologia de: dolor abdominal intermitente o continuo, pérdida de peso,
mala condicién corporal, grado de anorexia y depresion

v' Intususcepcién ileocecal crénica puede evolucionar durante semanas a meses,
presentando episodios agudos de dolores abdominales severos, compatibles con
obstruccion intestinal.

Cirugia exploratoria es indicada en sospechas de intususcepcién, muchas veces se podra

hacer reduccion manual de la intususcepcidn, si el tejido no presenta una desvitalizacién,

un grao de edema importante, congestion, se podra evitar la resecciéon y anastomosis del
segmento y con ello, las complicaciones que trae consigo: posibilidad de necrosis de la

mucosa, inflamacion de la serosa, adhesiones post operatorias.

3.3.4.1.2. Hernia

Las hernias se clasifican en dos grupos, internas y externas.

Las hernias internas ocurren dentro de la cavidad abdominal y no involucran un saco
herniario, ejemplos de estas son: desplazamiento del intestino delgado a través del
agujero epiploico, defectos mesentéricos, intestino dentro del ligamento gastroesplenico

y ligamentos anchos.

Las hernias externas son las que aparecen fuera de los limites de la cavidad abdominal,
estas son: hernias inguinales, umbilical, ventral abdominal y diafragmatica. (Orsini & J.,

2014).

3.3.4.1.2.1. Hernia umbilical

La hernia umbilical es reportado una incidencia del 0,5% al 2%, incluso se ha reportado
hasta un 29,5%, siendo esta el tipo de hernia mas comun en potros, anatdmicamente este
tipo de hernia consiste en peritoneo intacto con fascia y piel y un defecto en la linea alba

donde la cicatriz umbilical no se ha formado, puede haber un factor de incidencia
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congénito, se asocian a menudo con un trauma o presion en el ombligo durante el
nacimiento o a infecciones umbilicales, en casos graves puede haber una evisceracién a
través del ombligo después del parto, se trata de una emergencia inmediata de pronta
remisidén y reparacién, un resultado exitoso puede ser esperado mientras la integridad de
las visceras no se hayan comprometido, hernias menores de 2 cm de didmetro que se
puedan reducir manualmente, cominmente se resolveran espontdneamente, en el caso
de reaparicion de la hernia o en casos mayores a 4 cm de didmetro, se realizara cirugia
tanto por razones estéticas, como por prevencion de la posible encarcelacion del
intestino, algunos signos clinicos como: 1) ampliacién repentina de la hernia, 2)edema
ventral, 3)signos de célico y 4) incapacidad para reducir facilmente la hernia; son indicios
de una emergencia quirurgica, se ha reportado mas incidencia de la porcidon ileal del
intestino entrapada en la hernia umbilical, el atrapamiento parcial o total puede conllevar
a necrosis del intestino, el examen ultrasonografico puede ayudar a determinar el

contenido y la viabilidad del intestino encarcelado. (Werner, 2015)
Tratamiento

La correccion de la hernia se puede lograr mediante la colocacién de: abrazaderas, bandas
elasticas o cinturones de hernia, la colocacion de abrazaderas o bandas eldsticas se hara
en posicidn de decubito dorsal o supino con un poco tiempo de anestesia general, algunas
complicaciones pueden ser la formacion de abscesos, cdlicos, desprendimiento de las
bandas o abrazaderas y hernia parietal, en un estudio donde se evaluaron 40 casos, se
obtuvo una tasa de complicaciones del 19%, en el caso de cinturones de hernias se
indicaran en pequefias hernias, menores a 6 cm de largo, potros menores de 6 meses
responden mejor al Ultimo tratamiento, cominmente la eleccién de estas tres formas de

reduccion se basa en el costo del tratamiento, menor a un tratamiento quirdrgico.

En cuanto al tratamiento quirdrgico puede realizarse mediante herniorrafia abierta o
cerrada, la cirugia estd indicada en potros mayores a 6 meses y hernias mayores a 6 cm de
didmetro o cuando ya se presenta un encarcelamiento del intestino o el omento, se

realizara depilacién y desinfeccidon de la zona, la incisién deberd ser de forma eliptica,
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rodeando el anillo herniario, el saco herniario se puede invertir o remover, las suturas
descritas para realizar la reduccién del anillo herniario son de patrén interrumpido:
colchonero vertical y sutura de sobreposicién “mayo” con material de sutura absorbible,
tejido subcutaneo y piel son cerradas de forma rutinaria, se realizara un tratamiento de
antibiético de amplio espectro, hasta por 30 dias, con el fin de evitar complicaciones
posteriores como: cdlico, edema en el sitio de la incisién, dehiscencia y neumonia.

(Werner, 2015)

3.3.4.1.3. Impactacion llegal

El ileon es el sitio mas comun de impactacion intraluminal del intestino delgado, sin
embargo la incidencia varia segun la localizacion geografica, es una patologia que es mas
comun en Europa y en el sudeste de estados unidos, siendo la causa desconocida, la

asociacién de forrajes finos en volimenes grandes, estd implicado en la patologia.

llustracién 3 Obstruccién del lumen del {leon por
ingesta.
Fuente: (Orsini & J, 2014)

La ingesta de comida se acumula en el fleon causando obstruccién, por la estimulacién hay
mas presencia de movimientos peristalticos y absorcion de agua del lumen ileal
exacerbandose la impactacion, otras causas secundarias a obstruccién ileal son: 1)

enfermedad trombotica vascular mesentérica 2) infestacién de tenias (A.Perfoliata). 3)
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impactacion por ascaris (P. Equorum).La hipertrofia de ileon debe considerarse en caballos

adultos con antecedentes de cdlico.

Diagnéstico.

Los signos clinicos pueden variar segun el tiempo de evolucion de la impactacion,
usualmente es un dolor de moderado a severo, por la distencidn intestinal y la contraccién

espasmoadica alrededor de la impactacion, suele haber una respuesta a la analgesia.

En la palpacidn transrectal revela multiples visceras de intestino delgado con moderada a
severa distencién (5 a 8 cm de didmetro), en la ecografia ademas de ver la distencién, se
evidencia amotilidad, al principio del cuadro puede haber reflujo nasogastrico ausente,
transcurrido de 8 a 10 horas del episodio de cdlico, la distencién gastrica e intestinal,
llevan a un cuadro de dolor progresivo y deshidratacidn, la descompresién gastrica alivio

del dolor.

Conteo completo sanguineo, electrolitos, Andlisis de hemogases, y resultados de la
abdominosentecis frecuentemente estan dentro de los rangos normales.
Hemoconcentracidon y aumento en los niveles de proteina peritoneal y recuento de células

nucleadas son hallazgos que se pueden encontrar en la impactacion.

La terapia inicial de soporte se basa en:

Descompresidn gastrica
Fluidos intravenosos equilibrados, Ringer lactato solucién.

Analgésicos (xilazina, butorfanol, flunixin meglumine)

D N N NN

Monitoreo de los pardmetros fisiolégicos y clinicos: Dolor, Ritmo cardiaco, reflujo

nasogastrico, membranas mucosas, hematocrito, proteinas plasmaticas totales.

v La impactacion puede responder a terapia médica (1 a 3 dosis de xilazina), también se
podra utilizar butilescopolamina (buscopan), los cuales se cree causa relajacion del
intestino pudiendo resolver la impactacion.

v' Administrar de 6 a 8 Litros de agua por la sonda nasogastrica, siempre y cuando no

exista reflujo neto.
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Si la terapia de soporte no tiene resultado, la intervencion quirurgica serd necesaria.
Cirugia exploratoria

Se realizara una laparotomia exploratoria, es aconsejable realizar masaje extraluminal en
la zona impactada, mezclar la impactacion con el liquido yeyunal o infundir la impactacion
con solucidn salina estéril o carboximetilcelulosa sédica, con o sin lidocaina al 2% para

facilitar la reduccion

Si la zona impactada presenta gran cantidad de edema y/o congestion se deberd pensar
en realizar enterotomia yeyunal y realizar el vaciado del contenido ileal, rara vez esta
indicado la reseccion o anastomosis, algunos ejemplos donde se practicaria seria en 1)

hipertrofia lleal 0 2) enfermedad trombolica vascular mesentérica. (Orsini & J., 2014)

El prondstico es bueno para el tratamiento médico y quirdrgico, siempre y cuando no se

produzca un ileo paralitico post cirugia o adherencias intraabdominales.

3.3.4.1.4. Duodenitis-Proximal yeyunitis

Esta patologia es caracterizada por una inflamacién transmural, edema y hemorragia en la

regio del duodeno y yeyuno.

El estobmago y el intestino delgado proximal esta moderadamente distendido con
presencia de liquido, mientras que el yeyuno distal e ileon presentan flacidez, la causa del
dano intestinal extenso se desconoce, clostridium perfringes y clostridium dificile se
presume como agentes causales, igualmente que la salmonella, los cuales pueden ser

cultivados del reflujo gastrico.

Distencion proximal del intestino delgado, reflujo gastrico, deshidratacién, shock
hipovolémico y endotoxico son consecuencia del dafio intestinal, llegando a afectar la

motilidad intestinal, causando fleo paralitico.

Diagnostico.
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Signos clinicos

v dolor abdominal agudo

\

grandes volumenes de liquido de reflujo nasogastrico (color rojo a verdoso marron,),
reflujo espontaneo puede verse en pocos casos.

Taquicardia

Deshidratacién

Leve aumento de temperatura corporal (38,6- 39,1 °C)

Membranas mucosas congestionadas

Aumento de hematocrito

NS N N N NN

Distencion del intestino delgado moderado a severo durante el examen de palpacién
transrectal, en estadios tempranos de la patologia puede no estar dilatado el intestino.
v' En el examen ultrasonografico se puede ver el intestino proximal con distencion,
engrosamiento de la pared y motilidad disminuida

En hallazgos de laboratorio:

v' aumento de PCV y TPP, compatible con hemoconcentracién

v/ aumento en la concentracion de la proteina total peritoneal.

v' Aumento leve o moderado del recuento de células nucleadas (5000 a 25.000
células/ml) en el liquido peritoneal

v" Ocasionalmente, acidosis metabdlica

v' Se puede presentar una neutrofilia a causa de la inflamacién o una neutropenia con
desviacidn a la izquierda, a causa de endotoxemia.

Los hallazgos clinicos pueden confundirse con una obstruccidon estrangulante o no

estrangulante, sin embargo en pacientes con duodenitis- proximal yeyunitis, cuando se

realiza descompresion gastrica, el dolor abdominal generalmente desaparece y cambian a

una actitud deprimida, en la obstruccién estrangulante, el liquido peritoneal puede tener

una apariencia serosanguinolenta, asi mismo como en la enteritis anterior.

La terapia de soporte se basa en:

v' El reflujo gastrointestinal voluminoso se produce durante 1 a 7 dias, Realizar
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descompresion gastrica a través de la sonda nasogastrica cada 2 horas, con el fin de
prevenir la distencion, dolor y la ruptura gastrica.

Alimentos y medicamentos orales se suspenden hasta cuando el paciente no presente
reflujo y empiece a presentar borborigmos

Administracién parenteral de una solucién equilibrada de cristaloides, para mantener
el volumen del liquido intravascular.

Realizar monitoreo seriados de hemogases con el fin de corregir fallas electroliticas.
Administrar dosis bajas de flunixin meglumine, 0,25mg/kg 1.V, Cada 8 horas, para
minimizar los efectos adversos, de los metabolitos del acido araquiddnico
(tromboxanos A2 y prostaglandinas)

Heparina no fraccionada, 100Ul/kg SC, cada 12 horas, o heparina de bajo peso
molecular a dosis de 50 a 100Ul/kg, SC, cada 24 horas, lo cual puede disminuir la
presentacion de laminitis

Se puede pasar una solucion de DMSO al 10%, intravenosa (100mg/kg) cada 8 o 12
horas) con el fin de contra restar radicales libres.

Penicilina sddica o potasica (22.000 a 44.000 Ul/kg 1.V, cada 6 horas) o penicilina
procaina (22.000 a 44.000 Ul/kg |I.M, cada 12 horas)

Metronidazol (30mg/kg intrarectal o 15mg/kg 1.V, Cada 6 horas para C. perfringens o C
difficile

Se podran utilizar modificadores de motilidad como: lidocaina al 2%, 1,3mg/kg
(Aproximadamente 30 ml/450 kg) en infusidn constante, seguido por una dosis a
infusion de 0.05mg/kg/min, se cree que modifica la motilidad a causa del efecto
antiinflamatorio.

Monitorear la concentracién de creatinina sérica, y la produccidn de orina, puesto que
la insuficiencia renal segundaria es comun

Realizar terapia de hielo en extremidades durante 48 horas, hasta que en el andlisis de
sangre no haya presencia de neutréfilos téxicos o células en banda, colocar también
vendajes de soporte en los miembros.

Aplicar fenilbutazona una vez terminada la terapia con flunixin meglumine, a dosis de
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2,2 -4,4mg/kg, PO o IV, cada 12 horas)
v" Administrar acepromazina a dosis de 0,02mg/kg, I.M, cada 8 horas, con el fin de

proporcionar vasodilatacién periférica.

llustracidn 4 Vista caudal derecha: inflamacion y distencion del duodeno y yeyuno a causa

de una enteritis proximal
Fuente: (Orsini & J, 2014).

3.3.4.2.  TRASTORNOS DEL INTESTINO GRUESO

3.3.4.2.1. Impactacion de colon mayor

Las impactaciones mas comunes en colon mayor ocurren en dos sitios de estrechamiento:
1) flexura pélvica y 2) colon transverso, en estos lugares las contracciones retropulsivas

detienen la ingesta para la digestion microbiana, lo que puede contribuir a la impactacion,
Factores predisponentes:

Denticidon inadecuada

Ingestion de particulas gruesas

v

v

v’ Ingesta inadecuada de liquidos

v’ Estrés asociado con el transporte.
v

Ejercicio intenso que resulta en hipomotilidad.
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Exceso de pérdidas de liquidos por sudoracion.

Hallazgos clinicos:

Anorexia, distension abdominal, disminucién de la producciéon fecal, grado de dolor

intermitente en un principio, luego severo, Frecuencia cardiaca variable segun grado de

dolor, membranas mucosas rosadas y pegajosas, reflujo nasogastrico es poco comun.

v
v

Obstruccidon luminal completa, distencién abdominal significante

Al examen trans rectal, revela ingesta impactada en varios grados de distencién de la
flexura pélvica y el colon ventral, en los casos graves el colon es palpado en el canal
pélvico

La impactacion en el colon transverso no es palpable.

En algunos casos graves y crénicos, la distencidn de la pared del colon, causa necrosis
por presion en las paredes intestinales y peritonitis.

El nivel de proteinas del liquido peritoneal y el recuento de células nucleadas, refleja
compromiso intestinal, dolor abdominal usualmente es severo, los signos de toxemia
(hiperemia, membranas mucosas cianéticas, o ambas) taquicardia y taquipnea son

evidentes. (Orsini & J., 2014)

Plan terapéutico y de soporte

v

Retener el consumo de alimentos, para evitar la acumulacidn de ingesta en el sitio de
la impactacion

Permitir el acceso al agua, si no hay reflujo nasogastrico.

Los pacientes con impactacion responden a la administracién de agua y aceite mineral,
sulfato de magnesio.

Fluidos intravenosos (4-5 Litros/hora/450kg) y terapia laxante y analgesia, siempre y

cuando sea necesaria.

Esta indicado la cirugia cuando:

v" Gestidon medica infructuosa
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v Dolor abdominal implacable.
v' Examen rectal que revela un gran desplazamiento del colon
v" Endotoxemia, deterioro vascular

v' Cambios en el liquido peritoneal, indicando un compromiso intestinal

Durante laparotomia exploratorio: 1) definir el grado de impactacion, 2) quiza se revelen

otras anormalidades: desplazamiento de colon, enterolito, 3) resalizar enterotomia de

flexura pélvica, 4) lavar lumen de colon, con el fin de evacuar la ingesta

3.3.4.2.2. Intususcepcion cecocdlica

Es una causa inusual de obstruccién que resulta de la invaginaciéon del apice del ciego

dentro del colon ventral derecho, las causas son desconocidas, algunos factores estan

implicados en la patologia: infestacion por parasitos, cambios de dieta, impactaciones,

lesiones murales, y presencia de farmacos que alteran la motilidad

La intususcepcién cecocdlica es mds comun en caballos menores de 3 afios

Diagnéstico.

v

Los pacientes con intususcepcion estrangulante pueden presentar signos agudos de
dolor abdominal severo

Por el contrario caballos afectados por intususcepcidn no estrangulantes cronica,
pueden tener leve a moderado dolor, actitud deprimida, pérdida de peso y heces
blandas

La intususcepcion es frecuentemente palpada como una grande masa en el abdomen
caudal derecho

En algunos casos la intususcepcidn puede observarse en ultrasonografia

La presencia de una masa firme palpable en la base del ciego o en el colon ventral
derecho, es confirmatorio

hay un incremento en la proteina total del liquido peritoneal, acompafiado de un
incremento en el conteo de células nucleadas.

La falta de respuesta a un tratamiento médico conduce a la realizacién de una
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laparotomia exploratoria.

Durante la laparotomia exploratoria, 1) tratar de reducir la intususcepcion, esto puede ser
dificil por el edema de la pared y la adherencia entre las superficies serosas; 2) si la
reduccion etraluminal fue exitosa, evaluar la viabilidad del ciego, si es el caso realizar una
tiflectomia, parcial o total. 3) la reduccidon y reseccién de la porcién desvitalizada del ciego
puede realizarse mediante una enterotomia en el colon ventral derecho, si la reduccién
extra luminal no fue exitosa. El prondstico es bueno si se puede reducir sin necesidad de

enterotomia del colon, por el riesgo de peritonitis séptica.

3.3.4.2.3. Desplazamiento de colon mayor

El colon ventral y dorsal izquierdo presenta una libertad para moverse que podria
permitir el desplazamiento intestinal y el vélvulo, aunque las causas son desconocidas,

estdn presentes varios aspectos que podrian desencadenar la patologia:

Alteracion de la motilidad del colon

Produccidn excesiva de gas

Que se revuelquen(Rolling) a causa del dolor abdominal
Cambios en la dieta.

Consumo excesivo de concentrado.

A N N NN

Infestacion parasitaria.

Consejo practico: el desplazamiento de colon mayor es mas comun en caballos castrados.

3.3.4.2.3.1. Desplazamiento dorsal derecho del colon

En el desplazamiento de colon dorsal derecho, el colon izquierdo se desplaza entre el
ciego y la pared derecha del abdomen, la flexura pélvica se mueve lateral al ciego
primeramente en una direcciéon caudal y luego craneal , descansando en el esterndn,

puede haber un grado variable de vélvulo. (Orsini & J., 2014)
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llustracién 5 desplazamiento dorsal derecho de colon.
Fuente: (Orsini & J, 2014)

A- Etapa temprana en el desplazamiento dorsal derecho de colon, donde la flexura pélvica se
ubicara caudal y ventral al ciego B- etapa final del desplazamiento de colon derecho, en el
cual el colon es posicionado caudal al ciego , en la rotacidn del colon, el colon ventral termina
siendo dorsal y el dorsal ventral. (Orsini, 2014)

3.3.4.2.3.2. Desplazamiento dorsal izquierdo del colon

El desplazamiento del colon dorsal izquierdo comienza en direccién dorsal, hasta ubicarse

entre la pared dorsal del abdomen y el ligamento nefroesplenico.

llustraciéon 6 Desplazamiento dorsal izquierdo de colon
Fuente: (Orsini & J, 2014)
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A Vista desde el lado izquierdo del caballo, con el colon ascendente en posicion normal; B
desplazamiento del colon ascendente sobre el borde dorsal del bazo; C el bazo se encuentra
aumentado de tamafio a causa de la presion del colon, impidiendo el flujo venoso desde el bazo; D
vista caudal de la etapa final del desplazamiento con el colon atrapado sobre el ligamento
nefroesplenico. (Orsini, 2014)

Diagnéstico.
Signos Clinicos.

v Dolor y distencién abdominal severa, aunque la intensidad dependera de la duracién
de evolucién de la patologia y el grado de timpanizacion del colon, el cuadro es mas
agudo y doloroso que una impactacion, debido a la tensidon del mesenterio y al
timpanismo del colon.

v' Taquicardia

v Disminucién en la produccién de heces. (Waldridge, 2017)

v" Durante el desplazamiento puede ocasionar alguna presion en el duodeno, lo que
ocasione reflujo nasogdstrico

v’ El liquido peritoneal suele ser normal en el primer estadio del desplazamiento, cuando
se torna cronico, la cantidad de liquido, la proteina y el recuento de células nucleadas
aumenta.

v En el desplazamiento dorsal derecho del colon a la palpacién trans rectal se caracteriza
por una distencion media a severa del ciego Y/o colon, con una tenia larga lateral al
ciego, cruzando horizontalmente la entrada pélvica.

Consejo practico: gamma-glutamiltransferasa y bilirrubinas directas puede

incrementarse mucho con el desplazamiento dorsal derecho de colon, debido a la

obstruccién biliar, es inusual que otros desplazamientos causen el aumento de estos

parametros bioquimicos.

v' A la ecografia del cuadrante ventral derecho una caracteristica muy relevante en
desplazamiento dorsal derecho de colon es observar vasos pletoricos.
v En el desplazamiento dorsal izquierdo del colon, la palpacién trans rectal se caracteriza

por encontrar distencion media a severa del ciego y/o colon, con una tenia larga de
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colon palpable a nivel craneal y hacia izquierda, dorsal al ligamento nefroesplenico, se
puede producir signos de dolor o no, cuando el drea nefroesplenica es palpada, y hay
un desplazamiento del bazo caudal y medial, lejos de la pared abdominal.

v En la ecografia del cuadrante dorsal izquierdo, en caballos con desplazamiento dorsal
izquierdo de colon, se revela mucho gas en el colon el cual no deja que se observe el
borde dorsal del bazo, ni el rifion izquierdo, si el colon esta ligeramente girado, se
podrd observar vasos mesentéricos.

v' En la ecografia abdominal y en la palpacidn trans rectal se puede evidencias asas de
intestino delgado distendido siempre y cuando esté involucrado secundariamente en
la patologia

v La descompresidén del estdmago y el ciego proporcionan alivio temporal

Prevencidn de recurrencia de la patologia.

Se recomienda procedimientos quirdrgicos profilacticos en caballos con desplazamiento
dorsal izquierdo recurrente: 1) colopexia o reseccion parcial del colon mayor. 2) ablacién

laparoscopica permanente en el espacio nefroesplenico, con sutura o malla.

El prondstico es de bueno a excelente, con una recuperacién completa, la incidencia de

adherencias y laminitis en desplazamientos de colon mayor es baja.

Tratamiento de soporte en desplazamiento dorsal derecho de colon.

v’ Si el dolor abdominal no es severo, no administre mas comida y administre por sonda
nasogastrica 6 litros de solucion electrolitica, cada 4 horas, la correccién se puede dar
de 24 a 26 horas

En la correccidon por medio de cirugia, examinar el colon si hay presencia de vdlvulos y

posteriormente corregir el desplazamiento, la enterotomia no es siempre es necesaria,

solo si secundariamente hay una impactacion de colon.
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Correccidon no quirurgica del desplazamiento dorsal izquierdo de colon

Existen dos métodos dos métodos no quirdrgicos usuales para correccion del
desplazamiento: 1) el método de administracion de liquidos orales anteriormente
descrito; y 2) administracion de fenilefrina (8 a 16mg/450kg, en un litro de cloruro de

sodio a 0,9%, lentamente 1.V, durante 15 minutos)

Esta practica hace que contraiga del bazo, 1) realizar ejercicio fisico durante 15 a 30
minutos, es importante no administrar en pacientes con problemas cardiovasculares, ni
con deshidratacién severa, ya que puede ocasionar una hipoperfusién severa, en
pacientes idolos, mayores a 16 afios, puede ocasionar una hemorragia interna

significativa.

Si fracasa la terapia, puede intentarse otra vez, se a informado una tasa de éxito entre 70
a 90%, en pacientes con un sistema vascular estable, sin distencion abdominal, ni

desvitalizacion del colon (Orsini & J., 2014).
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Actividades
realizadas

Meses

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Realizacion
de turnosy
acompafami

entoenla
clinica equina

Aporte en
discusiones
de casos
sobre
diagnéstico,
tratamiento,
hospitalizacid
ny post
operatorios
de los
diferentes
pacientes.

Rotacién en
el area de
Quirdfano

Rotacién en
el drea de
Laboratorio

Rotaciones
con el Dr
Juan Jacobo
Ramirez (en
la sabana de
Bogota)

Educacidn
Continuada y
actualizacion

académica

Realizaciony
entrega de
primer
informe
pasantia

Realizacién

de reportes

de casos de
pacientes
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Recoleccion
de datos y
realizacion de
informe de
casuistica
mensual en la
clinica.

Realizaciony
entrega de
informe final
pasantia

Durante los primeros 3 meses de pasantia, (Julio, Agosto y Septiembre) se nos asignd

realizar turnos de 12 horas, teniendo la posibilidad de dos horarios: de 8am-7pm o 7pm-

8am, con un descanso de 24 horas, 3 personas hacian turno cada dia en el horario de las

8am-7pm y otras 2 personas en el horario de 7pm-8am, al mismo tiempo se dividieron en

2 el grupo de 4 pasantes cada uno, con el fin de ayudar en las tareas diarias del drea de

quiréfano y laboratorio clinico, labores complementarias a los turnos ya asignados, en las

cuales ya habian unas funciones puntuales, en el caso de quiréfano donde estuve los

primeros 3 meses, teniamos las siguientes funciones:

v
v

Ser auxiliares de cirugia

Ayudar en la esterilizacidn y lavado del material utilizado en cirugia (realizar limpieza
de instrumental, lavar ropa manchada y prepararla para la esterilizacién en el
autoclave)

Lavar cuarto de derribo y recuperacién, asimismo como el quiréfano una vez
utilizado.

Lavar los buretroles con agua oxigenada, glutaraldeido y yodo solucion para los
pacientes que necesitaran terapia parenteral.

Realizar el acompafiamiento y ayuda del paciente que entra a cirugia, desde el
derribo con la induccién de anestesia, monitoreamiento de constantes fisiolégicas,
restriccion mediante lazos y pulseras, depilacidon y antisepsia de la zona a operar,

ayuda mediante el baldn autoinflable en la respiracion asistida, asimismo como en la
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anestesia de mantenimiento inhalada, segun sea el caso, cumplir la funcién de
volantes en cirugia, ayudar en la fluido terapia.
Una vez el material estéril sale del autoclave, ayudar a envolverlo en papel kraft o

material especial transparente y almacenarlo debidamente.

Las funciones en hospitalizacién eran las siguientes:

v

realizar una anamnesis, historia clinica, examen fisico del paciente recién ingresado,
informacién de atalaje y alimento que ingresa en la clinica, asi mismo, recoger un
consentimiento informado del encargado en su momento del animal.

instauracion de planes terapéuticos, aplicacion de medicamentos y fluido terapia en
los pacientes, guiados por los clinicos a cargo.

Realizacidn de practicas clinicas frecuentes, como cateterizacidn intravenosa, pasaje
de sonda nasogastrica, realizacion de ultrasonografia abdominal, palpacion
transrectal, obtencidon de pequefias muestras de sangre (para realizar hematocrito,
cuadro hematico) con previa autorizacion de los clinicos a cargo.

Llevar un registro en cada historia de los pacientes sobre: material utilizado,
medicamentos aplicados, procedimiento realizado, alimento administrado, con el fin
de llevar un registro a la hora de generar la facturacion, ademas escribir en la hoja de
seguimiento, la evolucion del paciente durante el turno.

Alimentacién de los pacientes.

Ayuda en el cambio de curativos o en la realizacién de los mismos.

Monitoreo de los pacientes seguin el estado general (en pacientes mas criticos
realizar monitoreo cada 2 horas, y en pacientes mas estables, cada 4 -6 horas)

Bafios en general, limpieza de cascos, paseos, cambio de agua y cama de las
pesebreras, administracion de heno y otras actividades de manejo.

Limpieza del area de hospitalizacidn.

Otras funciones:

v' Acompafiar a los médicos de la clinica a consultas externas en fincas de la sabana de

Bogota y municipios aledaiios, puntualmente, los pasantes nos turndbamos cada 2
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semanas para acompafiar al doctor Juan Jacobo, el cual se enfocaba casi por completo
en pacientes afectados del sistema musculo esquelético, lo cual era interesante, ya
gue en la clinica rara vez remitian pacientes afectados de este sistema, a no ser que se

trataran de patologias agudas como cortadas o traumas.

Durante el segundo periodo de pasantia (Octubre, Noviembre y Diciembre), continde con
los respectivos turnos, en los horarios asignados y alternadamente realizaba
acompafiamiento en el area de laboratorio clinico en el cual las funciones eran muy

limitadas:

v' Recolectar la muestra a ser procesada, siempre y cuando no fuera un examen que
necesitara de una gran experiencia, en la mayoria de casos se realizaban cuadros
hemadticos y evaluaciones de perfil hepatico y renal, las cuales si eran tomada por los
pasantes.

v' Acompafiamiento y ayuda en la realizacién y lectura de las diferentes pruebas de
laboratorio.

v Limpieza del 4rea de trabajo.

v' Actualizar los exdmenes de laboratorio realizados a cada paciente en su respectiva
historia para ser facturados, asi mismo como escribir los resultados en el seguimiento

diario de cada paciente.

Durante el transcurso de la pasantia se realizaron discusiones de casos de los diferentes
pacientes hospitalizados, los lunes se realizaba una ronda con los diferentes médicos de la
clinica, en el cual abiertamente se discutia la evolucién clinica de cada paciente y se
sugeriria algun plan terapéutico nuevo, o examen de laboratorio a realizar, también se nos
asigno realizar informes de los diferentes pacientes durante la estadia en la clinica, aqui

un ejemplo de los informes realizados:
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REPORTE DE CASO PRINCESITA
Hx:800

El 25 de Julio del 2016, a las 11:15 pm llega a la Clinica Equina S.A.S equino hembra, raza
Polo de 9 afios de edad, con 380 Kg de peso, alazana

Motivo de consulta: Sindrome de Abdomen Agudo (SAA)

Historia: desde las 3:00 pm del mismo dia, presenta sintomatologia de SAA, se le
administra 25 ml de dipirona, se aprecia una mejoria pasajera, a las 10 pm se le pasa
sonda nasogastrica y se obtienen reflujo, posteriormente se procede a administra 1 frasco
de sorol.

Problemas Previos: Sindrome de Abdomen Agudo (SAA) quirdrgico, encontrandose
hallazgos de desplazamiento de colon a la derecha.

Examen Clinico de Ingreso: el paciente llega a la clinica equina con dolor moderado,
piafando continuamente, con distensién abdominal bilateral moderada, deshidratacién de
10%, Temperamento: Docil, Actitud: Alerta, Condicién Corporal (CC): 2.5/5, Frecuencia
cardiaca: 40 lpm, Frecuencia respiratoria:12 rpm, temperatura: 35,5°C indicando
hipotermia, Tiempo de Llenado Capilar: 3 segundos, Membranas mucosas: Rosas muy
palidas, Movimientos intestinales: a la auscultacién presenta hipomotilidad de los 4
cuadrantes, pulsos digitales normales, un Hematocrito de 47%, proteinas totales: 7.0
gr/dl, lactado sanguineo de : 1,8 mmol/L.

En primera medida se procede a estabilizar al paciente, administrando solucidn
hiperténica y 8 litros de solucién de ringer lactato, con el fin de contrarrestar la
deshidratacion, se pasa sonda nasogastrica sin obtener un volumen de reflujo significante,
se realiza palpacidn rectal hallandose el Intestino delgado distendido con dolor al tacto,
seguido a esto se realiza una ecografia abdominal evidenciando una distencién del
estdmago con gran cantidad de contenido, el intestino delgado distendido, con edema en
las paredes, se realiza abdominocentesis, obteniendo un liquido de color amarillento
translucido con un valor de lactato peritoneal de 3,6mmol/L y proteina de 1,2 gr/dl.

Debido a su motilidad errética, se le administra lidocaina en 4 litros de Suero de ringer
lactato y se camina durante 40 minutos, Durante el transcurso de la madrugada se le
administra una dosis de 3,8 ml de flunihit 1.V (Flunixin Meglumine) por el grado de dolor
gue presentaba, y aproximadamente cada hora segun el dolor presentado se alternaba la
analgesia con la administracién de 0,5 ml de Xilacina + 0,5m| de acepromacina 1.V,
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ademas, se le suministra 2 litros de aceite mineral directamente al estdmago a través de la
sonda nasogastrica y posteriormente se decide retirarla.

A las 8:00am del dia 26 de Julio de 2016 se realiza una segunda ecografia abdominal,
donde se puedo observar visceras con motilidad dentro de la cavidad toracica, intestino
delgado un poco engrosado y abarcando gran parte de la cavidad abdominal, se toma la
decision de realizar una anestesia fija con 8 ml de Xilacina + 5 ml de Ketamina + 2 ml de
Diazepam, en la sala de derribo, posicionado al paciente con las manos y dorso en una
linea vertical en comparacién a la pelvis, de tal forma que provoque que las visceras
puedan salir de la cavidad tordcica y se acomoden a nivel abdominal, donde normalmente
deben estar.

A la 13:00 horas se realiza ecografia abdominal donde NO se evidencia visceras a nivel
tordcico, se ve un aumento del tamafo del bazo e intestino delgado sobre el ligamento
nefroesplenico y no se identifica el rifidn izquierdo, el estémago se encuentra distendido (
7 espacios intercostales), se realiza palpacién rectal hallandose todo normal, salvo el bazo
muy pegado a la pared abdominal, se realiza una abdominocentesis, se obtiene liquido
peritoneal, a el estudio del mismo se obtiene unos resultados de: 4gr/dl de Proteina, y un
lactato peritoneal de 8,4mmol/L, también se realiza un lactato sanguineo con un resultado
de 1,9 mmol/L, se toma en un capilar liquido peritoneal y se centrifuga 5 minutos, al
finalizar se ve una gran cantidad de células blancas y rojas sedimentadas, por lo que se
sospecha que sea una peritonitis localizada, por lo que se instaura un tratamiento para
contrarrestarla

En la realizacién de un monitoreo se evidencia aumento de la frecuencia cardiaca (70
latidos por minuto), hematocrito de 50% y proteina plasmaticas de 7,0gr/dl, se decide
administrar 6 litros de ringer lactato y posteriormente en 1 litro de cloruro de sodio al
0,9% con 5 ml de adrenalina y pasarlo via intravenosa.

El 27 de julio de 2016 se realiza otra ecografia abdominal, donde NO se encuentran asas
sobre el ligamento nefroesplenico, estomago dilatado (5 espacios intercostales) y pared
de intestino delgado dilatada y engrosada sin embargo con una mejor motilidad, se realiza
una abdominocentesis, obteniendo un liquido amarillento turbio con proteina de 4gr/dl,
recuento de globulos blancos: Incontables, Neutrofilos: 70%, monocitos 30%, cambios
degenerativos en el 90% de las células, por este analisis se confirma el diagnostico de
Peritonitis séptica

A las 11:30 am se procede a retirar los fluidos intravenosos, hay heces en la pesebrera
evidenciando un transito intestinal continuo, la motilidad intestinal se encontraba mucho
mejor, todos los cuadrantes normo motiles, a excepcidn del cuadrante dorsal izquierdo
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gue se encontraba hipo a normo motil, el paciente es trasladado de pesebrera a pastoreo,
el paciente continua mejorando clinicamente, en los monitoreos sus constantes fisiologias
se encuentra entre los rangos normales, se realiza cambio de catéter para continuar con el
tratamiento a la peritonitis séptica, el dia 31 de julio de 2016, es dado de alta, como
recomendaciones se le prescribe metronidazol oral, administrar 10 tabletas, 2 veces al dia
(cada 12 horas) x 10 dias

Diagnostico final: Peritonitis séptica.
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5. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 4 Casos atendidos durante el periodo 01/07/2016 — 30/09/2016 en la Clinica Equina

S.AS
DIAGNOSTICO DEFINITIVO CANTIDAD DE PORCENTAIJE DE
CASOS CASOS (%)
Prolapso Vaginal 1 2,38%
Impactacion lleal 2 4,76%
Artritis Séptica 1 2,38%
Colitis 2 4,76%
Vélvulo colon mayor 1 2,38%
atrapamiento nefroesplenico 5 11,90%
Poliartritis septica 2 4,76%
Intususcepcion Intestino 1 2,38%
Delgado
Peritonitis segundario a SAA 2 4,76%
Ulcera corneal Perforante 1 2,38%
Impactacion Colon Mayor 3 7,14%
Pitiosis 1 2,38%
EPM 1 2,38%
Fractura Sesamoideos MPD 1 2,38%
Septicemia Neonatal 3 7,14%
Seguimiento prefiez 3 7,14%
desgarro del ligamento 2 4,76%
suspensorio
hemiplejia laringea 1 2,38%
Neumonias 2 4,76%
Mordidas de Perro 2 4,76%
Célico timpanico 1 2,38%
Sobrecarga gastrica 2 4,76%
Fecalito - Flexura pélvica 1 2,38%
Contractura ligamento CHECK 1 2,38%
MAI
TOTAL 42 100,00%

Segun la informacion se puede deducir que: la patologia atrapamiento nefroesplenico es
la principal diagnosticada (5/42), con un 11,90% de los casos, seguido por septicemias

neonatales (3/42) y impactaciones de colon mayor (3/42).



57

El motivo de consulta de seguimiento de prefiez aunque también tuvo 3 casos en el

mismo tiempo (3 meses) se tomd como un hecho preventivo, y no una patologia.

llustracién 7 patologias agrupadas por sistemas de casos atendidos durante el periodo
01/07/2016 —30/09/2016 en la Clinica Equina S.A.S

M sistema reproductivo

3% 2%

B Sistema digestivo
M sistema musculo-
esqueletico

M sistema oftalmico

M sistema respiratorio

M sistema nervioso

sistema tegumentar

La grafica muestra como mas de la mitad de los casos que ingresaron en la clinica equina
s.a.s, era por causa de una patologia del sistema digestivo (51%), y también se evidencia
una gran diferencia entre el segundo sistema mas afectado, el sistema musculo
esquelético 28% vy el sistema reproductivo 8%, lo cual no fue tan evidente en el segundo
periodo de la pasantia, algunos factores que pudieron estar involucrados en este
diferencia, puede ser la realizacién de concursos de salto o polo con mas frecuencia donde

los equinos se tienden a lesionar.

Tabla 5 casos atendidos en la Clinica Equina S.A.S durante el periodo de 01/10/2016 —

31/12/2016.
Diagndstico definitivo Cantidad de Porcentaje de casos (%)
casos
atrapamiento nefroesplenico 5 12.5%
infeccion post castracion 1 2.5%

Prematurez 1 2.5%
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Enterocolitis

Vélvulo colon mayor

Ulcera corneal

Desgarro Musculo recto sesamoideo
Desplazamiento de Colon a la Derecha
Sobrecarga gastrica
Hepatitis/Septicemia neonatal
Endometritis

Accidente estrangulante Intestino Delgado
Colitis

Intususcepcion Cecocolica
Impactacion Flexura Pélvica
Mucocele seno izquierdo
Compresién Medular

Enteritis

Impactacion colon menor

Fractura gran metacarpo MAD
Hemiplejia laringea Izquierda
Gurma

Artritis Séptica

Ovariectomia electiva

Retroflexidn flexura pélvica
Enterolito en Colon Menor

TOTAL

P R R R RPRRRPRRRRPRRPRRPRRPLRWIIARENWERRRPR

H
o

2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
7,50%
5,00%
2.5%
2.5%
15,00%
7,50%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
100%

Segun los respectivos diagndsticos de los casos atendidos, se puede deducir que los

accidentes estrangulantes de intestino delgado (6/40), fue la causa mas comun de

patologias que ingreso en la clinica equina S.A.S, seguido por los Atrapamientos nefro-

esplenicos (5/40), desplazamiento de colon a Derecha (3/40) y Colitis (3/40), durante el

periodo de 01/10/2016 —31/12/2016.
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llustracion 8 casos atendidos en la Clinica equina S.A.S, entre el mismo periodo

01/10/2016 —31/12/2016, agrupados por sistemas en forma de porcentajes.

2% M sistema reproductivo
B Sistema digestivo
sistema musculo-

esqueletico

M sistema oftalmico

M sistema respiratorio

En comparacion a los primeros 3 meses de la pasantia, en este periodo ingresaron mayor
cantidad de pacientes afectados del sistema digestivo 70% vs 51% del primer periodo, el
sistema reproductivo y sistema musculo —esquelético compartieron el segundo puesto de
clasificacion de sistemas mas afectados, aumentando la casuistica de pacientes con
patologias en el sistema reproductivo y bajando el porcentaje de animales que padecen
una patologia del sistema musculo-esquelético en comparacién con los 3 meses
anteriores, ademas de esto, no se presentaros casos de pacientes que hayan ingresado a
la clinica por motivos de patologias neuroldgicas, asi mismo como pacientes afectados

exclusivamente del sistema tegumentar.

Tabla 6 total de casos atendidos en la Clinica Equina S.A.S durante el periodo de
01/07/2016 -31/12/2016.

Diagndstico definitivo Cantidad de Porcentaje de casos (%)
casos
atrapamiento nefroesplenico 10 12,20%
infeccion post castracion 1 1,22%

Prematurez 1 1,22%
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Enterocolitis

Vélvulo colon mayor

Ulcera corneal

Desgarro Musculo recto sesamoideo
Desplazamiento de Colon a la Derecha
Sobrecarga gastrica
Hepatitis/Septicemia neonatal
endometritis

Accidente estrangulante Intestino Delgado
Colitis

Intususcepcidon Cecocolica
Impactacion Flexura Pélvica
Mucocele seno izquierdo
Compresién Medular

Enteritis

Impactacion colon menor
Fractura gran metacarpo MAD
Hemiplejia laringea

Gurma

Artritis Séptica

Ovariectomia electiva
Retroflexion flexura pélvica
Enterolito Colon Menor
Impactacion lleal

Poliartritis Séptica
Intususcepcion Intestino Delgado
Peritonitis Segundario a SAA
Ulcera corneal Perforante
Impactacion Colon mayor

Pitiosis

EPM

Fractura Sesamoideos MPD
Septicemia Neonatal
Seguimiento Prefiez

Desgarro Ligamento Suspensorio
Neumonias

Mordidas de Perro

Célico Timpanico

Fecalito -flexura Pélvica

Prolapso Vaginal

Contractura Ligamento CHECK MAI
TOTAL

P P RPRPRNNNWWRRRWRNRPRNNRPRRPRREPNRPRNRPRRRPRRPRRPRRUOOODRREPDNWRERNLEPR

00
N

1,22%
2,44%
1,22%
1,22%
3,65%
4,87%
1,22%
1,22%
7,31%
6,10%
1,22%
1,22%
1,22%
1,22%
1,22%
1,22%
1,22%
2,44%
1,22%
2,44%
1,22%
1,22%
1,22%
2,44%
2,44%
1,22%
2,44%
1,22%
3,65%
1,22%
1,22%
1,22%
3,65%
3,65%
2,44%
2,44%
2,44%
1,22%
1,22%
1,22%
1,22%
100,00%
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En los casos de diagndstico de atrapamiento nefro-esplenico, llama la atencidén que es la
principal patologia presentada en la clinica equina S.A.S durante el total del tiempo de
pasantia (10/82), con un porcentaje del 12,19%, lo cual sugiere una falta de capacidad
para diagnosticar esta patologia en el campo veterinario equino, un estudio retrospectivo,
afirma que mediante palpacion transrectal se pudo diagnosticar atrapamientos
nefroesplenicos en un 72% de casos (D. J. Burba, 1997), por lo cual, métodos de

ultrasonografia abdominal ayudarian a diagnosticar de una forma confiable esta patologia.

llustracién 9 total de casos atendidos en la Clinica equina S.A.S, entre el periodo
01/06/2016 —31/12/2016, agrupados por sistemas en forma de porcentajes

B sistema reproductivo
1% 3% m Sistema digestivo
W sistema musculo-
esqueletico

M sistema oftalmico

M sistema respiratorio

M sistema nervioso

sistema tegumentar

En la grafica se muestra que durante el tiempo total de pasantia (6 meses), de todos los
pacientes que ingresaron a la clinica se evaluaron 7 sistemas segun las patologias
desarrolladas, en los cuales el sistema digestivo abarco el 61% de todos los casos, el
segundo fue el sistema musculo-esquelético con un 19%, y el tercero, el sistema
respiratorio con un 8%, cuarto el sistema reproductivo con un 6%, quinto el sistema
tegumentar con un 3%, sexto el sistema oftdlmico con un 2%, y por ultimo el sistema

nervioso con un 1%.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

v De los 82 pacientes que ingresaron a la clinica equina S.A.S, se evaluaron 7 sistemas
segun las patologias desarrolladas, en los cuales el sistema digestivo abarco el 61% de
todos los casos, el segundo fue el sistema musculo-esquelético con un 19%, el tercero
fue el sistema respiratorio con un 8%, cuarto el sistema reproductivo con un 6%,
quinto el sistema tegumentar con un 3%, sexto el sistema oftalmico con un 2%, y por

ultimo el sistema nervioso con un 1%.

v’ La principal patologia presentada en la Clinica Equina S.A.S durante 01/07/2016 -
31/12/2016, fue: atrapamiento nefro-esplenico (10/82) con un porcentaje del 12,19%.

v’ La falta de realizacion de planes diagndsticos y de laboratorio a nivel de campo en la
medicina equina, afecta el diagndstico definitivo comparado con hospitales o clinicas

donde si poseen una amplia infraestructura.

v' Como recomendacién, se debe buscar fortalecer en la etapa del pregrado mayor
experiencia practica en forma de voluntariados incluidos en las diferentes estructuras
curriculares, teniendo mas peso la parte practica en posteriores reformas al plan de
estudio, realizar mds variedad de convenios, fortalecer los grupos de investigacion
mediante horas de voluntariado en estas empresas, con el fin de fomentar mayores

estudios de investigacion.
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7. APRECIACION PERSONAL DE LA EXPERIENCIA

El realizar una préctica siempre serd positivo, y mas aun cuando encaja con el gusto de
hacerlo, la experiencia de los 6 meses en la Clinica Equina S.A.S fue de bastante
aprendizaje, de conocimiento del sector equino, de autoconocimiento, en el sentido de
encaminarse por un sendero de tantos caminos que es la medicina equina, en el cual uno
se sienta cdmodo de realizar, desde mi percepcion, es de vital importancia desde antes
despertar ese autoconocimiento mediante una interaccion de mayor intensidad con la

practica.
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