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INTRODUCCION

El presente trabajo de scminario pretende explicar de mancra breve: al lector los
procedimientos’ quxrurglcos de ' los cuales nos podemos auxiliar para’ ﬂolucnonar algunas de
las c.nﬂ,mlcdndus mu.qunalcs mas frecucntes en la prictica de la clmlca en pequeiias

especics,

. Sabc.mos qm_ en la cirugia cs muy lmpondntc conoccr la anatomia y funcién del
org,ano afcclndo para poder dar solucién a un problema; por lo que en ¢l primer capitulo se
revisa la anatomia intestinal desde el punto de vista microscépico y macroscdpico y cn cl

segundo la fisiologia bdsica dcl intestino.

El tercer capitulo comprende una amplia lista de enfermedades que afectan el
intestino de las pequeiias especics. De todas estas enfermedades solo algunas reciben algian
tratamiento quinirgico y ¢l cuarto capftulo comprende los signos clinicos, el diagnéstico

clinico. diferencial y de laboratorio, asi como ¢l tratumiento de estas enfermedades.

Espero de este modo facilitar una herramienta para la solucion de las patologias
enterales mas frecuentes, que reciben tratamiento quirirgico como los son ¢l traumatismo
intestinal. obstruccién intestinal por cucrpos extrafios, |ntususccpcn5n intestinal, volvulo

intestinal y ncoplasias mlcsunalc<



I ANATOMIA ENTERAL

El canal alimentario caudal al estdmago se divide en los intestinos delgado y grucso,
que difieren en funcién y didmetro de su lumen. En las pequefias especies las diferencias

son minimas. (1‘9) )

L1 "E’STRUCI‘URA MACROSCOI’ICA !

Los inl 3 mos sc cx(lcndc' dcsdc c.l piloro h.lsla cI ano. Su porcion proxlmul por

- Duodcnq (“do’cc. déd'os") -

- Yéyuno (*vacio™)

- Hecon (*retorcido™)

IZl duodeno es la primera porcion del intestino delgado y va del piloro a la flexura
duodenal-yeyunal. La longitud del intestino delgado es de aproximadamente tres veces y
media la longitud del cuérpo ¥ es la parte mas larga del tracto alimentario. El duodeno

constituye casi ¢l 10% del largo total del intestino delgado. (6, 11.13)

La primera parte comienza-a la derecha del plano medio ¥ pusa dorsalmente y a'la
derecha a nivel del 9° espacio intercostal.” El duodeno csta fijado en ese sitio por el
ligamento hepatoduodenal, que lo conecta con el higado, y por ¢l mesenterio que conticne
al pancreas, con ¢l cual guarda una’:relacién estrecha. Luego sc tuerce hacia caudal en la
flexura craneal y sc transforma. en duodeno. descendente, que apoya contra la pared
abdominal dorsolateral derecha y no esti cubicrto con el omento mayor. También se

reluciona con la zona caudoventral del rifion derecho. A nivel de las vértebras L5 y L6, ¢l

[N]



duodeno forma: la flexura caudal. la cual consistc cn ¢l movimiento del 6rgano desde la
derecha hacia la izquicrda alrededor del ciego y raiz del mesenterio. Desde este punto hacia
delante, el duodeno pasa como segmento ascendente que sc ubica entre ¢l ciego, colon
ascendente y raiz del mesenterio, sobre la derecha, y. el colon descendentey . rifion
izquicrdo, ‘sobrc la izquierda. Existen fijaciones mesentéricas entre ¢l duodeno ascendente y’
el colon en'cl pliegue duodenocdlico. La transicién de duodeno a yeyuno sucede en la
flexura ddodcnoycyunal. localizada a la izquierda sobre la raiz del mesenterio, desde la cual

¢l yeyuno pasa hacia ventral y caudal. (19)

El yeyuno ¢ flecon representan aproximadamente el 90% del largo total del intestino
delgado. El yeyuno solo esta fijado por el mesenterio largo que contienc los vasos y nervios
que llegan hasta el intestino. Por cllo, sc distribuye con amplitud en toda la cavidad
abdominal. Las superficies ventral y lateral de la masa ycyunal estin cubiertas por el
omento. Bl ilcon, la parte mas caudal del intestino delgado, cs ¢l segmento conectado al
ciego por cl pliegue ilcocecal ¢ irrigado por vasos que vienen desde ¢l ciego y cf colon. El
ilcon ingresa en el extremo proximal del colon ascendente ¢n ¢l orificio ileal, localizado a

nivel de lIa L1 o L2. Se encuentra un esfinter anatémico distintivo: ¢l csfinter ilcocecal. (19)
El intestino grueso se divide en:
- Ciego
- = Colon (ascendente, transverso y descendente)

~ _ Recto

1 xmo..suno grucso rcpmacnm dul 10 al 20% dcl largo dcl mlc:uno dclg,ado. lo cual

cquivale a 0.2 a° 0 6 m Ln cl pcrro y 0 2 m cn (.l 5:\10 (l 1.

El ciego licr;c un! argo. de’ 0. 08'n 0.3 men el pcrré'y 0.02:2.0.04:m ‘en; cl'gdlo. Se

asocia con el ileon y colon nsccndcnlc y estd rclnclonado con las’ \'Ll’lcbﬂN L2 a L4'sobrc cl

ludo derecho del plano medio. El c1c&,o lamblcn se relaciona con la superficie ventral del

rifion derecho y ¢l duodeno descendente, el que contiene al pancreas en su mesenterio. (19)



El colon comicnza como un scz,mc.mo corto Ilnmado colon asc:..ndc..ntc. Ticne Ia
misma disposicién cspacml que el ciego. E]l préximo scctor es.un sc;,mcn(o corto de colon
transverso, cste s una flexura que conecta al’ colon ascendcnlc con la partc mis terminal, cl
colon dcsccndcnlc., El colon transvcrso pasa alrcdgdor de la 1 mu del” mcscntcno.
da @ nivel de T12.

cnudalmcnlc ndynccnlc ‘al cslomag,o. y dcsdc la dcrccha hacxa Ia l/qulc
El colon dcsccndcmc sc extiende hasta la cntmda pélvxca dondc comlcnza el rcclo. Es!c se

ubicaa ln |zqu|crda dcl plano medio y sc rclncxona con cl duodcno nsccndcntc mcdmnte

Loncx:om.s a través del pllcguc duodcno-céllco. (11, 13 19)

La . perfusiéon principal del intestino delgado - provienc de la arteria. mesentérica
crancal. La parte anterior del duodeno e¢s irrigada por ramas de la arteria celiaca. El flujo
sanguinco del intestino grucso sc ecfectiia mediante vasos mesentéricos crancales y
caudales. Los vasos mesentéricos para ¢l intestino delgado forman arcadas anastomdticas.
Si la circulaciéon cn un grupo de vasos mesentéricos estid obstruida, surge una circulacion
colateral mediantc los vasos que sc anastomosan con los scgmentos adyacentes de modo
que el tejido logra sobrevivir. 121 flujo venoso desde los intestinos ingresa en la porta. El
drenaje linfitico se produce mediante ¢l enorme nimero de linfoglandulas esparcidas a lo

lurgo del mesenterio. (6. 19)

Los ncrvios eferentes intestinales son fibras parasimpiticas y simpaticas del sistema
nervioso auténomo. Las parasimpiticas son importantes para la regulacion de la funcion
normal. El vago lleva estas fibras hasta el intestino delgado y la primera porcion del
intestino grueso. Las fibras parasimpiticas para el resto del intestino grueso se originan en
los nacleos en la médula sacra y Hegun hasta el drgano mediante los nervios pélvicos. El
simpdtico tiene un papel menor en la funcién entérica normal. lLas fibras llegan al érgano
desde una serie de ganglios simpiticos, diseminados a través de toda la cavidad abdominal,
que reciben fibras desde el tronco simpitico paravertebral. Lo inervacion parasimpatica
aumenta la motilidad y las secreciones y la inervacion simpiitica retarda la actividad

intestinal. (11.19)



RES ll:S'rRucruuA MICROSCOPICA

Una cumcxcnstlcu lmpcrumlc dcl intestino delgado cs la sran supcrf'cu: destinada a
la absorc:én. Lns caractcrisucas mucroscéplcus y microscopicas quc conduccn a tal funcién
xntcsuno y la  presencia de phegucs mucosos. vellosidades y

son la longllud de

microvellosidades;

El mlcsuno (:k:lx> do prcscnta cuatro thmlOS desde la luz hacia fucm. lu mucosa, la

submucoe.a, ln rnuscular y In udvcnucm O serosa.

La’ muco;.l dcl_ ntestino dclgado estia compucsta de tres estratos: ¢l cpitelio, la
lamina propm y lu musculnr dc lu mucosa. La ﬁupcri'clc mucosa tienc dos caracteristicas
“estructurales lmportnnlt.s. las vellosidades y las criptas intestinales. Dcbido a la presencia
de micrdvellosidhdcs altamente ‘desarrolladas, la superficie de absorcién del - intestino

delgado es apfoximadamcnlc 15 a 25 veces mas grande que la superficie mucosa. (G,.13)

La lamina propia se halla entre. cl cpitelio intestinal y. la musculnr de la:mucosa. .

Contienc vasos sanguincos y linfaticos. fibras ncrviosas, Fbras musculnres lisas,

fibroblastos, macréfagos, células plasmaticas, linfocitos,: eosmol’los, ‘mus!ocuos v

clementos de tejido conectivo. (13, 19)

El segundo cstrato del intestino delgado esila sub’mucosu.’E# un tejido conectivo
arcolar y fibroblastico fucriec que contiene vasos qanbuinccm nervios'y teji do ||nfmdc. Los
componentes de tejido conectivo fibroblistico 'y conectivo de' la submucow son: los quc
poseen la fuerza cuando se sutura el intestino dcl;ndo- por lo tanto, cualquxcr mc(odo de

sutura intestinal debe incluir puntos que atraviesen la submucos.l. (6, 13, 19)

La tdnica muscular, porcion muscular del. intestino delgado, estd. formada’ por dos

estratos distintos de musculo liso. uno longitudinal externo y otro circular interno. (13)



La superficie de la mucosa del intestino gruéso‘ ¢s plana y no contienc vellosidades,
las células caliciformes prcdouninén sobrc los chiéroqilos, las gldindulas tubulares rectas se
exticnden desde la superficic a ‘través de ‘to_do el espesor de la mucosa, alcanzando la
muscular de la mucosa. Estas glindulas’ llamadas criptas de Lieberkithn, poseen células
mucosas y cpiteliales proximas a 1a supcrﬁcfc y principalmente células mucosas e¢n los
lugares mis profundos de la glandula. La superficie esta revestida en su mayor parte por
células cpiteliales. Las células criptales sc ‘rﬁultiplican ¥y diferencian a medida que migran
hacia las paredes glandulares para reemplazar el cpitelio de superficie. Las glandulas
tubulares se distribuyen cn formaciones cerradas dejando un minimo espacio para la lamina
propia. El resto de la pared coldnica tiene semcejanzas histolégicas con el intestino delgado.
(6,11, 19)



11 FISIOLOGIA ENTERAL

El 'intestino cjerce varias funciones imporntantes cen relacion  con sus distintos

constituyentes:

La scrosa  peritoneal le relaciona con el resto del organismo, pues conticne las

estructuras vasculares (arterias, venas y linfiiticos) y nerviosas.

La muscular CJDI'CL un lr|pl<. papcl mccnmco por su mouhdnd |nxnnscca, controlada

por los plexos mlocnlénco Yy ﬁubmucoso

- Mezclacl contcmdo mu.sunnl con lm secreciones du,csuvus .

- Facilita e} conlnclo del contenido con las purcdcs para favorcccr la absorcion.

- Propulsa cl contenido hncm el recto. (I 5}

El intestino delgado ticne un mitsculo liso que realiza dos funciones basicas: mezcla
vy retarda el pasaje de los contenidos a través del tubo, con lo cual asegura ¢l punto (inal de
la absorcion y la digestion. También moviliza los contenidos en forma continua hacia la
direccion aboral. El tipo de motilidad que retarda ¢l movimiento es la segmentacion
ritmica. Este patrén motor contribuye a la resistencia en ¢l conducto entérico. El otro tipo
de motilidad, que moviliza los contenidos en dircccion aboral. se llama peristlsis. Se
desceribicron otros varios tipos de movimicentos, como los pendulares y las aceleraciones
puristilticas. Estos fendmenos se producen cuando el equilibrio entre iz segmentacion y
peristalsis se altera de manera que los contenidos se mueven con rapidez mas que unos
pocos centimetros del intestino. PPor cllo. ¢l movimiento de los contenidos a través del
intestino delgado es ¢l resultado neto de la aceion frenadora de la segmentacion y el efecto
acelerador de  la peristalsis. El mezclado de los contenidos intestinales es una funcién de la

sepgmentacién y de las contracciones longitudinales. (19, 20)

l.a mucosa gjerce cuatro lunciones:



1) Sccrecion intestinal: El 'Jugo intestinal™ consta de: a)secrecion mucosa de las
glindulas duodenales y de las cclulns callcnformcs de todo el intestino: b) secrecion
enzimatica de las células de Panclh yde los cnlcrocuos' c) fugas de proteinas plasmaticas a
partir de los capilares (ulbummn 'y Llobulm.\s) y d) restos celulares descamados a ritmo:

asombroso (las células del cp'tclno lnlcsunnl vwcn como maximo 3 dms) Basta citar para:

hacerse una idea, quc en cl hombreé s¢ chmmnn dmnamcnlc 250 8. dc cclulas intestinales,

El contcmdo mtcsunal Y pucs. dc todos catos t.lcmcntos,»mus los alimentos

mgcndoﬁ._]unlo con ias sccrcclonc. blhu.r Yy pancrc.allca.

2) Absorcion intestinal: Activay aniyu (6smosis)

3) Sgcrcmon cndounn'l. St_rclomnu cn las cz.lulas nr;,gnm('nc< Otrns hormaonas,

entre cllas sccn.unn. colccntoquma, cnlcro{,nslrona, pancrconmmn cnlcrox,luca:,én.

4) Defensa: Por las formaciones linfoides dc"lub’o ‘dig“,‘-c:isliv‘(‘). Ql, 20)



111 ENFERMEDADES INTESTINALES
3.1. ENFERMEDADES DEL INTESTINO DELGADO

ENFERMEDADES CONGENITAS DEIL. DESARROLLO
Malabsorcién selectiva de cobalamina del Schnauzer gigante y del Border collie

- Enlcrobatia por intolerancia al trigo del Setter irlandés

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
- IN‘lb-‘ECClONES VIRICAS

Parvovirosis canina
Coronavirus canino
Rotavirus
Moquillo canino
Virus de la panlcucopenia felina
Coronavirus entérico felino
Virus de la leucemia felina
Virus de inmunodecficiencia felina

- INFECCIONES BACTERIANAS
Escherichia coli '
Sualmonella spp.
Bacillus piliformis (enfermedad de Tyzzer)
Campylobacter jejuni )

Clostridiunt spp.

- ENTEROPATIAS PARASITARIAS
Ascaris - i : .
Toxocara canis, Toxocaris leonina: perros

Toxocara cati, Toxocaris leonina: gatos



Anqulloslomas .
A ncylo stoma caninum: pgrroq; Ancylostoma tubae, ﬁ:rme : gatos

Ancylasmma braz:/wn.se : L' i ict phala: perros y gatos

Nematodos', =

Strongyloides tumefaciens: gatos

Giardia ssp, )

l’cnlalrtclmmonav ssp.

Céstodos '
Dypilidium caninum: p«...rro; y uno:
Taenia pnlfurlnn-. perros

Taenia taenaceformis: gatos

- ENFERMEDADES POR HONGOS-
Histoplasma capsulatum -
Ficomicosis: Pvthium spp.
Candidea alhicans

Aspergillus spp:
- Gastroenteritis hemorragica canina

TRASTORNOS DE MALABSORCION

IRMEDADLES INFLAMAT ORIAS

- [Enteritis eosinofilica E -

EN

- Enteritis linfocitico-plasmocitaria
- [Enteropatias con pérdida de proteinas

- Ulceras



OBSTRUCCION’ INTESTINAL
- Cuerpos cxtraiios '
- - Intususcepci6n -
- - Voélvulo!
- Neoplasia

NEOPLASIAS

3.2. ENFERMEDADES DEL INTESTINO GRUESO

TRASTORNOS DEGENERATIVOS

- Megacolon

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
- Prototecosis
~ Amcbiasis

- Balantidiasis

DIARREA AGUDA DEL INTESTINO GRUESO
- Ingestion accidental. intolerancia o sensibilidad

- Enterotoxicosis asociadu a Clostridium perfringens

INFLAMACIONES CRONICAS
- Colitis :
- Diarrea ideopética del intestino grueso

NEOPLASIAS
(5.6.7.8,9.10.'12, 14,15, 16, 18)



IV PATOLOGAS INTESTINALES QUE RECIBEN TRATAMIENTO
QUIRURGICO

4.1. ILEO POR CUERPO EXTRANO

El ileo por cuerpo extrafio consiste en la obstruccion completa de la luz intestinal
por objctos indigestibles que ¢l animal ha ingerido. Una gran varicdad de cuerpos extraiios
pucden ser ingeridos por el perro y en menor grado por el gato. Los materiales que suelen
alojarse c¢n ¢l intestino comprenden huesos, piedras, tapones, envolturas de alimentos,
Jjupuetes masticables y de nifios, corchos, vegetales, pelo, espinas de pescado y agujas de

coscr. (8.9, 19)

Una vez que un objeto paso a través del piloro. la siguiente luz mis pequeiia cs 1a

parte distal del duodeno y la proximal del ygyuno,. ios comunes de obstruccion, (18)

lLos cuerpos extrafios. dcl,‘co' uclo mu.slmal se:observan con particular. frecuencia

en perros’ y mds rurumcnu,‘ n gntn R Aparl.cv.n en . animales  de cualquier. edad,

parllculdrrncnll. en los Jov' nes, y.a vc.ccs sc cncucmmn también por casualidad con motivo

de una exploracion ra og,ru('cd. [C) i

SIGNOS CLINICOS

Los snhnos de l.x obs(rucclon intestinal por cuerpo extraiio son variables y dependen
de Ia localizacién dcl cuerpo extraio’ y de su tendencia a’ causar. interrupcion vascular y

necrosis de la p.lr(.d del intestino. (13, 14, 18)

L.a intensidad dce los signos depende de que el ilco sea completo o incompleto. Las
manifestaciones clinicas mads importantes comprenden inapetencia. vomitos y cese de las
defecaciones. Los alimentos ingeridos son devucltos con cicrta regularidad. El vémito

aparcee también después de beber o independientemente de cllo. El producto del véomito

12



consta de jugo gdstrico' y de contenido fnlcslinal teflido de nmyurillo por estar mezclado con
bilis. Un objecto ‘quc se aloja en la parte proximal del intestino delgado estimula el vémito.
La obstruccién del yeyuno dislnl o det ilcon tal vez no estimule ¢l vémito pcro si provoca
distension de la luz-  del: mlcstmo con liquido y gas.. Las’ dcpoﬁlcmncs OCﬂSIOnalcs no
descartan ‘el |lco. Pueden motivarlas los restos de uhmcmos quc’ qucdt.n ain’en cl ulumo

s«.[,mcnlq mtgstmal o la scerecién del intestino y los cpltcl]os dcsprcndldos7 (9. 13. 18)

DIAGNOSTICO CLINICO

'y a la’dxplorhcién

LI dingnéstico se hace en base a los signos cH’mcos compnhbl
fisica (palpacién abdominal cuidadosa) y el cstudl mdlogmf‘co dcl ﬂbdomcn. (9,713, 14,

18)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico del ileo puede lropézar con_ dificultades cuando no sca posible
comprobar cl cucrpo extraiio por palpacion o éxploi‘ncién mdiolégicn. En 1al caso hay que
excluir los siguicntes procesos: - volvulo,  intususcepcion,” cstrangulaciéon, adherencias
intestinales a causa de tumores o abscesos de los ganglios linfiiticos, coprostasis y estenosis

del piloro. (9, 14)
DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El diagnostico de luboratorio se realiza mediante radiografia simple. El signo cladsico
¢s la presencia de multiples asas de intestino delgado dilatadas con gas, las cuales muestran
diametros variables. La radiogratia puede mostrar.un cuerpo. extraiio radioliicido con un
grado variable de ileo. (4, 5. 6, 13, 14, 18)

El examen del intestino delgado. con ‘medio - de éonlmstc pcfmilccohﬁrmixr cl
diagnostico. Sc¢ debe tener cuidado al utilizar ¢l medio de contraste; si se sospecha una

perforacidon c¢s preciso que el agente de contraste sea hidrosoluble en lugar de bario. A



menudo la obslruccmn mlmlummal .xp.xrccc. como una zona radiolticida rodeada por cl

medio de conlrnsl;. quc d«.lmula c.l cucrpo extraiio. (5 13, 15 18)

TRATAMlENTo

l‘l lrnlam:cn(o con%crvudor csti, mdlcudo solnmc.nu_ cuando se s:..pu con sq,urldad

quec ummul hn mgcndo un G ucrpo cxtmﬁo, pcro -;ln quc hayan upurcc:do

por lu anam 3 cs

mdavm los sngnos dcl |Ico. o cuando cl cucrpo ¢ tmﬁo se v.ncucntrc cn cl colon. (¢}

El lralanncnlo qunrurglco dcpcndc de la nnturalcz,x de la obstruccién y-de su
localizacién.. Slcmprc se debe’ rc.nlmur una laparotomia exploratoria complcw. Los cuerpos
extraiios pcqucﬁos se pueden remover a través de una cnterotomia simple. Los cuerpos
extrafios grandes pueden requerir rescccion y anastomosis, especialmente si el tejido esta
oscuro 'y friable. Cuando ‘es posible, primero sc debe extraer cl objeto- mcdiante una
entecrotomia aboral que Juego se sutura. 2l segmento comprometido de intestino se cubre
con compresas humedecidas en solucién salina tibia durante aproximadamente 5 minutos.
A menudo. la vascularizacion de este segmento mgcjora y no hace fulta la reseccion
completa. Si no retornan el color y 1la motilidad., se reseca el segmento implicado hasta ¢l

tejido normal. A continuacion se describiran las téenicas. (3. 13. 14)
ENTEROTOMIA

Se¢ prepara al animal pam el procedimiento quirtdrgico ¥ se coloca  en decubito

dorsal., (3)

Se realiza una luparotomia por la linea media ventral de la siguiente_manera para
aislar y empacar el asa del intestino afectado. Se hace una incisién a través de la picl-y

tejido subcutinco cortando libremente sin “dibujar” la incisiéon (fig. 1). (3. 8. 16. 17)



Fig. 1.
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Sc’ controla’la” hemorragia por: aplicacién  de ‘pinzas de mosquito en los puntos
sangrantes. Se toma la linea blanca con la pinza de discecién y se hace un corte pequeiio

con las tijeras, hacia dcnlﬁ_) de la cavidad abdominal (fig. 2). G

. Usando los dedos para protcger, sc abre la incisién con tvijcr‘ns'dc' Moectzenbaum, del
largo que se desee, de modo que permita la exteriorizacién de la porcién intestinal afectada
(fig.’3). (3.°17) R

Fig. 3.

Sc colocan pafios de laparotomia humedecidos contra los bordes de la herida, Se
aisla el segmento- intestinal. afectado del resto de las visceras mediante la colocacion de
paiios de luparotomia humedecidos con solucién salina. En las obstrucciones completas, la
distension intestinal proximal a la obstruccion es a menudo grunde y las asas distendidas

tomun un aspecto congestionado o ciandtico (fig. 4). (3. 8, 16, 17)



Fig. 4.

de Ja descompresion  por

La viabilidad intestinal se evalaa mejor despuds
climinacion de los liquidos y gases de las asas intestinales. Esta descompresion se realiza
con una aguja de calibre 20 adaptada a un aparato de suceiodn o a una jeringa de 60 ml, con

una vilvula de tres vias. (8)

Una vez que se ha desplazado ¢l contenido intestinal 10 em a cada lado del cuerpo
extraiio, un ayudante sostienc el intestino cntre sus dedos o con pinzas intestinales de
Doyen. Utilizando una hoja de bisturi se realiza una incision longitudinal que abarca todo ¢l
espesor de la pared a nivel del borde antimesentérico del intestino, en ¢l tgjido viable
inmediatamente. distal al cuerpo extraiio. La longitud dc la enterotomia debe ser mas o
menos igual al didmetro del cuerpo extraiio (fig. 5). Mediante succion continua se reduce el
derramamiento del contenido intestinal. El cirujano empuja con suavidad al cuerpo extrafio
hacia la apertura creada, teniendo cuidado de no desgarrar los bordes de la herida. Antes de

la sutura se examina lu luz intestinal en busca de perforaciones o estrechamientos. (8, 16)



Figura 5.

La sintesis-de. la  incision’ de .la enterotomia bcnv.ralnu.mu se hacecon punlo:

interrumpidos qlmplcﬂ. uniendo ‘ los bordes de: la hcnda ‘en <cnudn lon;_,nudmal Se
recomienda la sintesis en un plano, porque cl doble plano puv..dc provocar 5ran compromlao

mm d‘.l bord:. de la

del didmetro de la fuz. Los puntos se colocan.a 3'04 mm cnlrt.
herida. teniendo cuidado de incorporar todos los éstratos de Iu p.m_d mu.;nn.xl (hb. G). (8)

I.a enterotomia también se¢ puede suturar crﬁpléundq puntos de “aproximacion
continuos simples. Cada lazada se realiza perpendicular a la pared intestinal’'a 2 03 'mm del
borde y a 3 mm entre si. La linca de sutura avanza hacia ¢l exterior de'la luz intestinal. El
hilo sc tensa lo suficiente como pura permitir un suave afrontamiento ‘(’lc los_bordes de la
herida. Si se lo ajusta demasiado pucde causar la estrangulacion de aqubllos ¥ conducir a la

dehiscencia (fig. 7). (8)
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Las filtruciones aparccen con mayor frecuencia cn las chtcrmomx’as realizadas en
animalcs hipoproteinémicos y crénicamente dcbililudos.‘ cuya capacidad de curacion se
encucntra disminuida. En tales pacientes, la sutura continua de inversion de Cushing ofrece
una buena aposicion scrosa-serosa y presenta una mayor resistencia a la ruptura que la
sutura de afrontamiento con puntos interrumpidos. Cada mordida con la aguja se realiza a 2
a 3 mm del borde de la herida para disminuir el grado de inversién. Cada pasada de la aguja

debe tomar a la capa submucosa (fig. 8). (8)
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Fig. 8.

Si la enterotomia se realiza en una asa intestinal de pequeiio diametro es probable
que la sintesis longitudinal induzea una constriccién luminal. Para prevenir esta secuela. sc
la puede suturar en forma transversa. Se utiliza un punto interrumpido simple para
aproximar los extremos crancal y caudal de la incision longitudinal: posteriormente. se
colocan puntos adicionales cada 3 2 4 mum y se afronta el resto de la pared intestinal. 2sto

aumenta ¢l ancho de la luz del wubo digestivo (1ig. 9). (3. 8)



Fig. 9

La sutura de la enterotomia se realiza con material sintético 3-0 a 4-0. tal como la
poliglactina 910, dcido poliglicélico o polidioxanona. con aguja triangular de punta
angosta, de punta triangular o de corte invertido. También se pueden -utilizar suturas no
absorbibles monofilamento como el nylon o ¢l polipropileno. El catgut cromico ha sido
usado con éxito. pero no se lo recomienda porque picrde ripidamente su resistencia de
tension en presencia de 1a colagenaza. y es fagocitado ripidamente en un medio infectado.
Después de concluida la sutura, se lava la zona 7cori soll}cit’m salina ¥ s¢ realiza una

cobertura con epiplén. (5. 8. 15)
Se¢ procede a cerrar la cavidad abdominal de la siguiente mancra:

Para empezar a _cerrar, se nprowman los ‘bordes _de la’ linca bl.mca incluyendo el

peritonco, con una sutura slmplc cnmmun (F&.. 10). (3)
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Se refuerza esta linca de sutura colocando una hilera de puntos de colchonero en la

vaina ventral del musculo recto (ﬁg. 11).33)

Se cierra ¢l tejido subcutinco con suturas de colchonero horizontales, y s¢.colocan

puntos simples interrumpidos cn la'piel (fig. 12). (3)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Fig. 12.

RESECCION Y ANASTOMOSIES TERMINO TERMINAL

Sc realiza una laparotomia por la linca media ¥ un completo examen del tracto

gastrointestinal. El drea a resecar se aisla del resto de las estructuras del abdomen con paios

de laparotomia humedecidos. El contenido intestinal se¢ Heva hacia proximal y distal,
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manteniendo ¢l intestino entre 1os dedos del ayudante o con pinzas intestinales de Doyen a
4a5cm d@l sitio dé rescccion propuesto. En la reseccién se incluyen 1 'a 2 cm de tejido
intestinal sého._ lugar en ¢l que se colocan pinzas de Doyen. Si se presenta una diferencia de
didmetro dc la luz, las pinzas se colocan cn un dngulo de 75 a 90° en ¢l segmento proximal
dilatado’ y cn uno de 45 a 60° cn el segmento - distal contraido. Utilizando 'pinzas de
niosqu‘ilq"t’:l‘xryy'qs se afslan las ramas de la arteria y venas mesentéricas que van hacia el

ségmcnto por resecar y sc hace una doble ligadura con seda 3-0. Las arcadas vasculares

localizadas en'la grasa mesentérica se ligan en el drea de rescccién propuesta. Sc utiliza una

hoja de bisturi para escindir ¢l intestino por fucra de las pinzas intestinales. Con tijeras dc

discccién se dividen los vasos, se secciona el mesenterio eliminando la porcién del intestino
dcl\'cixmpb qu'in:lrgico (fig. 13). Despuds de la reseccion la mucosa del intestino delgado

tiende a evertirse y se la puede recortar con tijeras de Metzenbaum. (1, 2, 3,6, 7, 8, 15, 16)

Fig. 13,

Si la angulacion de la incision intestinal no es la adecuada para las diferencias de

diametro de la luz, la boca mis pequeiia se puede agrandar realizando una incision de 1 a 2
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1do posteriormente dos tridngulos a cada lado.

cm en la superficic antin ica y res
[Este proceso crea una apertura oval mas grande, que podrdi ser anastomosada con Ja seccién

de maybr diametro. (8)

Cuando la anastomosis se realiza con puntos interrumpidos simples, cl primer punto
sc coloca en ¢l borde mesentérico, porque la presencia de grasa en éste hace que ia sutura
sea mds dificil de realizar y se produzcan frecucntemente filtraciones a esc nivel. El
scgundo punto se coloca en ¢l borde antimesentérico, y ¢l tercero y cuarto punto, marcando

cuadrantes de 90° (fig. 14). (6. 7. 8)

TES!A CON
FALLA DE ORIGEN

Fig, 14.

En cada cuadrante se hacen 2 0 3 puntos mas. Todos se colocan a 3 a 4 mm entre sf

¥ a 2 a 3 mm del borde. Sobre el lado dilatado de la anastomeosis. la lazada del punto se

pasa con mayor separiacion entre punto y punto, que sobre ¢l lado de menor didmetro, a fin

de corregir la diferencia del didmetro de luz. Una vez que se realizé la anastomosis de uno
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de los lados, se rota ¢l intestino y se sutura el otro lado. Para efectuar la anastomosis

completa se utilizan entre 12 y 14 puntos (fig. 15). (6, 7. 8)
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Fig. 15.

Después de linalizada la sutura se inyecta solucion salina a baja presion dentro de la
luz. intestinal ¥y se masajea la zona para que ¢l liquido pase a través de la li
controlando la existencia de filtraciones. Esta prucba cs algo subjetiva porque todas: las
se aplica alta presion. El - sitio de

nea de sutura

anastomosis pueden manifestar una filtraciéon  si
sis también se pucde probar intentando introducir una pinza de mosquito entre

anastomao:
punto ¥ punto. Luego el cirujano repara el defecto mesentérico con una sutura continua
simple sin incluir ningn vaso mesentérico en la linea de sutura. (6. 7. 8) :

Después de finalizada la anastomosis se
cubriendo 1a linea de sutura. El epipléon se fija a la serosa con dos_punios_uncnummdos
simples de catgut 3-O sobre cada lado de la pared intestinal - (fig. 16)." EL. Lplpyilon' cs
importante para la curacion efectiva de la herida intestinal porque pucde sellar pequefias
filtraciones y prevenir una peritonitis. (6. 8. 15)

coloca un pediculo de cpipl(‘)rvl,.'rhuyor,
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Fig. 16.

RESECCION Y ANASTOMOSIS LATERO LATERAL

Se¢ prepara al animal para procedimiento quirtirgico y se coloca en dechbito dorsal.
Se hace una incision en la linca media abdominal dc longitud suficicnte para aislar y
cmipacar la porcion de intestino que se va a cortar. Sc “exprime™ con los dcdoﬁ (guantcs
humedecidos) ¢l segmento intestinal en que se ha de operar para dejarlo vacio y se colocan -
las pinzas intestinales de Doyen del mismo modo que se describié en la rescecion y
anastomosis término terminal. Con catgut o seda de 3-0 s¢ ponen ligaduras dobles en los
vasos mesentéricos del segmento; se corta el vaso con tijeras y se corta el mcscmcﬁo hasta
¢l borde del intestino. Se cierra ¢l hueco peritoneal ligando la dltima rama que riega la
porcion viable. ligadura que fiju el vaso a la pared intestinul. Se colocan: dos' pinzas
intestinales de Doyen en intestino viable junto a los extremos del segmento que se va ‘a
resecar. Iistas pinzas se colocan en dngulo recto con el intestino y tan jumasfcvomo sca-
posible. Se corta ¢l intestino entre las pinzas con cl bisturi y se descartan el ‘scgm’cn'(o yel
bisturi. Sobre las pinzas de Doyen en los extremos cortados se hace una sutul}'xi‘dc'*hilvvi'm :
con catgut 3-0 o0 4-0 y aguja pequea semicircular adelgazada hacia la bunla por cl fﬁélédo
de Parker-Kerr. esto se realiza de la siguiente manera: se coloca la prifném puniada ‘[iamlclu

al  intestino en ¢l borde mesentérico, seguida de puntadas.: Cushing: ' aplicadas
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lmnsvcrsalmcm(.. pnmcro en. un lado dc lu pm/zx y luc;,o en L' olro, cuando se lh_g,u al
borde unumcscménco se colocn la  Gitima pumuda también. en forma paralela. La
colocacnén dc la pnmcru y la uluma puntudas cs lmporu.mlc para conscguir la inversion del
c.xlrcmo.VCunndo cl. nyudun!c 8“0]8 Ins pma:s y Ias rt,llra lt.nlamcmc levanta las manijas,
con lo cual las rumzb dcprlmcn el margcn dcl ‘.xtrcnm corlado ¥ lo invierten en ¢l lumen

intestinal ' El cirujano cjerce traccién en la qulum al rctlrar las pinzas. Se aplica una segunda

hilera’de puntos de 'Cushing y sc anuda cl cabo ong,mal Como método alternativo. la

altima hilera se coloca por el método de I-cmbcn (fig. 17).(1,2,3,7. 12, 15, 16)




Una vez cerrados, los cabos se sobreponen unos 5 em y s¢ hace una incision a lo

largo del borde antimesentérico de cada uno usando el bisturi hasta la mucosa y terminando

la incisién con tijeras. Se debe poner especial atencion a que la incisién llegue tan cerca de

los cabos ciegos como sea posible (fig. 18). (3. 15.16)

Con

los cubos traslapados v adosados. se comicnza una sutura de puntadas
continuas entrelazadas en su lado derecho y se continua hacia el lado izquierdo hasta el
tinal de la incision. Se usa catgut 3-0 o 4-0 con aguja recta adelgazada hacia la punta
tomundo porciones pequeiias poco profundas (3 mim) con puntos cercanos que. atraviesan

todo ¢l grueso de la pared. Se debe tirar de [a hebra en cada puntada de la sutura (fig. 19).
(3.7.12)
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Fig. 19.

Al legar al dnpulo izquicrdo de la incision. se continta la sutura cambiando ¢l
patron al tipo Connell. Como la altima porcién de la sutura entrelazada termina con el hilo
e¢n la luz del intestino. ¢l avance de unos 3 mm con la aguja atravesando todas las capas de

cion relativa en el

la pared lleva la hebra a la cara externa. Llevada la aguja a la misma pos
otro lado de la incision es insertada de afuern a adentro y se continda repiticndo ¢l proceso
hasta el extremo de origen. donde se anuda el hilo con el cabo libre que se dejo al comenzar
la sutura. Lo ideal es que la altima puntada termine con la sutura en la luz del intestino y asi
¢l nudo queda en ¢l interior. Pero no presenta ningun problema el hecho de que la altima
puntada deje el material de sutura fuera del lumen, pucs los cabos se anudan con ¢l hilo

cnterrado en la serosa invertida (fig. 20). (3, 7)
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Fig. 20.
Se afianzan los extremos del muion al cuerpo del intestino y se sutura ¢l mesenterio

traslapado con una hilera de puntos de catgut scparados a lo largo de cada borde libre (fig.

2.(3.7)

Se repone ¢l intestino en su lugar vy se cierra el abdomen en la forma acostumbrada.
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CUIDADOS POSOPERATORIOS

La fluidoterapia intravenosa hidroclectrolitica de reemplazo continGa durante el
periodo posquiriargico hasta resolver los desequilibrios hidroclectroliticos y acido-base.
Cuando se indica, la antibioterapia profildctica continia durante 24 .a 48 horas. En ausencia
de vomitos se ofrece una pequefia cantidad de dieta blanda comercial tres veces al dia. al
din siguicnte de la cirugin. El comicnzo temprano de la  alimentacion estimula "l
contraceion intestinal, reduce la probabilidad de ilco posquirirgico o de la formacién de
adherencias durante tal periodo y también sirve como una. fuente importante dc Iquido ¥
clectrolitos. La persistencia de vomitos fiebre y leucocitos en . presencia de' malestar
uabdominal pucde indicar Ia existencia de peritonitis, causada por una filtracién a nivel del

sitio de una cnterotomia o reseccion. Ante esta  situacidn se debe realizar una

w
(8}




abdominocentesis o un lavado- peritoneal diagnéstico. Si aparece un exudado séptico, esta

indicada la rapida exploracion det abdomen y iony tomosis. (8)

42, TRAUMAT:SMO :

No es comuan cl tmumausmo ul mlcslmo dclbndo. Puede haber lesion intestinal y

mescntérica en caso de hcndas por mordcdum cn cl abdomen, cuando los objetos punzo
ommul por daiio autoinfringido después dec

cortantes o proyecctiles pcnclran ln parcd :
evisceracion producida por. la dchlSCchlﬂ c ‘una’ incision abdominal Yy por traumatismo

romo debido a accidentes por w.hfculoq momnaxdos. (l 8)

L.a perforacién intestinal es ‘una condicién infrecuente pero de extrema sericdad.
Pucde acompaiar a una varicdad “de; procesos como ingestiéon ‘de cucrpos -extrafios,
ncoplasia, administracién de drogas antiinflamatorias, cirugia, torsion- intestinal, heridas

abdominalcs penctrantes y técnicas de muestreo entérico. (19) 7~
S1GNOS CLINICOS

Los signos mds frecuentes en traumatismos intestinales son aquellos relacionados
con hemorragia. l.os signos cardinales de lesion intestinal son vémito, fragilidad y malestar
abdominal, heees sanguinolentas o salida de liquido sanguinolento por cl recto.  Otros
signos incluyen depresion, anorexia, renuencia al movimiento y choque. Cuando existe
perforacion intestinal los signos clinicos se reficren a la peritonitis y abarcan depresion,

anorexia. vomito. dolor abdominal y evidencia de sepsis. (5. 13, 15, 18, 19)

DIAGNOSTICO CLINICO
Mediante el examen fisico, que consistird en una suave y cuidadosa palpac'ién de

todas las regiones del abdomen. Es necesario realizar la palpacion rectal para detectar

laceraciones del recto y sangre en materia fecal. (13)
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

L.a confirmacion del diagnéstico puede hacerse mediante una combinacion de
radiografias y paraccntesis. Tanto los estudios simples como los estudios de contraste
positivo proveerin evidencias de ruptura intestinal. Si se sospecha una perforacién del
intestino delgado o grueso, se debe utilizar un material de contraste hidrosoluble, debido a
la grave irritacion peritonecal que provoca ¢l bario, los yodures organicos son cl agente de
contraste de cleccién. Un estudio citolégico de muestras de liquido abdominal tomadas por
puncién de cada uno de los cuatro cuadrantes abdominales, o de liquido dec lavado
peritoneal diagnéstico, puede revelar hallazgos caracteristicos asociados a perforacion
intestinal como ncutrdfilos toxicos, bacterias fagocitadas, bacterias libres y particulas de
ingesta libres. Una desviacion de la férmula leucocitaria hacia la izquierda, de caracter
regenerativo, y la disminucion de los valores de glucosa, pueden indicar la presencia de

sepsis. (5, 6, 13)
TRATAMIENTO

Se efectia una laparotomia exploratoria. El liquido' acumulado ‘en la _ cavidad
abdominal sc cvacua por aspiracién para facilitar la . visualizacion ‘de :las estructuras
abdominales. La evaluacion de las visceras abdominales sc:lleva a égbo, mediante una

inspeccion sistémica. con objeto de alcanzar todas las Qié@cms dafiadas o perforadas. (5)

Una herida intestinal se desbrida y sutura como una enterotomia . o una anastomosis
(ver ileo por cuerpos extraios); despuds se lava la cavidad abdominal. El tratamicento de los
traumas mesentéricos comprende resceccidon de la poreion afectada del intestino v su
anastomosis. Tras la cvaluacion y reparacion del segmento o segmentos intestinales
perforados. debe irrigarse la cavidad abdominal con gran cantidad (5 o 6 litros) de solucion
salina fisiologica cstéril templada. El lavado ayuda a climinar detritos por flotacion. diluye
e¢l namero de microorganismos y la carga de endotoxinas y distribuye los antibidticos
abdominales. La adicion dc antibidticos o antisépticos al liguido empleado en el lavado

peritoncal no ha mostrado mas bencficio que ¢l que se tiene con el uso de solucién salina y
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la administracion de antibidticos sistémicos. No se -recomienda’ afiadir. solucién de
yodopovidona al liquido de lavado para evitar o tratar la peritonitis. l.as contaminaciones
menores de la cavidad abdominal pueden controlarse mediante “un ‘lavado peritoneal

intraoperatorio y cierrc primario. (5,6, 13,15, 18) S e
CUIDADOS POSOPERATORIOS

Los pacientes con peritonitis pucden necesitar lavado peritoneal activo. Se coloca un
sistema de introduccion y drenaje de lavado. Se introduce una solucic’m dc lavado apropiada
dos o tres veces al dia hasta que ¢l examen citolégico del lquldO cxtrajdo demucs(rc la

presencia de neutréfilos normales y la ausencia de bacterias. (5. 6, 7 15)

Los pacientes con sepsis intrnabdominal grave deben tratarse mcdiamc drenaje
abdominal abierto. La incisién abdominal sc dcja abiera’ y se rellcna con material no
adherente estéril, lucgo se recubre con una csponja-de gasa que se mnnu_ndm en su lugar
mediante un vendaje nbdommul El vendaje se cambia cada’ dia hasta que los examences
citologicos dcmuulrcn la cumclon (generalmente 3 a 57 dias). Entonces se cierra el

abdomen de forma rulmann. (5 l7)

l.os antibidticos sistémicos cstin indicados en caso de peritonitis bacteriana. Se
seleccionan segtn las prucbas’de cultivo y sensibilidad del liquido peritoneal. Cuando no se

tienen resultados del cultivo, se emplean fiirmacos bactericidas de amplio espectro. (6, 7)

3. INTUSUSCEPCION

La intususcepcion s un. tipo Gnico ‘de lesién’ obstructiva  producida por. la
invaginacién ¢ introduccion de un segmento de intestino dentro dclrasa,gubvyaccnlc.- La
intususcepceion s¢ observa con mayor frecuencia en; perros, pcro pucde ocurrir en gatos;
sucede principalmente en animales jovenes, ¢l 80% .de los cusos se diagnostican en

animales menores de 12 meses de edad. Con mayor [recuencia ocurren en la union



llcocéllca Surg,cn como sccuela de una seric de problt.mns‘ parasitosis intestinales, Lun,rpos
extrafos, parvovxroqls neoplasia cnlénca y cwugla nbdommal previa. Muchos casos en

animales jévencs son ldcopahcus. (5.9, 13, 16, 19)
SIGNOS CLINICOS

La mtususccpcnén mxcsunal dt.l pcrro y (.l gato puecde ir acompaiiada de la oclusién
parcial o tolal del lntg,stlno.j:n cl pnma.r caso ‘adelgazan los animales en pocos dias y
presentan tenesmo rectal con frccucncm, Las heces son pastosas o fluidas'y a menudo,
también hemorrdgicas. Los pacientes rechazan la comida. Sufren deshidratacion y alcalosis
hipoclorémica. Si la invaginacién conduce al ilco, aparecen los signos tipicos’dc la
obstruccion por cuerpos extraflos, cs decir, inapetencia, vémitos Yy supresién de la
defecacion. La perturbacion del estado general ¢s muy intensa. La temperatura pucdce estar
clevada y ¢l pulso, acelerado. (5, 9,13, 14, 16, 18) o '

Par palpacion es posible comprobar la intususcepcion en animales no muy obesos ¥
con los tegumentos nbdommulcs rclajados. Sc uprccm una masa clllndnca movible con

fucilidad. consistente, brugsd y casi siecmpre muy dolorosa. (5 6, 9. I3 15)

DIAGNOSTICO . DI FERENCIAL

Hay que «,\Llulr lodab las c.nfcnncdadc& que vtm dcompaﬁddds d i snos de-ilco. La

diferenciacion entre una intususcepcion mu._sunnl Ly ‘Gn |Ic.o POl lmﬁo es_posible

por palpacion y explorucion l'dlelOL,lcu. Ln los casos dL_ 'ud dt.bv.. l’culllAl‘SL una

laparotomia exploratoria. -puesto’quela- mayonu dL- e S n.quu.n.n tratamicnto

quirargico. (5. 9)

DIAGNOSTICO CLINICO | 0

El diagnéstico de la intususcepeidn intestinal se lleva a cabo en base a la historia

clinica y la palpacion abdominal cuidadosa. (5, 18)
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

La cxploracion radioldgica aclara el diagnéstico. cuando no . bastan' los datos
suministrados por la anamnesis y la palpacion del abdomen. Las radiografias simples
puecden revelar un patrén obstructivo. Los resultados de la mdiégﬁﬁu simple dependen de
si la intususcepeién produce una obstruccién completa o incompleta. Si la obstruccion es
complcta, sc observan asas intestinales dilatadas, llenas de gas, y liquidos proximales a la
intususcepcidn; el colon estari vacio. En los casos de obstruccién incompleta a veces hay
distension del intestino y en general aparecen heces en el colon. En ocasiones, la masa de la
intususcepeion es lo suficientemente densa como para apreciarla en radiografias. - Es
probable que el método miis satisfactorio-para demostrar una intususcepcion sea ¢l cnema
de bario. Las razones por lus que una enema de bario es preferible a 1a deglucién de bario
son que ¢l tiempo que se turda para demostrar la afeccidon es menor con la primera y que la

administracién oral de bario puede provocar émesis. (5. 6. 9, 13, 18)
TRATAMIENTO

El tratamiento es la laparotomia exploratoria. Se examina con cuidado el intestino
delgado v el grueso. Se intenta reducir manualmente la intususcepcién, la capacidad para
reducir manualmente una intususcepceion depende del ticmpo transcurrido; se utiliza una
mano para sostener la parte envainadora (intususcipiente) mientras la otra mano sosticne la
parte invaginada (intususcepta) proximalmente 'y cjerce una suave triacecidon sobre el

intestino cercano a la intususcepcion. Pucde ocurrir uno de los siguientes acontecimientos:

1. La intususcepcion puede reducirse con éxito.
2. La intususcepcion pucde reducirse, pero puede haber laceracion de la superficie
serosa y tal vc?rdc una porcion de - la capa muscular, del intestino. "Estas

I.xc;.rucmncs puLdLn ccrmrst. con: sulurd_s abﬁorblblcs sintéticas 3-0 en form.:

mu.rrumpldn smlplc. g . .
3. La mlusu:u.pcxon no nucdc rn.ducnrsu manuulmunlc. o hucn‘ después de Ia

reduccion se observa que los segmentos intestinales afectados no son viables.



Si la intususcepeién no puede reducirse o el intestino no es viable, se necesitan
reseccion 'y an_as\on{osis. las ‘técnicas’ estin descritas en el apartado de ileo por cucrpo

extrafio. (5. 6. 9; 13,14, .18)

CUIDADOS POSOPERATORIOS ©

. S, S¢ rccomlcndn lu aphcucnén general . de
unubléuco LI trmumu.nlo po>opc.ralor o cxu,c Ias corrcspondlcnlu. mc.dndns dictéticas yia
lc.ctrolmco. (9) :

rq,ulucnén d(.l cdulhbno hidrlco Y

4.4." VOLVULO

E! vélvulo es la rotacion del intestino con respecto a su ¢je mesentérico. El grado de
rotacion determina ¢l compromiso circulatorio. Rara vez estd comprometido el duodeno en
este problema, porque su posicion es relativamente fija. Sin embargo, ¢l yeyuno y el ilcon

rotan con mayor {recuencia, debido a su lurga insercion mesentérica. (9, 13..15)
Esta condicion es rara en ¢l perro y en el gato. (13)
SIGNOS CLINICOS

Los signos son los de una obstruccion aguda ¢ incluyen anorexia, vomito y pasaje
de heces sanguinolentas ¥y mucoides.. ]l problema demanda una rdipida intervencion
quirargica. La porcion afectada del intestino mucstra signos de compromiso circulatorios la

pravedad de la lesion esti en relacion directs con ¢l grado de rotacion intestinal v la

isquemia resultante. (13)



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que excluir todas las enfermedades que van acompaiiadas de signos de ileo. (5,
9) |

DIAGNOSTICO CLINICO

En basc a los signos clinicos y datos radioldgicos. Lo sceilalan: presentacién brusca,
ripido empcoramicnto, vémitos inmediatos, también de liquido, grandes dolores durante la
palpacioén, abultamiento’ del abdomen, y en muchos casos también ancmia debido a una
hemorragia en el intestino cslrdngqlndo. Generalmente no hay diagnéstico par palpacién.
(15> )

En la r'xdlog,ml‘n, al prmclplo, dpur«.cc acumulacién dc aire en las asas intestinales

estranguladas, postcnormcnlc. @ombras debido a la sangre. que. se ncumula en la Zona

intestinal afucwda 15y

TRATAMI ENTO

=l pronosuco ,dc.pundc del u mpo transcurrido desde Ia mﬁlauracnon dcl volvulo. la

cantidad de mlcsuno ompromt.udo Y v..l c.stado fisico del. pacu.nu.._ cl dugnoeuco yvel

tratamiento s¢; rLal zan. r.lpld.nmn.nu. y: h.xy una pgqucﬁ..l porcién de intestino mvolucmdo. el

pronostico es Idvombl (13)
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mtcslm.ﬂcﬁ suclcn cnumr si nos de obslrucclon mleslmnl

a una Icnm L_volucxén dc la obstruccion cuuaudd por csxos tumorcs. SL suclc obs;.rvnr
p«.rdxda de- peso.“Son frecuentes las © metastasis. - y pucdc habc.r sugnos su:undanos

pr(.ccdt.nus a’los du,csuvos. (6,13, 14)

Los signos asociados a un linfosarcoma digestivo varian desde ﬁll‘ lraslornb'agudo
hasta un largo historial de enfermedades inespecificas que dcpcndcn de la Iocnli?néién"y el
tipo de lesion intestinal. Las lesiones producidas por nédulos solitarios pueden éuusur
anorexia, vomitos y diarrea. Los linfosarcomas difusos (mas frecuentes en gatos) pucdi:n

cursur con signos de malabsorcion y maladigestion con pérdida de peso y diarrea.. Ambos

tipos pueden cursar con signos sistémicos tales como pirexia, ictericia y anemia. (6.13. 14)

Otros tumores suclen causar sintomas de obstruccion, excepto el leiomiosarcoma.
que puede. causar una anemia debido a la cronica pérdida de sangre 'y frecuentemente

subclinica. (14) } R
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Al diagnosticar ¢l adenocarcinoma o ‘el linfosarcoma nodular sc:deben excluir
obstrucciones por cucrpos - extrafios, - intususcepcién 'y | trastornos - inflamatorios

grunulomatosos. (14)

Al dla[,nosucar Imfoxarcomu dlfusa ﬁc dcbcn excluir: sindrome de malabsorclon y

otras (.nfcrmcdadcs mfcccmms mlcs nalcs. (14)

l)lAGNOST;COfCLiNlCO ;

‘El dm&,nosuco clfmco se hucc cn basc alos sm,nos soap«.chosos en ammulcs vicjos, a

fa c\plomclén hslca (cn caso dc’ ' que’ hayan masas palpablcs como* ‘en cl caso “dc
adunocurcmomas) 'y bxopsms dc - lesiones ‘o ‘nédulos del mtcstmo dcluldo (suelcn scr
nLcc.sarId:s para llegar ‘a "un’ diagnéstico dcfnmvo y suclcn rt.qm.nr una luparo(omm

m_\plorulorm) (6.13,14) : : AR T
TRATAMIENTO

IEn caso de adenocarcinoma intestinal es preferible la reseccion’ quirargica (se
utilizan las téenicus de reseccidon y anastomosis antes descritas). En caso de linfosarcoma se

prefiere  quimioterapia. Los mastocitomas se  suelen - tratar “mediante” reseccion v

glucocorticoides. En los nddulos intestinales benignos la cirugia es curativa. (6. 13, 14, 15)
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