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INTRODUCCION

HERNANDEZ VEGA MARIANA. DISTENSION ABDCMINAL. DIAGNOSTICO ORIENTADO A
PROBLEMAS: IV SEMINARIO DE TITULACION EN EL AREA DE EQUINOS. (BAJO LA ASE

SORIA DE LOS M.V.Z. MARIA MASRI DABA Y RAMIRO CALDERON VILIA).

Debido a que la distensidn abdominal es un signo presente en varias
enfermedades, es dificil identificar el origen o causa de ésta, por lo
que se debe recurrir a varias técnicas que nos permitan llegar a un diag-
nGstico.

En el caso del neonato, por su tamafio, algunas técnicas utilizadas ru
tinariamente en adultos no pueden realizarse, un ejemplo claro es la pal-
pacidn rectal.

Sin embargo el realizar una radiografia abdominal, que no es practica
da en adultos, nos proporciona datos que junto con los resultados de o —
tras técnicas podemos llegar a la posible causa de la distensidn.

En ocasiones no es posible llegar al origen del problema atn contando
con la informacidén recopilada de todas las técnicas diagndsticas, por lo
que se debe realizar una exploracidn quirfirgica del abd&men.

La finalidad de éste trabajo es la de realizar una guia que nos permi
ta llegar a un diagndstico acertado en el menor tiempo posible para poder
llevar a cabo el tratamiento adecuado y lograr la estabilizacidn y total

recuperacién del paciente.



DEFINICION

La distensidn del abdémen en el caballo, es uno de los problemas mas
frecuentemente encontrados por los médicos veterinarios dedicados a ésta
especie.

Podemos definir a la distension abdaminal como el aumento de volimen
de las paredes del abddmen por la acumulacidn de gas, fluido, alimento,
heces o por la presencia de un neoplasma dentro de esta cavidad, asi camo
un estado de obesidad extrema o de prefiez.

Existen diversas causas que tienen en comin el provocar que el abdd-
m3n se distienda y é&stas pueden deberse a desordenes de los drganos que
se encuentran dentro de éste, ya sea pertenecientes al tracto gastrointes
tinal, o ajenos a &1, incluyendo a la membrana serosa gue recubre ésta
cavidad llamada peritoneo.

Este signo puede estar presente en varias enfermedades y en la mayo—
ria, va a estar accampariado de dolor.

Al presentarse la distensién hay gue pensar en una gran variedad de e
tiologias, dificulténdonos en la mayoria de los casos el poder llegar a
un diagndstice por lo que tenemos, que basarnos en la informacidn obteni-
da de la historia, examen fisico, exdmen rectal y otras técnicas camo las

pruebas de laboratorio.



ANATOMIA
Estdmagos
El estGmago de el caballo tiene forma de "J", estid campuesto de un so
s

lo compartimento y se encuentra inmediatamente caudal al diafragma. Repo-
sa en la regidn dorsal del abd&men con proximidad con el bazo, higado, co
lon mayor, colcn menor y pancreas. Tiene una capacidad entre 8 y 20 lts y
su superficie parietal convexa se encuentra dirigida hacia la izquierda
en la porcion craneodorsal, su superficie viceral convexa estd dirigida
ventralmente al colon mayor, colon menor, pancreas, intestino delgado y o
mento mayor. Presenta dos curvaturas, la mayor externa y la curvatura me-
nor interna, hacia la extremidad izquierda del estGmago en la curvatura
. mayor se forma el sacus-cecus. El angulo agudo formado por la curvatura
menor y el piloro se conoce como incisura angularis. En la porcién distal
se puede identificar el esfinter pildrico el cual presenta una espesa pa-
red muscular. La mucosa del estémago presenta dos segmentos, uno aglandu-
lar y uno glandular (proventriculo), el cual presenta un recubrimiento,
ligeramente rugoso, blanquesino, suave, firme, grueso, cornificado, es -
tratificado y de epitelio escamoso, &sta regidn se une con la parte aglan
dular en un drea elevada que circunda al estdmago conocida como margo-pli
catus. las glandulas del cardias son seramucosas y las pildricas son de
naturaleza mucosa. (22)

Duodeno:

El duodeno presenta forma de herradura y mide aproximadamente entre 1
a 1.5 metros de longitud, la parte craneal la cual se une al piloro del
estémago tiene undoblés angosto conocido como asa sigmoidea y una dilata-
cidén llamada ampula dentro la cual la bilis y los ductos pancreaticos en-

tran(papila ducdenal mayor) habiendo otra entrada para el ducto pancredti



co secundario (papila ducdenal menor). El duodeno es saculado y estd rela
tivamente fijo por medio del ligamento hepatoducdenal y el mesoducdeno.la
musculatura del admpula duodenal es pred_cminantemente longitudinal y for
ma una M En la papila mayor hay una disminucién de la musculatura, suge -
rente de un fluido continuo de bilis. (22)

Yeyuno:

El yeyuno en el equino es largo, la mayoria de éste se encuentra en
la porcidn dorsal de la mitad izquierda del abddémen, mezclado con largos
segmentos del colon descendente. El yeyuno es sostenido por su mesenterio
el cual es mas largo en el ileon, los segmentos yeyunales son altamente
movibles por lo que tiene suceptibilidad a los vblvulos, intususcepciones
intrusiones en el escroto o atravez del foramen epipldico. (22)

Ileon:

El ileon es corto y se distingue por su pared muscular espesa y por
su limmen mis estrecho que el yeyuno, por medio de la musculatura del I -
leon, ya que no hay esfinter se forma la valvula ileocecal. El1 1leo esta
relativamente fijo por sus uniones y se cree que pueda provocar la forma-
cion de volvulos del yeyuno. A lo largo de la superficie de el lamen in -
testinal podemos encontrar vellosidades que recubren todo el intestino
delgado. {(22)

Ciego:

El ciego constituye la porcidn inicial del intestino grueso en el ca-
ballo, tiene un volimen de 25 a 30 litros y mide un metro , presentando
forma de coma, se encuentra intercalado entre el intestino delgado y el
colon. Estd formado de un apice, base y cuerpo con bordes redondeados en
sus dos extremidades. Bl ciego se sitla en el lado derecho del equino,cau
dal al proceso xifoides, terminando en la regidn sublumbar a nivel de la

tuberosidad iliaca. Presenta una valvula llamada cecocdlica, el ciego tie



ne cuatro prominentes bandas musculares longitudinales las cuales forman
cuatro vias de saculaciones , las bandas media y lateral estdn unidas por
las bandas ventral y d(_:rsal antes que se encuentren en el apice del ciego,
en la parte interna las saculacicnes estin delineadas por dobleces semilu
nares. La banda lateral forma el pliegue cecocdlico y la dorsal el plie -
gue ileocecal. (22,25)

Colon mayor:

El colon mayor tiene una longitud de 3 a 4 metros y una capacidad de
mas de 60 litros. Presenta una flexura esternal y una diafragmitica que
se observan cranealmente a las asas ventrales y dorsales y una flexura
pélvica angosta que se une a las asas colOnicas ventrales izquierdas y
dorsales izquierdas caudalmente. El didmetro del colon varia dependiendo
de la regidn, El colon mayor consta de 2 partes paralelas conectadas por
peritoneo, elcolon ventral derecho empieza en la curvatura menor del cie-
go y pasa hacia abajo y hacia adelante al xifoides, en donde voltea hacia
la izquierda y hacia atras (flexura esternal)}, presenta saculaciones y 4
bandas, el colon ventral izquierdo pasa hacia atras, desde la flexura es-
ternal, a lo largo del piso abdominal hasta la entrada pelvica, en donde
se dobla dorsalmente y hacia adelante (flexura pélvica), también es sacu-
lado y presenta 4 bandas, el colon dorsal izquierdo continiia con la flexu
ra pélvica dorsal o lateral al colon ventral izquierdo y cuando llega al
diafragma y al 1dbulo izquierdo del higado se dobla hacia la derecha y ha
cia atras (flexura diafragmitica), presenta una banda y no es saculado, el
colon dorsal derecho pasa hacia atrds junto al colon ventral derecho has—
ta que llega a la base del ciego, en donde voltea a la izquierda y se une
al colon menor por debajo del rifidn izquierdo, no es saculado y presenta

3 bandas. (22,25)



Colon transverso:

Se conoce como la porcidn estrecha entre el colon mayor y el colon me
nor, es corto y corre cranealmente de derecha a izquierda a la arteria me
sentérica craneal y se conecta dorsalmente con el pancreas, techo de la
cavidad abdominal y raiz del mesenterio por el mesocolon transverso. (22)

Colon menor:

El colon menor tiene una longitud aproximada de 3.5 metros. Se enro -
lla y se junta con el intestino delgado ocupando el cuadrante dorsal iz -
quierdo del abddmen, se fija a la regidn sublumbar por medio del mesente—
rio cOlico y a la porcion terminal del duodeno mediante el plieque duode-
no cdloco. Tiene 2 bandas una dorsal y una ventral formando saculaciones,
en esta porcibn las heces se encuentran formando bolas. (22,25)

Recto:

El recto comienza en la entrada pélvica y termina en el ano. Puede es
tar derecho u oblicuo a la entrada pélvica, su porcidn craneal estd cu -
bierta de peritoneo y en la porcidn retroperitoneal distal forma una dila

tacidn conocida como ampula rectal. (22)



FISIOLOGIA
Estémago:

Tiene un pH &cido (1.6-6) varia con la dieta e intervalos entre comidas
la saliva secretada tiene como facultad la de neutralizar el acido en el
estdnago, y es un importante factor para controlar las condiciones de fer
mentacion. El 75% de los liguidos ingeridos son vaciados 30 minutos des
pués de su ingestidn, en contraste, 25% de las particulas sélidas son pa-
sadas a travez del pilero 1% horas después de su ingestidn, en el est@ma-
go hay presencia de microorganismos y ayudan a fermentar substratos, la
flora actla gracias a gue la ingesta es buferada al empaparla con saliva,
‘los productos finales de la fermentacidén son el dcido lactico y acidos
grasos volatiles, en el ciego y colon mayor los AGV son producidos en ma-
yor cantidad. La mucosa aglandular (epitelio escamosu estratificado) es
impermeable a los AGV, y la mucosa gastrica secretora pueden absorverlos.
Un exeso de AGV y dcido lactico(sobre alimentacidn con concentrado) pro-
duce dilatacibn gastrica, hay dolor y puede sobrevenir una ruptura de es>
témago. (10)

Glandula salival pardtida

La secrecidn intermitente es estimulada por la masticacidn ,es rica en
HCO,, y es una solucidn hipotdnica (10)

Secrecidn pancreatica

La secrecidn es profusa y continla, tiene un bajo contenido en enzimas
digestivas y alto en Na, la concentracidn de HCO3 es de 60-70 m Eql litro
la funcidén de ésta secrecidn es la de aumentar el pH del contenido en el
ducdeno, ademas de que el HCD3 bufera los productos de la fermentacién
provee un pH conveniente para la digestidn de carbohidratos en el intesti
nono delgado (10)

Intestino delgado



El pH varia de 6 en el duodeno aumentado a 7.3 en el ileon, el HCO, au

3
menta en concentracidn conforme se acerca al Ileon, éste Gltimo secreta

HCO, y reabsorve H, los AGV y el acido lactico disminuye a travez de éste

3
segmento. Los liquidos pasan de el piloro al intestino muy réapido.

En el intestino delgado aumenta la concentracion de HCO3, Na y disminu
ye los niveles de Cl. Las vellosidades producen enzimas digestivas como
disacaridasas: lactasa - niveles maximos al nacimiento, mantiene alta a
los 4 meses y desaparece a los 4 afios de edad, Acido Beta galactosidasa-
es la lactosa del adulto, alfa-glucosidasa (sucrosa, maltasa, trehalasa)
presenta niveles parecidos al del humano. Algunas proteinas son secre -
tadas atravéz de la mucosa intestinal en equinos normales, y se pierde un
poco de albimina diariamente. (10)

Funcién de absorcidn y digestidn:

Carbohidratos: el intestino delgado absorve glucosa y otros azlcares
simples. (10}

Proteinas: el I.D es el principal sitio de digestidn y absorcidn de a-
minocacidos.

Grasa: se digieren y absorven principalmente en el intestino delgado,
la secrecion biliar es constante y en una buena cantidad, con un marcado
reciclaje entero hepatico. (10)

Vitaminas: las vitaminas liposolubles se absorven en el I.D (10)

Minerales: se absorven Ca, Mg, Cu, Zn y PO Cuando se presenta alqu-

4
na enfermedad las vellosidades se engrosan o se presenta edema de la lami
na prpia disminuyendo las propiedades normales de digestidn y absorcidn,

(esto no siempre provoca diarrea) el, intestino grueso trata de compensar

las deficiencias del intestino delgado. En algunos tipos de enteritis

crénica se presenta una pérdida exesiva de proteinas. (10)



Ciego y colon

El tiempo de transito de liquido através del ciego, es de 5 horas y en
el colon alrededor de 50 horas.

El colon ventral y dorsal es el sitio de mayor retencidn de la ingesta.

Es necesario para realizar la digestidn microbiana con la subsecuente
absorcidn de nutrientes, electrolitos inorgénicos y agua el retraso de pa
so de la ingesta por resistencia de la flexura pélvica y el colon trans -
verso.

Sistema nerviosc que controla la motilidad.

Nervios tordxicos inervan el intestino grueso proximal y los lumbares
en intestino grueso distal, el parasimpatico inerva el colon proximal de-
rivandose del vago, el colon distal se inerva de fibras derivadas del
tronco sacral parasimpdtico (nervio pé€lvico). La estimulacién parasimpa
tica incrementa la contractibilidad del misculo gastrointestinal inibhien
do el tono del esfinter, estimulacibn simpdtica tiene efectos opuestos(10)

Digestidn microbiana

Requiere de substrato ,prolongar la retencidn de la ingesta, condicio-
nes anaerobias, pH Sptimo (neutral) amortiquacidn de los &cidos organicos

por HCO,, es esencial tener un pH constante para la digestidn microbiana

3
y absorcidn de AGV.

Substratos: carbohidratos los productos finales del metabolismo de CHO
son los AGV {(acetato, propionato y butirato). Las células de la mucosa
del colon mayor estdn especializadas para la absorcidn de éstos. Los
niveles de lactato son bajos en el cieqo y colon. Dietas ricas en grano
tienden a incrementar la cantidad de carbohidratos solubles y por lo tan-

to el carbohidrato soluble disminuye. (10)

Nitrdgeno: productos finales de la digestifn son amonia y aminoacidos,
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la utilizacidn de nitrogeno estd influenciada por el tipo de proteinas en
la dieta. (10)

Absorcion de vitaminas: aungue las vitaminas del complejo B son sinté-
tizadas por bacterias en el intestino pero no absorve eficazmente.  Debe
darse una dieta de la que se puede sintetizar vitaminas del complejo B
(forraje de buena calidad) (10)

Absorcitn de minerales: se absorve PO,, el 90% del NaCl que entra del
ileon al intestino grueso es reabsorvido en éste y también se reabsorve
el 75% de K soluble, (10)

Electrolitos: contenidos del intestino grueso es aproximadamente isotd
nico, las concentraciones de Na disminuyen por su absorcién y hay un in -
cremento reciproco en el nivel de K. Los niveles de H(:O3 aumentan en el
intestino delgado y disminuye en el intestino grueso donde los AGV aumen-
tan, los niveles de 904 aumentan en el intestino grueso, este ion actua
como amortiguador de los &cidos organicos.

Agua: el ciego es el principal sitio de absorcidn de agua en el caballo
pasando el material seco al colon. La desecacidn de las heces se cample
ta en el colon menor, El contenido de agua en las heces va a depender
de la dieta, en una dieta rica en granos se va a encontrar un bajo conte-
nido de agua en las heces y alimento en pelets aumenta en contenido de a-
gua (10)

Cuando hay un exeso de substrato rapidamente fermentable, la produccidn
de AGV, gas y presibn osmOtica se incrementan dram&ticamente, los AGV
disminuyen el pH aumentando la produccidn de &cido lactico con un incre -
mento de absorcidn de &cido orgénico resultando en una ulceracidn del epi
telio del lumen y atonia por la dilatacién del intestino. Cuando se pre

senta una enfermedad y malabsorcién de el intestino delgado, el intestino
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grueso lo campensa y cuando éste {iltimo no puede digerir y absorver se
presenta camo resultado diarrea. Las causas funcionales de diarrea inclu
yen: depresion o alteracidén de la flora intestinal, en é&stos casos se re-
comienda una transfloracidn oral, una malabsorcitn de AGV produce diarrea
osmbtica, cuando se presenta una falta de retencidn de la ingesta en el
intestino no se puede llevar a cabo una adecuada digestidn y absorcidn y
se presenta una diarrea osmbtica, también se puede presentar éste proble-
ma cuando hay alteraciones en la absorcién normal de sal y agua ya gue
cuando se presenta un problema inflamatorio hay una depresidn en la absor
cidn activa de sodio y cambios en la concentracidn de iones en el conteni
do luminal, © una exesiva secrecidn de sodio mediada por la liberacidn de
prostanglandinas por efectos endotdxicos provocard una diarrea secretora,
en general cualquier hipersecrecidn ¢ mala absorcidn producen diarrea,
por Gltimo hay que recordar que el agua tiene la facultad de mover los sb
lidos dentro del lamen intestinal por lo que interviene en problemas de

diarrea. (10)
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HISTORIA CLINICA
1. En caso de neonatos hay que obtener una historia completa:
a) Datos de la gestacidn: problemas respiratorios, sistémicos, infeccidn
etc, (provocando en el potro asfixia e infeccién) (11)
b) Nacimiento: traumas, infeccidn, parto prematuro
c} Anormalidades de la placenta: edematosa, con exudado indica una placen
titis que origina separacion placentaria provocando partos y lactacidn
prematura y problemas como asfixia fetal, ademis de que el potro nace con
infeccidn sistémica o pulmonar (Aspergillus). La placenta se debe pesar,
normalmente su peso corresponde al 11% del peso del recién nacido, si au-
menta puede indicarnos gque es una placenta edematosa o infectada y si es
menor al peso indicado puede estar incampleta (11)
d) Evaluar la calidad del calostro (transferencia pasivaly la glandula ma
maria la cual puede estar llena y tensa indicando que el potro no estid ma
mando adecuadamente y esto puede estar acompanado de mastitis que puede
llegar a provocar septicemia en el potro, si esta flacida y vacia indica
que no hay una adecuada produccion de leche y el potro necesita alimento.
(11)
e) Madre: observar la relacidn con el potro, para saber si no lo rechaza
pudiendolo lastimar y no dejando que se alimente. Realizar cultivos del
tracto reproductivo. (11) ’ - Ceee
2. Determinar la edad del paciente al presentarse el problema
a) Impactacidn de mecconio: primeros dias de vida, camunmente entre las
primeras 24 a 36 horas después del nacimiento (11)
b) Ruptura de vejiga: 3 dias de edad, en adultos se ha llegado a presen-
tar pero es raro. (11,22)
c) Potros con malformaciones gastrointestinales congénitas presentan pro-

blemas entre las 18 a 36 horas de vida. (11,19}
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d) Impactacidn por Parascaris equorum: 3-6 meses (22)
e) Linfosarcama: comin en caballos jdvenes
f) Lipama, impactacidn de ciego y carcincia de c@lulas escamosas: caballos
viejos (22,24)
3. Sexo del paciente
a) Machos: ruptura de vejiga, impactacidn de meconio, encarceramiento del
colon mayor e ID atravez del canal inguinal {22,24)

Hembras: desplazamiento postparto, tumor de células de la granulosa (o
varios estrechos y alargados), desgarre uterino. (22)
4, Evaluar la duracidn y grado de dolor
a) Duracibén: continuo (obstrucciones), intermitente (cdlico espasmidico,
flatulento, impactaciones, abcesos, tumores, parasitos). (22,24)
b) Grado: tiene relacidn directa con el aumeto de presidn peritcneal,
tensidn en la pared intestinal y con la degeneracifn del intestino.
Cuando hay necrosis intestinal el animal no manifiesta dolor por la depre
sién provocada por €l shock que presenta. (24)
5. Defecacidn
a) Continua: no hay obstruccidn o ésta es parcial
b) Ausencia: obstrucciones, malformaciones congénitas
c) Diarrea: peritonitis, enteritis. Lesiones como desplazamientos de co
lon, intususcepcidn y vdlvulo pueden presentarse en forma secundaria a
enteritis. Posteriormente a una infeccidén bacteriana o viral se puede
presentar prdblatas de mal digestidn por dafio a las vellosidades del I.D.
(11,19,20)
6. Determinar si se ha administrado algin medicamento, cual, en que dosis
y frecuencia de administracidn.

a) Desparasitantes: reciente puede provocar impactacidn por Parascaris,
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no reciente; Strongylus vulgaris provoca tumefaccidn de la vdlvula ileo-
cecal, Gastrdfilus obstruye el piloro, Ascaridos provocan alteraciones pe
ristdltica, Anaplocephala perfoliata altera la motilidad. (22,24)

b) Atropina: disminuye la motilidad (11,19,22)

c) Analgésicos, tranquilizantes- los antinflamatorios no esteroidales lle
gan a producir ulceraciones de la mucesa. (20)

d) Antibidticos: oxitetraciclina, eritromicina, trimetroprim-sulfa pueden
provocar diarrea debido a efectos toxicos, alteracion en la flora intes-
tinal normal, superinfecciones por cepas resistentes. (11,20)

7. Determinar si la micz.:ic'm es normal y la consistencia de la orina.

a) En ruptura de vejiga se presentan anormalidades al orinar (5,11)

b) Reduccidn en la produccién de orina con distension del abddmen no es
patognamdnico de uroperitoneo. La reduccidn puede ser resultado de una
deshidratacion causada por problemas del tracto gastrointestinal. (11)

8. Alimentacidn

a) Heno mohoso: enteritis, fiebre, produccidn de gas, ileo

b) Forraje indigestible en exeso: olote, heno grosero, pasto bermuda pro-
duce impactacidn en valvula ileocecal y flexura pelvica principalmente.
(22)

c) Granos: provoca fermentacién (19,22)

d) Forraje verde caliente: fermentacidén (19,22)

9. Agua:

a) Consumo, si se da la suficiente, si es potable (11,22)

10. Preguntar sobre problemas dentales (22)

11. Aplicacidn de insecticidas (amitraz) provoca desdrdenes en la activi-
dad muscular provocando efectos en el movimiento del fluido, o de blis -

ters a base de cantadridas que provocan ulceraciones. (16,22)
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EXAMEN FISICO
1. Realizar un ex&men general
2. Tomar la tanperaturalz
a) Normal a ligeramente incrementada- en impactaciones o por ejercicio.
b) Alta- en infecciones, salmonela, peritonitis, clostridiasis
c) Baja- en casos de shock presentado por vdlvulos, torciones, hemoperito
neo. (22,25)
2. Sefialar el grado de compromiso del sistema cardiovascular:
a) Ritmo cardiaco, perfusidn y calidad del pulso
b) Ritmo respiratorio- se eleva debido a problemas de acidosis, © cuando
aumenta la presidn del diafragma producida por la distensidn del abddmen,
en caso de que disminuya puede ser producida por timpanismo en el estima-
go o ciego. (11,22,25)
c) Color y humectacidn de membranas mu;:osas:
- Rosa pi&lido: normal
- Hiperémicas: congestidn venosa o endotoxemia cuando comienza el shock
debido a éstasis periférica
- Ciandticas: limitado transporte de oxigeno, antes de que se presente
la muerte por dramatica disminucidn de la perfusién e hipexia. (22,25)
d) Tiempo de llenado capilar:
- Normal: impactaciones o deshidratacidn leve
- Disminuido: vasodilatacidén periférica o dolor agudo
- Aumentado: campramiso vascular debido a colapso circulatorio, hemorra-
gias. (22,25}
- Presencia de algin defecto cardiaco congénito. (11)
3. Auscultacidn del abdbmen:

a) Ausencia de sonidos-puede indicar ileo paralitico



b) Sonido de gas- pérdida de la motilidad con movimiento y acumulacidn de
gas la cudl se escucha en caso de torciones, cOlico flatulento o enteroco
litis negrotica

c) Sonido de liquido- enteritis

d) Movimientos peristalticos que parecen ocasionar dolor o incomodidad
pueden indicar una obstruccién - camo impactacién con o sin acumulacidn
de gas

e) Hipermotilidad intestinal modica- isguemia, irritacidn (parasitos} o
enteritis (temprana). (22,25)

4. Percusidn

a) Sonido opaco © mate- abcesos impactaciones o tumores

b) Fluido en cavidad peritoneal- uroperitoneo, ascitis, hemoperitoneo y
peritonitis

c) Sonido timpdnico~ distensidén de algiin segmento del intestino por gas,
o gas en el peritoneo (neumoperitoneo)}. (22,25)

5. Evaluar por medio de palpacidn de la pared abdominal para detectar a -
normalidades como hernias umbilicales o escrotales gque son provocadas por
malformaciones congénitas del sistema misculoesquelético, que en casos
graves se pueden encontrar estrangulacicnes de una porcidn del tracto gas
trointestinal que provoca compromiso vascular. (11,22)

6. Examinar si hay alguna evidencia de trauma. (11)

7. Observar la movilidad:

a) Animales con peritonitis se rehusan a moverse

b) Necnatos con artritis, pasan la mayoria del tiempo hechados parandose
solo por limitado tiempo lo que nos puede indicar que exista una septice-
mia. (22,25)

8. Realizar un exdmen rectal (digital o palpacién)
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a) Si en un exdmen digital en un potro de 24 horas de edad se encuentra
moco podemos sospechar de una malformacién como atresia de colon, en ca -
sos de impactacion de meconio éste se encuentra al realizar el examen di-
gital pudiendonos ayudar a desalojarlo. (11,22)

b) En el adulto se pueden palpar algunas estructuras que nos dan informa-
cién sobre su estado, podemos saber si el intestino estd distendido por
gas o hay alguna impactacidn, se puede palpar el peritoneo (dolor o pre -
sencia de fibrina), o la presencia de edema en casos de obstrucciones es-
trangulantes. (22,25)

¢) Calculos en la vejiga producen dolor o ruptura de ésta.(22,25)

9. Cbservar la miccidn y defecacidn

a) Distinguir entre un esfuerzo para orinar (piernas extendidas y cola le
vantada) y uno para defecar (lomo argueado). (11)

b) Evaluar las heces. (11)

10.Inspeccidn de los genitales externos

a) hembra: presencia de malformaciones congénitas, presencia de ictericia
ptequias o edema en mucosa vulvar, una protusidn de la vulva puede aso -
ciarse con ruptura del ureter y acumulacidn de orina retroperitonealmente
b) Macho: malformaciones congénitas, distencidn del escroto (hernia, trau
ma o acumulacidon de fluido por peritonitis, hipoproteinemia, inflamacién
oinfeccitn local). Se ha reportado la presencia de una membrana en el pre
pucio que provoca que la orina se acumule dentro de éste presentando sig-

nos sugestivos de peritoneo. (11)
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HEMATOLOGIA

Es importante realizar un estudio hematoldgico ya que nos ayuda a de-
terminar :

- Deshidratacién: aumento en el hematocrito y las proteinas plasmiticas
por disminucidn en el plasma. Entre mis proximal se encuentre una cbstruc
cién, mis répida es la deshidratacién, ya que el liquido tiene menor opor
tunidad de ser reabsorvido, en caso de cbstruccién estrangulante ademas
de la falta de absorcidn se presenta deshidratacidn por la pérdida de san
gre dentro del intestino estrangulado. (19,25}

- Infeccidn: abcesos mesentéricos pueden ocasionar cuentas neutrofili -
cas altas

Neutropenia: puede ocurrir durante un proceso de degeneracidn intes -
tinal y liberacidn de toxinas, ej; obstruccidn estrangulante, salmonelo-
sis o peritonitis.

Es recamendable realizar cuentas leucocitarias seriadas, ya gue per-
miten determinar si se han liberado toxinas sistémicamente produciendo
neutropenia inicial con posterior liberacidn de neutrofilos inmaduros y
toxicos después del insulto,ej; septicemia generalizada y peritonitis aso
ciada con perforacién o desvitalizacidn intestinal. (11,25)

- Anemia: disminucidn en los glébulos rojos, ej; hemorragia aguda. (24)
~  Hipoproteinemia: disminucidn en la proteina total se presenta en caso
de enfermedades hepiticas, deficiencias en la dieta etc; pero lo mids im -
portante en caso de un problema gastrointestinal es la pérdida de prote -
ina por drenado dentro de la cavidad peritoneal lo gue es un signo de pro
nostico grave. (19,25)

- Inflamacidn: cuando se presenpa hay un aumento en el fibrindgeno. (11,

19,22)
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GRADO DE DESHIDRATACION

' DESHIDRATACION PT HT ,
Ligera (6%) 7.0-8.2 43-50
Moderada (8%) 8.3-9.5 50-57
Severa (10%) > 9.5 > 57

QUIMICA SANGUINEA:

Para el equino con distensidn abdominal es recomendado evaluvar los e
lectrolitos séricos, glucosa sanguinea, niveles de creatinina sérica e in
munoglobulinas.

-  Hipocalcemia: predispone a ileo paralitico

~ Hipocloremia: nos indica una obstruccidn del intestino delgado o gas-
trica

- Hipoglicemia: infeccidn

- Hiponatremia, hiperkalemia, hipocloremia, creatinina elevada y acido-
sis metabdlica son descubrimientos tipicos resultado de uroperitoneo pe -
ro no son patognamdonicos de esta condicidn. (11,19)

CULTIVOS SANGUINEOCS:

Indicados en animales que presentan distension abdominal y dolor seve
ros. El tracto gastrointestinal es una importante puerta de entrada para
las bacterias y puede comprometerse la integridad de la mucosa aumentando
el riesgo de una bacteremia. Uroperitoneo y bacteremia pueden observarse
al mismo tiempo, ya gue una bacteremia puede provocar infeccidn del trac-
to urinario provocando su ruptura, resultando en la acumulacidon de orina

contaminada en la cavidad peritoneal. Un cultivo nos permite dar un pro -



21

nostico al igual que el tipo y duracidn de la antibioterapia. (11)

ANALISIS DE GASES SANGUINEOS:

La acidosis metabdlica es el disturbio dcido base mis comin asociade
con el abddmen agudo del equino. (11)
-~ Una enteritis puede ser acompafiada por una inexplicable acidosis meta
bdlica posiblemente resultado de fluido estancado dentro del tracto G.I1.,
una aciddsis metabdlica severa (pH < 7.0), puede amenazar la vida, parti-
cularmente en el potro con enteritis por 1o que se requiere de una tera -
pia agresiva inmediata. (11)
- Evaluar la adecuada oxigenacidn y ventilacidn: si hay una distensidn
abdominal significante, el trabajo respiratorio puede comprometerse y pue
de resultar atelectasia, hipoxemia e hipoventilacidn. Si se presenta una
acidosis mixta (metabdlica y respiratoria), se debe establecer una adecua
da ventilacién instituyendo una terapia de bicarbonato de sodio. (11)

La presencia de endotoxinas circulantes pueden causar edema pulmonar
progresivo por danos al epitelio capilar y salida de agua dentro del pul-
mdn. La acidosis se presenta al nc removerse el bidxido de carbono, aumen

tando el acido lactico. (11)
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EXAMEN FECAL
1. INDICACIONES
- Diarrea
- (odlico cronico
- Olor o color anormal de las heces
- Sospecha de Ulcera
— Anemia de origen desconocido. (11,19,22)
2. TECNICA
— Obtener las heces frescas directamente del recto y depositarlas en un
wnvase de vidrio o bolsa de plastico. (11)
3. INTERPRETACION
Caracteristicas fisicas
- Color: heces obscuras sugieren hemorragia del tracto gastrointestinal
- OQlor: fétido- puede ser producto de fermentacidn bacteriana en caso
de maldigestidn, en caso de presentar olor parecido al de pescado se pue-
de sospechar de salmonelosis. (11,19,22)

- (Consistencia: nos indica si hay deshidratacidn o diarrea. (11)

Textura: podenmos encontrar arena, cuerpos extrahos o pardsitos. (11,22)

Presencia de fibrina: enfermedad inflamatoria severa {24}

-~ Presencia de moco: se puede relacionar con incremento en el tiempo de
transito de las heces por el tractoc o a una irritacidn del colon, enfer-
medades inflamatorias del intestino como salmonelosis. (11,22,24)
Determinacidn de arena en heces
- Se mezclan las heces con agua y se dejan sedimentar (11,22)
Evaluacién microscdpica: permite darnos una idea de la poblacidn bac-
teriana. (11)

Presencia de leucocitos: si son encontrados podemos sospechar de una
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enteritis bacteriana. (11,22)

Flotacifn: se realiza para encontrar huevecillos de parasitos. (11,19,
20,22)

Sangre oculta en heces: detecta alguna hemorragia,asociada con enfer -
medad gastroduodenal ulcerativa, par@sitos o ulceracidn de la mucosa por
agentes infeccioscs (11,19,20,21,22)

Cultivo fecal: nos indica las bacterias presentes para poder determi -
nar el tratamiento adecuado. La muestra debe ser refrigerada. (11,19,20)

Identificacidon viral: se utiliza la observacidn al microscopio electrd
nico, y la realizacidn de pruebas de aglutinacidn y ELISA., Se realizan
en casos de diarrea que no sea de origen bacteriano. (11,19,20,22)

Pruebas de malabsorcidn: absorcién oral de D - Xylosa. (11,19)

Prueba de mal digestidn: tolerancia a la lactosa (confirma intoleran -
cia a los carbohidratos y determina que la diarrea es atribuida a mal di-
gestidn) (11,19,20)

Indicaciones:

- Diarrea persistente no atribuible a agentes infecciosos
- pobre crecimiento ain cuando hay una ingestidn de alimento normal
- Otros signos de mal digestidn asi como repetidos episcdios de gas, <O -

lico, distensidn e ileo paralitico (11)
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SONDEO NASOGASTRICO
El sondeo nasogastrico debe realizarse en todos los equinos que pre -
?
senten distensidn abdominal, ya que nos ayuda en el diagndstico ademds de

tener una utilidad terapeltica. (22)

1. INDICACIONES

~ Descompresidn gastrica

- Detecta reflujo géstrico

a) Revela una dilatacidn gastrica en caso de que esté presente

b) Un reflujo color amarillo verdoso y con olor agrio nos indica la pre-~
sencia de bilis que estd siendo refluida del intestino delgado

c) Si se presenta un pH alcalino (7-8), es indicativo de una enfermedad
obstructiva, entre mds proximal esté la obstruccién mayor serd la canti -
dad de reflujo

d) Un ileo paralitico cbstruye el fluido de ingesta provocando reflujo
gastrico

e) La presencia de una cantidad abundante de reflujo gastrico de color
café-rojizo de olor [&tido puede ser indicativo de enteritis (salmonela y
clostridium)

f) Presencia de sangre en el reflujo nos puede indicar una ulceracidn

en donde seria recamendable realizar una endoscopia. (11,19,22,25)

ENDOSCOPIA
1. INDICACIONES
- Distensidn gastrica persistente
-  Bruxismo
- Sangre en reflujo gastrico
~ Rejurgitacidn de leche o ingesta por ollares

- CSlico postpandrial (11)
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ABDOMINOCENTESIS
1. INDICACIONES

- Dolor abdominal

3

Sospecha de ascitis, peritonitis y uroperitoneo. (11)

2.TECNICA

Rasurar el area, caudal al proceso xifoides, lavar.

Infiltracidn de anestésico local en tejido subcutineo.

- Realizar una pequefia incisidn con bisturi e introducir una canula de
tetas o una aguja de #18 de 1% pulgadas.

- Recolectar el fluido por gravedad en un tubo con anticoagulante (EDTA)
para examen citoldgico y en un tubo estéril para la inspeccidn visual,
de laboratorio o cultivo. (11,19,22)

3. INTERPRETACION

- Tirbido: gran cantidad de leucocitos y proteinas. (22)

- Sangre: hemoperitoneo, perforacifn esplénica o contaminacién por hemo-
rragia de la pared abdominal. (11,19,22)

- Serosanguinolento: desvitalizacién intestinal. (11)

- Café obscuro o verde con olor fétido: ruptura intestinal. (11)

- Ingesta: perforacidn accidental del intestino o ruptura del intestino
con derrame del contenido. (11,22)

- Aumento en la cuenta de células blancas y proteina total: peritonitis,
enteritis, infarto, desvitalizacidn intestinal por desplazamiento u o -
tros accidentes intestinales. (11,19,22)

~- Aumento en acido lactico: desérdenes isquémicos o inflamatorios.(22)

Aumento de células blancas
- Agudo: aumento de granulocitos.

- Cronico: aumento total de células con gran nimero de mononucleares (22)

i
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PARAMETROS NORMALES DEL FLUIDO PERITONEAL

1. Apariencia: transparente, amarillo palido, no debe coagular (17)
2. Células: células nucleadas/ml 2-4 x 103 con un 45-90% de neutrdfilos,
4=-26% linfocitos y 0-2% eosindfilos (17)
3. Quimica: a. Fibrindgeno <10 mg/dl

b. Proteina total 0.7 -~ 2.0 gm/dl

c. 90 - 115 mg/dl en fluido peritoneal

71 - 104 mg/dl en sangre

El valor de la sangre siempre sera menor que el valor del
fluido peritoneal (17)

d. Lactato 3 - 9 mg/dl en fluido peritoneal

4 ~ 15 mg/dl en sangre

El valor en sangre es mayor que el del fluido peritoneal (17)

e. Nitrdgeno Ureico 11 - 23 mg/dl en fluido peritoneal

8 - 25 mg/dl en sangre. (17)
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ULTRASONOGRAFIA
1. INDICACIONES
- Evaluacidn de higado, bazo, rindn, vejiga y uraco. (11,15)
- Evaluacidn de cavidad peritoneal. (11,15,22)
- Ayuda a realizar abdominocentesis y biopsias.(15,22)
2. TECNICA
- Rasurar el area
- Aplicacidn de suficiente gel en la piel, entre mis acoplamiento se mi-
nimiza la bolsa de aire. (11,15,22)
- El abddmen debe ser explorado sistemdticamente poniendo mas atencién
al dérgano o estructura de la cual se sospeche exista un problema. (11)
- Para una correcta interpretacidn se debe tomar en cuenta la localiza -
cidn normal del érgano, medida y textura ultrasonografica. (11)
3. INTERPRETACION
- Fluido peritoneal: se ve de color negro (ecollcido), y se observa inme
dijtamente después de los misculos de la pared abdcminal o alrededor del
bazo e Higado. (11)
- Estructuras claras (ecodensas) o particulas dentro del fluido pueden
indicar la presencia de material fecal, sangre, fibrina u otros materia-
les. (11,15)
- Cuando se observa fluido en el peritoneo, se indica la abdominocente -
sis, para llegar a un diagndstico definitivo. (19)
- Bstructuras umbilicales: Agrandamiento de venas o arterias umbilicales
con apariencia anommal (llenas de fluido ecogénico con material floculen
to es indicativo de infeccidn. (11,15)
- Areas de abscesos aparecen como estructuras esféricas rodeadas de un

material denso y uniforme. (11)
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- Presencia de gas en venas sugiere infeccidn de bacterias anaerobias.({1l)
-~ Vejiga urinaria: la inhabilidad para identificar ésta estructura des -
pués de haber cateterizado y realizado una infusidén de fluido puede indi
car la ruptura de la vejiga. (11)

- Intestino: la presencia de gas dentro de &ste Organo produce una linea
ecogénica en la superficie de la pared intestinal y di la apariencia de
estar m3s alld de ésta, se ven intusucepciones e impactaciones. (11,19)
- Flujdo: se observa el intestino con fluido y si durante la observacidn
hay movimientos peristalticos es identificado rapidamente. (11)

~ Bazo: la apariencia del parénguima es altamente ecogénica con una cap-
sula clara. (11)

~ Higado: posee un parénguima ecogénico (aungue no igual gue el bazo),
con presencia de grandes vasos. Se sospecha de hepatamegalia cuando los

bordes del Organo se extienden hasta después de las costillas. (11)
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RADIOGRAFIA ABDOMINAL
INDICACIONES
Evidencia de dolor
Distension abdominal
Masas palpables en el abddmen

Reflujo gastrico. (11)

TECNICA

REGION ANATOMICA POSICION RADIOGRAFICA
ESTOMAGO

Fundus Recumbencia izquierda
Regidn pilérica Recumbencia derecha

Piloro Recumbencia derecha, ventrodorsal
DUODENO

Asa sigmoidea Ventrodorsal

Descendente Lado derecho en pie, ventrodorsal
CIEGO

Base . Ventrodorsal

Vilvula cecocdlica Recumbencia derecha

COLON MAYOR

Colon ventral derecho Recumbencia derecha

Colon ventral izq. y dorsal Recumbencia izg., ventrodorsal
Flexira pélvica " " "

Colon transverso

El neonato por su tamafio solo requiere de una toma radiogrédfica, bien

centrada en la regidn gue se desee exdminar, en potros mayores Se requie

ren dos tomas de la regidon, mas una adicional de la porcibn craneal de

la misma. (11}

En cuanto a la carta técnica &sta, se debe realizar segin el aparato
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utilizado. (11,22)

3. INTERPRETACION

- Revisar cuidaddsamente la radiografia

~ Tomar en cuenta la distribucidn de gas o ingesta

- 81 es posible, identificar la porcidn de intestino distendida

- Evaluar la medida y posicidn de las diferentes estructuras

- Realizar un examen completo de la cavidad peritoneal por la posible
existencia de masas, fluidc ¢ gas. En caso de neumoperitoneo se observan
bolsas de aire alrededor del higado, rifidn e intestino, (11,19)

- En potros con obstrucciones causadas por impactaciones(meconio, cuer-
pos extrafios, arena etc.), desplazamientos, vdlvulos, estrangulaciones,
y malformaciones congénitas se puede llegar a un diagndstico, ya que por
medio de la radiografia &stos problemas pueden ser deducidos debido a su
apariencia, se observa la viscera distendida por la acumulacién de gas
en el lamen. (11,19,22)

4. TECNICAS ESPECIALES

a) Radiografias de contraste

- Para obstruccibn o lilcera gastrointestinal

- Enema de bario: sospecha de obstruccidon en recto o colon menor, estd

contraindicada en perforacién del tracto gastrointestinal. (11,19,21,22)
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DISTENSION ABDOMINAL

Fluido en cavidad peritoneal
UROPERITONEO

HEMOPERITONEO

PERITONITIS

ASCITIS

Obstruccidn gastrointestinal mecénica

MALFORMACIONES CONGENITAS

LESIONES ADQUIRIDAS

Obstruccidn funcional

ILEO PARALITICO

AERCFAGIA

Neumoperitoneo

PERFORACION INTESTINAL

ABDOMINOCENTESI1S
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1. Fluido en cavidad peritoneal

A. UROPERITONEO

a. ETIOLOGIA: Defectos en vejiga, ureteres, uraco o uretra.(1,6,7,14,19,
22}

b. PATOGENESIS: Ruptura de vejiga por compresidn al nacimiento. Dafio en
ésta, ureteres, uraco o uretra por defectos congénitos, infeccidn, necro
sis y trauma, en adultos es muy raro gue se presente, se menciona que
puede provocarse el problema en distocias, obstrucciones uretrales por
hematomas o cilculos y como secuela de un dafio al nacimiento.(1,2,12,14)
c. SIGNOS: Comunmnente los signos se presentan a las 24-48 horas después
del nacimiento y el 90% de los potros afectados son machos. (11,12,19)

El neonato se encuentra deprimido, anoréxico, presenta frecuentes es—
fuerzos para orinar y lo hace en peguefias cantidades de orina ( oliguria}
taguicardia, taquipnea, el abddmen distendido por la presencia de ligui-
do encontrado por medio de palpacidn y auscultacion de éste, algunos pue
den estar en estado de coma. (1,5,7,11,12,22}

Se menciona gue se puede encontrar edema alrededor del ombligo o en
la mucosa vulvar o prepucial, asi como la protusidn del perinec por la
presion ejercida causada por la acumulacién de fluido retroperitoneal. (6,
11)

d. DIAGNOSTICO:

Signos

Abdominocentesis: fluido con olor amoniacal (6,7,11,12,14,19,22)

Examen del fluido: se encuentran cristales de orina y una concentra -
cidn de creatinina de el doble que la que se encuentre en el suero. (2,5,
6,7,19)

Analisis sanguineos: en la biometria hematica podemos encontrar un in
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cremento en las células blancas (infeccidn), en la proteina total ( des~
hidratacidn) y en el fibrindgeno (inflamacidn). (12,19,22)

Quimica sangulnea: hiponatremia, hipocloremja, hipercalemia, hipogli-
cemia y azotemia (aumento en el nitrdgeno uréico y la creatinina).(2,5,6,
7,11,12,14,19,22)

Gases sanguineos: indican si hay acidosis metabdlica. (12,19)

Radiografia normal o de contraste (cistografia) (7,11,12,19)

Ultrasonografia (6,7,11,15,19,22)

Inyeccion de colorantes no tdxicos dentro de la vejiga evaluando pos—
teriormente el fluido peritoneal. (5,7,11,12,19,22)

Inyeccién de aire auscultando su paso por la vejiga. (11)

Urografia excretora: no muy utilizada ayuda a detectar defectos ure -
trales, ureteres ectOpicos y masas perineales. (6,11)

Uretrografia: indicada en machos,., (11)

Cistoscopia: utilizada para evaluar la integridad de la vejiga en adul
tos. (14)

e. TRATAMIENTO: Drenar el abddmen, terapia de fluidos intravenosa, did -
lisis peritoneal, administracidén de oxigeno, antibifticos y cirugia para
la correccién del defecto. (5,7,11,12,14,19,22)

f. PRONOSTICO: favorable. (7,11,19)
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B. HEMOPERITONEO

a. ETIOLOGIA: ruptura de venas umbilicales, ovaricas, higado, bazo o tu -
mor congénito de células de la granulosa, procedimientos quirlrgicos, rup
tura arteria uterina, ruptura de un aneurisma verminoso de la arteria
mesentérica craneal (11,19)

b.PATOGENESIS: se puede presentar en alumbramientos con la madre de pie,
rechazo de la cria, traumatismos, pisadas, patadas, o ataque de depreda -
dores.

c. SIGNOS: se presenta cOlico, disnea (hemotdrax), shock hipovol&mico ca-
racterizado por taquicardia, taguipnea, extremidades frias, membranas mu-
cosas palidas, debilidad muscular y eventual colapso cardiovascular, se
puede producir la muerte por la pérdida aguda de sangre. (11,19,22)

d. DIAGNOSTICO:

Signos e historia.

Bicmetria hematica: anemia con hipoproteinemia, aunque se menciona que
los cambios en el hematrocito y las proteinas plasmiticas no se observan
inicialmente por la rapida movilizacidn de fluido extracelular, para man-
tener el volimen sanguineu circulante y por una contracciln esplécnica
por lo que la declinacién empieza a las 12-24 horas. (19,22)

Abdominocentesis: fluido sanguinolento (11,19,22)

Ultrasonografia (11,22)

Radiografia abdaminal (11)
e, TRATAMIENTO: detener la hemorragia, terapia de fluidos intravenosa,
transfucidn sanguinea. Expansores del plasma (19,22)
f. PRONOSTICO:

Si el shock hipovolémico es tratado ripidamente y se detiene la hemo —

rragia pvede ser favorable (19,22)
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C. PERITONITIS (inflamacidn del peritonéo caracterizado por la exudacion
de suero, fibrina y proteina dentro de la cavidad peritoneal). (19,22)

a. ETIOLOGIA; en el caballo la peritonitis se presenta usualmente en for-
ma aguda, difusa y secundaria a insultos traumiticos, quimicos o por pro-
cesos infecciosos. (19,22,24)

Algunas causas son: perforacidn gastrica o intestinal, lesiones abdo -
minales perforantes, onfaloflebitis, desvitalizacidn intestinal, septice-
mia, uroperitoneo, desgarre uterino, migracidn de larvas de strdngilus,
influenza, arteritis viral (afinidad por serosas) ete. (11,19,22,24)

b. PATOGENESIS: Una contaminacidn del abd&men o dafio en las células meso-
teliales inician una respuesta inflamatoria y una cascada de enventos que
resultan en :

1.- Liberacidn de catecolaminas y sustancias vasocactivas por las células
peritoneales

2.- Vasodilatacidén e hiperemia

3.~ Incremento en la permeabilidad peritoneal y vascular

4.~ Salida de fluido rico en proteina, macrofagos, cé&lulas polimorfonu -
cleares, anticuerpos y complemento del suero dentro de la cavidad perito-
neal

5.- Fagocitosis

6.- Depresion de la actividad fibrinolitica peritoneal

7.- Depdsito de fibrina en la superficie del peritoneo

8.~ Ileus en el tractc gastrointestinal, distencidn e isquemia de la pa -~
red intestinal con la subsecuente absorcidn de bacterias y toxinas

9.- Formacidn de adhesiones y abcesos. (19)

c. SIGNOS:

HIPERAGUDA (ruptura intestinal, perforacidn uterina)
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Toxemia, debilidad depresion, taquicardia, tagquipnea, falla circulato-
ria, répida deterioracifn, la muerte se puede presentar dentro de 4-24 ho
ras, tambi'én se puede presentar fiebre, dolor y distensidon del abdémen(19)

AGUDA: dolor, transpiracion, patean, aumento de la frecuencia cardiaca
y respiratoria, mucosa ciandticas, aumenta el tiempo de llenado capilar,
deshidratacién, depresidn, anorexia, temperatura corporal variable, los a
nimales estan inmdviles y rehusan moverse, presentan aumento en la sensi-
bilidad al ejercer presidn sobre el abddmen, disminuye la defecacidn por
evitar el dolor al presionar por lo tanto se presenta constipacidn o im _
pactacidn, al moverse, orinar o defecar se nota un aumento de la FC y res
piracién superficial, distencién abdcminal. (19)

CRONICA LOCALIZADA (abcesos abdominales)

Cdlico cronico o intermitente, depresidn, anorexia, disminucidn de pe-
so fiebre intermitente, intolerancia al ejercicio, disminucidn o ausencia
de sonidos intestinales, deshidratacién, FC y FR pueden ser normales y
presentar o no diarrea. (19)

d. DIAGNOSTICO:

Signos

Examen rectal: consistencia "arenosa" de la superficie serosa y parie-
tal del peritoneo (deposicidn de fibrina), disminucién de la materia fe -
cal o presencia de materia seca dentro del intestino, dolor a la palpa -
cién en adhesiones fibrosas, bandas mesentéricas o superficies inflamadas
del peritoneo, impactacion intestinal o distensidn secundaria a ileus o
masas abdaminales. Sin embargo en muchos casos no se detectan anormali-
dades. (19)

Bicmetria hemdtica: (toxemia o contaminacidn peritoneal) leucopenia

con absoluta neutropenia y desviacidn a la izquierda degenerativa. (margi
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nacidn de neutrdofilos y migracidn dentro de la cavidad peritoneal), hipo-
proteinemia por secuestro de proteinas en la cavidad, aumento del hemato-
crito por deshidratacidn, En caso de enfermedad crénica se llega a ob -
servar anemia normocitica normocromica. (19)

Gases sanguineos: acidosis metabdlica (disminucién de electrolitos, so
dio, potasio y cloro). En la presentacion hiperaguda y aguda en la cro-
nica es raro. (19,22)

Abdaminocentesis: confirma la presencia de fluido (11,19,22)

Ex3men del fluido: puede ser sanguinolento, tiirbido, floculento o puru
lento. Presencia de neutrdfilos degenerados, aumento en la proteina y
bacterias ya sean libres o fagocitadas por leucocitos, puede haber mate -
ria fecal fibras vegetales, huevos de pardsitos y protozoarios. (11,19,
24)

Radiografia abdominal en caso de potros. (11)

Ultrasonido: nos indica la presencia de liquido ademas de que nos per-
mite encontrar el sitio de recoleccidn apropiado. (11,19,22,24)

@. TRATAMIENTO: antibidticos, terapia de fluidos IV, drenado del abddmen,
lavado abdominal con solucidn salina (difusa), transfucidn de plasma, a-
nalgésicos, antinflamatorios no esteroidales, laxantes (aceite mineral o
metamucil), en alqunos casos se recamienda la correccidn quiriirgica con
el riesgo de gue se disemine la peritonitis. (19,22,24)

f. PRONOSTICO: en casos de peritonitis localizada o difusa tratados agre-
sivamente con una répida correccidn de la lesidn primaria el prondstico
es de favorable a bueno, pero en casos cronicos o complicados con una se-
vera contaminacifn abdominal, penetracidn intestinal o diarrea el pronGs-~

tico es pobre. (19)



38

D. ASCITIS (edema generalizado)

a. ETIOLOGIA: falla hepatica, cardiaca, renal o hipoproteinemia. (11,13,
19)

b. PATOGENESIS:

1. Aumento en la presidén hidrostdtica

- Obstruccidn venocsa

~ Falla cardiaca congestiva (defectos, miocarditis, toxicidad por monen-
sina)

- Sobreexpansién del volimen de fluido

- Trombosis, inactividad (13,19)

2. Disminucidén de la presidn coloidoncdtica

~ Disminucidn en la produccidn de albimina: enfermedad hepatica, defi -
ciencia en la dieta , mal absorcidn de nutrientes

- Pérdida de albimina: por pérdida renal (glomerulonefritis, amiloidosis)
pérdida gastrointestinal, pérdida por drenado de laceraciones externas, ©
pérdida dentro de cavidades del cuerpo o tejidos. (13,19)

3. Dafio en el epitelio capilar

~ Inmuncmediada: reacciones alérgicas, phrpura hemorrdgica (13,19)

- Infecciosa: estreptococos, edema maligno, ehrlichiosis, celulitis, ar-
teritis viral, rinoneumonitis. (13,19)

- Trauma: guemaduras., tramboflebitis, drogas irritantes, edema postopera-
torio en laparotamias o castracidn (13,19)

4. Obstruccidn linfatica

- Infecciosa

- Neoplasias (linfoma, melanoma). (13,19)

c. DIAGNOSTICO:

- Historia: vacunaciones, enfermedades recientes, alergias, exposicidn a
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quimicos, calidad del alimento, control parasitario
~ Examen fisico: distribucién, auscultacidn cardiaca, diarrea, ictericia,
dolor asociado con el edema.

- Andlisis sanguineos: proteina, fibrindgenc

- Aspartato aminotransferasa AST

- Gamaglutamil transpeptidasa GGT

=~ Nitrdgeno ureico, creatinina

~ Electrolitos

- Urianalisis

— Abdominocentesis

- Biopsia rectal, renal

- Cultivos bacterianos, virales, micdticos

- ECG

- Gases sanguineos

~ Prueba de tolerancia a la glucosa (13)
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2. Obstruccidn gastrointestinal mecinica

A, MALFORMACIONES CONGENITAS

a, ETIOLOGIA: atresia de colon, recto o ano, y aganglionosis ileocoldnica
(1,11,22)

b. PATOGENESIS: la teoria mi3s aceptada es la que habla sobre una interrup
cién el el desarrollo embrionario, pudiéndose provocar por isquemia.

En caso de la atresia del colon no estd comprobado que sea un defecto
hereditario, sin embargo la atresia del ano y recto se cree que pueda ser
transmitida por los padres a su descendencia. (7,19)

La aganglionosis es debida a un rasgo recesivo transmitido a los po -
tros por madres "overo" Paint; provocando una ausencia de plexos entéri -
cos. {11,19,22)

c. SIGNOS: se presenta cdlico a las 12-24 horas de edad, tenesmo, disten-
sién abdominal e inhabilidad para defecar. (1,7,11,13)
d. DIAGNOSTICO:

Signos
Examen fisico: ausencia de abertura anal en caso de atresi del ano. (7,19)
Palpacidn digital: solo se encuentra mucosidad. (7,11,19)

Enema: al realizarlo no se obtiene el fluido obscuro que se esperaria en
una retencidn de meconio. {(7,11)

Radiografia (1,11)

Ultrasonido: podemos observar la porcidn en donde estd retenido el meco -
nio. (11)

Exploracidn quiriirgica: practicada al presentarse el dolor continuo.

En caso de un problema de aganglionosis es de ayuda el saber el color del
pelaje de los padres. (19)

e. TRATAMIENTO:



41

Atresia de colen: correccidn quirfirgica. En caso de didmetros dife-
rentes es dificil realizar la anastamosis por lo que se practica la euta-
nasia. (1,19,22) ,

Atresia anal: se recomienda la extirpacidn quiriirgica de la membrana
dorsal que separa al recto del ano la cual no se rampe presentandose el
defecto. (7)

Atresia rectal: correccidn quirirgica (7,19,22)

Aganglionosis: no hay tratamiento, la muerte se presenta dentro de las
32 horas de vida. (19)

f. PRONOSTICO:
Pobre en caso de segmentos anastomosados de diferente tamafio. (19,22)

Aganglionosis: mal prondstico, provoca la muerte. (19)
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B. LESIONES ADQUIRIDAS
a. ETIOLOGIA: obstruccidn simple, obstruccidn estrangulante, infarto no
estrangulante. (19, 22, 25) ’

Obstruccidn simple: obstruccidén del ldmen intestinal con ingesta seca,
fecalitos o cuerpo extrafio y en potros impactacién de meconio, general-
mente no obstruye la circulacidn, las alteraciones en color y componentes
celulares del liguido peritoneal son minimos, ocurre en los sitios anatd-
micos que ofrecen mayor resistencia al flujo de ingesta, asociado con a-
limento grueso, mal mastcado © con falta de consumo de agua. Al principio
la deshidratacidn y hemoconcentracidn son ligeros (refleja la continua
capacidad de absorcidn del intestino proximal y distalmente a la obstruc-
cidén). Una absorcidn prolongada provoca deshidratacidn y hemoconcentra -
cidn manifestada clinicamente. Una obstruccidn completa provoca disten -
sién en el intestino proximal y aumento en la presidn intraluminal, se
produce dolor, se reduce el flujo sanguineo intestinal y se inicia una se
crecién neta de fluidos en lugar de una absorciéﬁ. por la reduccién en
el flujo sanguinco se ocasiona una degeneracifén de la barrera mucosa, con
paso de bacterias y toxinas al torrente circulatorio o a la cavidad peri-
toneal. Se presenta dolor de ligero a moderado e intermitente, temperatu
ra normal, F.C.- 40-60/min, reflujo gastrico presente en obstruccicnes
del intestino delgado. En la auscultacidn se escucha disminuido el bor-
borigmo, timpanismo en el ciego por obstruccidén de colon. En el examen
rectal se encuentra distensidn debido a la obstruccin, en el fluido peri
toneal nose encuentran cambios solo puede ser un ligero incremento de pro
teina. (11, 22,25)

‘ Obstruccidn estrangulante:

Ocasiona reduccidn en el flujo sanguineo, debido a la contraccidn vas
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cular gue coincide con la obstruccidn luminal, la isquemia ocasiona dege-
neracién de la barrera mucosa. (19,22,24,25)

Puede ser ocasionada por: ,

- Torsidn: rotacidn sobre el mesenterio

- Encarceramiento: pasoc del intestino atravéz de un desgarre mesentérico

o una abertura natural (forimen epipldico, anillo inguinal)

- Estrangulacién por lipoma

~ Intususcepcién: invaginacién de un segmento del intestino con su res -

pectivo mesenterio provocado por condiciones que alteren la motilidad.(25)
son afectadas la mayoria de las propiedades fisioldgicas del intestino

éste se distiende con gas y aumenta la presidn intraluminal ocasionando

que se reduzca la absorcidn y aumente la secrecidn intestinal, pérdida ne

ta de fluido extracelular, dolor visceral y hay predisposicion de que el

Organc dilatado presente un espontaneo desplazamiento rotatorio que com -

promete atn mas la circulacion. (3,4,8,9,23,25)

Las venas generalmente se ocluyen antes gue las arterias, se produce u
na éstasis vencsa y la sangre se moviliza a los tesjidos, ocasionando un
engrosamiento y cambio en la coloracidn del intestino, degeneracidén de la
mucosa por la isquemia y salida de bacterias y endotoxinas. (3,8,9,23,25)

Se presenta dolor de moderado a severo y en caso de shock depresion,
la temperatura es normal o incrementada ligeramente, la frecuencia car-
diaca varia de 40f60 a 70-120/min., deshidratacidn de moderada a severa,
Se llega a presentar reflujo gastrico cuando se estrangula el intestino
delgado, a la auscultacidn hay una reduccidn o ausencia de borborigmos,
en el fluido peritoneal hay rédpidos cambios con aumento de la proteina,
después se presenta degeneracidn de neutrdfilos, a la palpacién encontra-

mos una distensién severa. (3,4,8,9,22,23,25)
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Infarto no estrangulante: se presenta por isquemia que no es resulta-
do de una estrangulacidn, puede surgir de un espasmo vascular, aumento en
la presidén de la pared intestinal o formacifén de un trauwbo (migracién de

Strongylus vulgaris , que produce dano principalmente en la arteria me -

sentérica craneal y sus ramas principalmente en la ileocecocolica)

El dolor usualmente es menos severo que el presentado en la obstruc -
cidén estrangulante aunque depende de la severidad y longitud del intesti-
no dafiado, se desarrolla obstruccidén funcional debido al ileo segmental
de la porcién afectada, se presentan condiciones semejantes a la 0.E. ob-
servandose la degeneracidn de la barrera mucosa con shock hipovolémico y
endotdxico. (22,25)

b. DIAGNOSTICO:

Examen fisico e historia clinica

Analisis sanguineos: grado de deshidratacidn

Examen rectal: distensidn severa

Abdominocentesis

Sondeo nasogastrico

Ultrasonido

Radiografia abdominal

laparotamia exploratoria (3, 4,8,22,23,24,25)

¢. TRATAMIENTO: cirugia

d. PRONOSTICO: aiin realizando la cirugia con &xito el prondstico es reser
vado ya que intervienen una gran cantidad de factores para que el pacien-

te se recupere, en casos SeVeros se recurre a la eutanasia.
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3. Obstruccién funcional
A. ILPO PARALITICO (baja o ausencia de la motilidad gastrointestinal)
a., ETIOLOGIA: Muchos procesos de enfermedad pueden decreser la motilidad
gastrointestinal con la subsecuente acumulacién de gas y fluido dentro
del tracto digestivo, algunos son: inflamacidn (peritonitis, enteritis),
imbalances electroliticos, terapia de drogas (atropina), dafio por asfixia
(provoca necrosis por isquemia), prematuros (tracto gastrointestinal inma
duro), inervacidn defectuosa. (1,19,22,24)
b. PATOGENESIS: hay una disminucidn en la funcidn nerviosa autondmica re-
sultado de una inervacién defectuosa, anormalidades electroliticas, otros
desérdenes metabdlicos o inflamacidn intestinal por enteritis o peritoni-
tis.(1,19,22,24)
c. SIGNOS: distensidon abdeminal, si ésta es severa los esfuerzos para res
pirar se incrementan por la presién del abddmen sobre el diafragma, aumen
ta la frecuencia cardiaca y el tiempo de llenado capilar, dolor abdaminal,
intolerancia a la dieta, y si el problema es en intestino proximal puede
haber reflujo gistrico, hay ausencia de defecacidn aunque esta puede lle-
gar a presentarse por porciones distales a la lesidn. (1,11,19.22)
d. DIAGNOSTICO: '

Auscultacidn: ausencia de scnidos intestinales. (11,19,22,24)

Intolerancia a la dieta y reflujo gastrico. (11,18,19,22)

Imbalances electroliticos como hipocalcemia e hipokalemia. (19)

Radiografia abdaminal: presencia de miltiples asa distendidas por gas
del intestino grueso o delgado. (1,11,18)

Ultrasonido: acumulacidn de gas y fluido. (1,11,18)

Abdaminocentesis: se recomienda realizarla con mucho cuidado ya que

existe un alto riesgo de perforar el intestino distendido. (11,19)



46

e. TRATAMIENTO:

Utilizacidn de medicamentos con efectos en la motilidad intestinal,
mantener el balance electrolitico y de fluidos, descompresion géstrica, a
nalgésicos, descontinuar la alimentacidn, en caso de degeneracifn del in_
testino se recomienda la cirugia. (18,19)

f. PRONOSTICO: En caso de potros débiles el prondstico es pobre, en otros
casos depende de la severidad de la lesidn y el tiempo gue transcurra an-

tes de iniciar el tratamiento. (19)
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B. AEROFAGIA
a. ETIOLOGIA: Ventilacidn meca@nica, problemas respiratorios, enfermedades

neuroldgicas, (11,19)

En el neonato se presenta el problema de aerofagia en casos de hipoxia
ya que presentan esfuerzos para respirar, lo que va a provocar gue entre
aire al tracto gastrointestinal el cual no se remueve facilmente con la
sonda nasogastrica moviendose rdpidamente atravez del tracto, por lo tan-
to el intestino se distiende hasta provocar problemas en la musculatura y
disminuyendo la circulacibn por aumento en la presién intraluminal lo
que'provoca una disminucidn en los movimientos peristdlticos produciendo

ileo paralitico. (19,24)
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4. NEUMOPERITONEC
a. ETIOLOGIA: Se presenta por perforacidn intestinal (enterocolitis necrd
tica, accidentes intestinales), al realizar la abduninocentesis y se men-
ciona que puede llegar a presentarse postquirdirgicamente. Es raramente
tan severo para que por si solo provoque distencidn abdaminal. (11)
b. PATOGENESIS: Al haber una salida del gas que se encuentra en el intes~ -
tino, ya sea por perforacidn provocada por problemas intestinales o iatro
génica al realizar la abdominocentesis, éste sale hacia la cavidad perito
neal provocando distensidn. (11)
¢.SIGNOS: Dolor, distensidn abdominal, aumento de la frecuencia cardiaca
yla frecuencia respiratoria, animales deprimidos.
d. DIAGNOSTICO:
Auscultacidn: sonido timpanico dentro del abddmen, (11,19)
Radiografia: bolsas de aire alrededor de higado, rifidn e intestino(11)
e. TRATAMIENTO:
Cirugia de emergencia (11,19)
f. PRONOSTICO:

Grave por que indica gque hubo una ruptura del intestino. (11,19)
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