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OBJETIVOS

El presente trabajo es solo una guia que pueda orientar a los
alumnos de medicina veterinaria interesados en la clinica equina a un
diagnostico sobre el sindrome abdominal agudo en los equinas asi como
un posible tratamiento del mismo.

Dar a conocer a los alumnos de medicina veterinaria los recursos
diagnosticas para poder dar urn prondstico adecuado al duefio del equino.




INTRODUCCION

El sindrome abdominal agudo es un cuadro severo que se presenta
en equinos y tiene caracter de emergencia. Varias son las causas y
factores asociados que pueden desencadenar la enfermedad, la cual se
tiene que tratar dependiendo del tipo de “cdlico”™ que se presente, los
cuales se¢ mencionaran posteriormente.

Para un buen tratamiento del sindrome abdominal agudo es
necesario llevar a cabo un buen examen clinico para llegar a un
diagnostico lo mas acertado posible para salvar la vida del equino,
puesto que este sindrome es una de las causas de muerte mas
importantes en esta especie.

El uso de diferentes recursos diagnosticos a tiempo como son la
medicion de las constantes fisiologicas, [a palpacion rectal, paracentesis,
prucbas de laboratorio, laparoscopia ¢ incluso la laparotomia
exploratoria pueden ser de vital importancia para un mejor diagnostico y
asi evitar la perdida del animal por un diagndstico tardio.




ANATOMIA DEL TRACTO GASTROINTESTINAL DEL EQUINO

Boca

La boca es la primera parte del conducto alimentario. Estad
limitada lateralmente por las mejillas; dorsalmente, por el paladar;
ventralmente, por el cuerpo de la mandibula y los musculos
mielohioideos; por detras, por el paladar blando.

La membrana mucosa de 1a boca se continua en el borde de los
labios con €l tegumento cutdneo y por detrds con la mucosa que tapiza la
faringe. Durante la vida es de un color pélido rosado, pero puede estar
mds o menos pigmentada (32).

Dientes

Los dientes son formaciones duras, blancas o ligeramente
amarillentas, implantadas en los alvéolos de los huesos de la quijada.
Morfologicamente, son  papilas intensamente  calcificadas.
Funcionalmente, son érganos.de prensién y masticacion.

Se clasifican segiin su forma y posicion en:
¢ Incisivos.- Estan situados adelante e implantados en el premaxilar y en

la mandibula.
» Caninos.- Estan situados un poco mas hacia atras ¢ interrumpen el
espacio interalveolar.
¢ Premolares y molares.- Constituyen los lados del arco dental. los
premolares se hallan en primer término, los molares sélo aparecen en la
denticién permanente (32).

La formula dental de los equinos es la siguiente:

¢ Temporales 2(13/3, C1/1,P3/3) 28
« Permanentes 2(13/3, C1/1 |, P3-4/3, M3/3 } 40 6 42

Faringe

I.a faringe es un saco musculomembranoso que pertenece
conjuntamente a las vias digestivas y respiratorias.

" En Ia yegua los caninos son ordinariamente muy pequefios y no salen al exterior, fo que reduce el
numero a 36 0 38,




Bolsas guturales

Estas estructuras sélo existen en los equinos. Cada bolsa
comunica con la faringe por el orificio faringeo de la trompa de
Eustaquio, y su mucosa se continga directamente con la membrana
mucosa de esta ultima.

Esofago

Es un drgano tubular de 1.20 a 1.50 m de largo, destinado al paso
del alimento desde la faringe hasta el estomago. empieza en el plano
medio, encima del borde anterior del cartilago cricoides de la laringe.. A
nivel de la cuarta vértebra cervical ha pasado al lado izquierdo de la
traquea y continua en esa direccidon hasta llegar a nivel de la tercera
vértebra toracica, prosiguiendo hacia atras, cruza el cayado de la aorta,
por el cual es empujado hacia la derecha del plano medio, arravesando
asi el hiato esofdgico del diafragma. Pasando a través de éste termina
inmediatamente en el orificio cardial del estomago, algo hacia la
izquierda del plano medio(31,32).

Estomago

El estomago es la gran dilatacion del tubo digestivo que se halla
detras del diafragma; estd interpuesto entre el eséfago y ¢l intestino
delgado. Tiene una capacidad de 8-18 litros, aunque funciona mejor a
dos tercios de su capacidad. Es relativamente pequeiio y esta situado en
la porcion dorsal de la cavidad abdominal generaimente por detras del
higado a la izquierda del plano medio, tiene forma de “U”. Su parte
izquierda se relaciona con el bazo, mientras su porcion ventral descansa
sobre la porcién izquierda del colon mayor. El esofago se une al
estomago muy oblicuamente. El orificio esta cerrado por el esfinter del
cardias y numerosos pliegues de la membrana mucosa. El piloro
constituye el orificio intestinal. El fondo del estdomago es muy grande y
se proyecta considerablemente sobre el nivel del cardias. A esta porcién
se le denomina saco ciego o cecal (31, 32, 33).

Intestino delgado

El intestino delgado es el tubo que pone en conexion el estomago
con el intestino grueso. Empieza en el piloro y termina en la curvatura




mayor del ciego. su longitud media es de aproximadamente 22 meiros y

su didmetro cuando estd distendide varia de 7.5 a 10 centimetros, su

capacidad es aproximadamente de 40 a 50 litros. Se divide en una
porcion fija (duodeno) y otra mesentérica (yeyuno ¢ ileon).

* Porcion fija.- duodeno; Tiene aproximadamente 1 metro de longitud,
en su parte craneal tiene una dilatacion denominada ampula duodenal.
Esta en contacto con los 10bulos medio y derecho del higado. Este esta
fijado por un corto pliegue peritoneal denominado mesoduodeno.

* Porcion mesentérica.- Yeyuno e ileon; no existe un punto manifiesto
que pueda  considerarse como la division de estas dos porciones, el
{leon se considera los ultimos 50-70 centimetros del intestino delgado
antes de llegar a la valvula ileocecal. Se halla situada, formando
numerosas asas mezcladas con las del colon menor, principalmente en
la porcion dorsal del tado izquierdo del abdomen, desde la superficie
visceral del estdbmago hasta la pelvis. Esta porcion esta en conexion
con la pared abdominal dorsal por el gran mesenterio, este €5 un
ancho pliegue en forma de abanico formado por dos capas de
peritoneo que sirve para irrigar ¢ inervar las asas intestinales
(31,32,33).

Intestino grueso

E! intestino grueso se extiende desde la terminacion del ileon hasta
el ano. Su longitud es aproximadamente de 7.5 a 8 metros. Difiere del
intestino delgado por su mayor tamailo, tener una parte saculada, poseer
cintas o bandas longitudinales®. Se divide en ciego, colon mayor, colon
menor y recto.

e Ciego.- Es un saco intercalado entre el intestino delgado y el colon,
tiene una longitud de 1.25 metros y una capacidad de 25 a 30 litros.
Esta situado en su mayor parte a la derecha del piano medio,
extendiéndose desde la regién iliaca y sublumbar del lade derecho
hasta el suelo del abdomen por detras del cartilago xifoides. El ciego
tiene cuatro cintas longitudinales, situadas en la cara dorsal, ventral,
derecha e izquierda. La comunicacidn del ciego con el ileon se da por
medio de la valvula ileocecal y la comunicacion del ciego con el colon
se da por medio de la vélvula cecocolica, estas se encuentran en la
curvatura menor en la base del ciego v la distancia entre ellas es de
cinco centimetros aproximadamente.

! . .y
Las cintas o bandas longuitudinales son estructuras de soporte




¢ Colon mayor.- Este empieza en el onficio cecocolico y termina
juntandose con el colon menor detrds del saco ciego del estomago.
Mide de 3 a 3.7 metros de large y su didmetro es entre 20-25
centimetros. Tiene varias divisiones empezando con colon ventral
derecho, empieza en la curvatura menor de la base del ciego esta parte
se halla en contacto con la parte superior de la ijada derecha, corre
hacia la parte ventral y craneal a lo largo del arco costal derecho y
después a lo largo del suelo del abdomen, aqui se dobla fuertemente
hacia la izquierda y en direccion caudal por arriba del cartilago
xifoides formando la flexura esternal. Se continua en colon ventral
izquierdo dirigiéndose hacia caudal sobre el suelo del abdomen vy al
alcanzar el estrecho anterior de la pelvis se dobla fuertemente en
direccion dorsal y craneal formando la flexura pélvica.’ Continua
como colon dorsal izquierdo que se dirige hacia craneal encima de la
porcion ventral y al alcanzar estomago y diafragma se dobla hacia la
~derecha formando la flexura diafragmatica. Se continua como colon
dorsal derecho, este se dirige hacia caudal por encima del colon
ventral derecho y al alcanzar la cara interna de fa base del ciego se
dirige dorsalmente y a la izquierda por detras del saco izquierdo del
estomago; aqui experimenta una constriccion y se junta con el colon
menor por debajo del rifion izquierdo ( Fig. 1). Las diferentes partes
que conforman al colon mayor tienen diferencias estructurales
esenciales que a continuacion se marcan: (32,33).

Cuadro 1 Divisién del colon mayor

Segmento Numero de cintas Saculaciones

Colon ventral derecho 4 +
Flexura esternal 4 +
Colon ventral izquierdo 4 +
Flexura pélvica Area de transicion (1) -
Colon dorsal izquierdo 1 -
Flexura diafragmitica area de transicidn (3) -
Colon dorsal derecho 3 ~

» Colon menor.- empieza en la terminacion del colon mayor, detras del
saco cecal del estomago y por debajo del rifion izquierdo, y se
continia con el recto en el estrecho anterior de la pelvis. Su longitud
es de aproximadamente 3.5 metros y su diametro de 7.5 a 10

* El diametro en esta region se disminuye considerablemente (7-8 centimetros),




centimetros. Sus asas se hallan situadas principalmente en el espacio
existente entre el estomago y el estrecho anterior de la pelvis, por
encima de las porciones izquierdas del colon mayor. Estas estan
mezcladas con las asas del intestino delgado las cuales pueden

diferenciarse puesto que las primeras poseen cintas’ y saculaciones
(32).

Urigen dui colon wepeor

Flezura Firsir
Peliviana W a

alafracudiney

Fig. 1 Esquema del colon mavor

¢ Recto.- El recto es la porcidn terminal del intestino: se extiende desde
el estrecho anterior de la pelvis hasta el ano. Su longitud es
aproximadamente de 30 centimetros. Tiene dos porciones, la primera
es la porcion peritoneal y se fija por una continuacion del mesenterio
cdlico denominado mesorrecto, la segunda porcidn forma una
saculacion denominada ampolla rectal. La primera porcion del recto
s¢ halla a la izquierda de la cavidad pelviana, se relaciona con las asas

del colon menor, la flexura pelviana y ventraimente con la vejiga y
utero (10).

Ano.- El ano es la porcion terminal del conducto alimentarnio. Esta
situado debajo de la raiz de la cola, su didmetro es aproximadamente de
5-8 centimetros, este se encuentra cerrado excepto en la defecacion (32).

* El colon menor presenta dos cintas longitudinales, una de las cintas es libre y 1a otra esta cubierta
por el mesenterio




DEFINICION

El sindrome abdomina! agudo en el equino puede ser definido de
3 formas: (45).

e “Célico”

Dolor debido a una anormalidad en el tracto digestivo, ya sea
motilidad, continuidad o posicion.

Es el resultado del dolor agudo a la accion peristaltica
desordenada, segwido o acompaftado de distension flatulenta o
impactacion y casi siempre es el resultado de errores en la alimentacion
o en el manejo.

+ “Colico” falso

Dolor abdominal debido a otros 6rganos como peritoneo, higado,
bazo y tracto genito-urinario.

o “Colico” sintomatico

Célico que se presenta en ¢l curso de algunas enfermedades
generalizadas como son:
1.Arteritis
2.Gurma
3.Anemia infecciosa equina

10




CLASIFICACION DEL SINDROME ABDOMINAL AGUDO

El sindrome abdominal agudo en el equino es usualmente

clasificado basandose en sus disturbios fisiologicos vy lesiones que
presenta (2). Su clasificacién mas comin es:

1

. Espasmddico.-~ es el tipo de “colico” mas comiin, por su cardcter en el

trastomo de la motilidad (hipermotilidad) y secreciones del tracto
gastrointestinal y por lo tanto la tension de las paredes intestinales
{34,35).

. Flatulenta.- la acumulacion de gas en el intestino da lugar a dolor por

distension (2,34,35).

. Obstructivo.- se evita el paso de la ingesta por dafio mayor al

intestino, que produce con frecuencia la estrangulacién vascular por
diversas causas (incluye torsion, volvulo, intususepcion, eic.).
También puede ser por un brusco cierre de la luz intestinal causada
por cuerpos extrafios como enterolitos, acumulacién de excremento
desecado, cuerpos extrafios ingeridos (trichobezoas), este ultimo
conocido como obstructivo simple (2,34,35).

. Impactacién.- se reduce la motilidad y tono obstruyéndose asi la luz

con contenido fibroso, con esto el intestino se torna impermeabie al
paso de material sélide por la Juz intestinal . Como ejemplo tenemos
impactacion de estdémago por falta de ingesta de agua (34.35).

. Isquémico.- (Infarto sin estrangulacion). La causa de esta forma de

“cdlico” son los trastornos de motilidad debidos principalmente a una
hipoxia del intestino a consecuencia de la obstruccion de las arterias
intestinales y los trastomos en la irrigacion, esto se da por migracion
de larvas parasitarias. En otros segmentos hay hipermotilidad
aumentando asi el riesgo de intususepcion, torsion o volvulo
(2,34,35).

. Enteritis o peritonitis.- La enteritis mas importante que Se asocia con

signos de “colico” es por salmonelosis. La peritonitis se da por la
filtracion de substancias nocivas en la cavidad abdominal con Ia
consecuente reaccion inflamatoria, estas entidades se mencionaran
mas adelante. (34,35).

. ldiopatico.- No hay lesiones obwias, incluso a la laparatomia, que

justifiquen dolor en el animal. Muchos de estos casos se recuperan
espontaneamente sin poderse determinar la causa especifica (34,35).

i1




FACTORES PREDISPONENTES Y DESENCADENANTES DEL
SINDROME ABDOMINAL AGUDO.

Predisponentes

La edad, sexo, y raza son algunos de los factores predisponentes
del sindrome abdomiinal agudo en los equinos, los potrillos tienen
obviamente una alta probabilidad de padecer retencion de meconio,
afectandose los machos con mayor frecuencia. Por otro lado 1os equinos
adultos son mas susceptibles a presentar hernias en el agujero epiploico,
lipomas estrangulantes y torsiones del colon mayo (16).

Otro factor predisponente al “colico™ de gran importancia es:

Anatomia
L.os factores anatémicos predisponentes son: (43).

1. Dificultad para vomitar {(dada por la posicion del paladar blando y la
entrtada del esofago al estomago)

2. Largo mesenterio del intestino delgado

3. Posicion libre (no fija) del colon dorsal v ventral izquierdo que
predispone a la torsion.

4. Flexura pélvica ( movimiento de ia ingesta hacia arriba}

5. Ciego { movimiento de la ingesta hacia arriba)

6. E] amplhio colon dorsal derecho que termina en la parte mas estrecha
del del colon menor.

Desencadenantes
1. Alimentaciéon

Este punto abarca tanto métodos de alimentacion como calidad
del alimento. Se dice que a un equino s¢ le debe de proporcionar el 2.5%
de su peso vivo en alimento al dia del cual el 1.5% se da en forrajes y el
1% en concentrados, estas proporciones son modificadas segin la
actividad del equino y la necesidad de energia requerida al dia. El equino
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en vida silvestre estaba acostumbrado a comer pocas cantidades de
pastos pero con un intervalo de tiempo muy pequeiio, al estabularlo se
obligo al equino a ingerir grandes cantidades de forrajes y concentrados
en 2 6 3 veces al dia, esto predispone al sindrome abdominal agudo (30).

La calidad del alimento y los métodos de conservacion en los
graneros es de vital importancia para evitar el sindrome abdominal
agudo, ya que heno mohoso puede causar “célico” de tipo flatulento,
forrajes calientes que proporcionan una rapida fermentacion y asi una
elevada produccion de gas, entre otros.

3.Parasitos

Strongylus vulgaris, Parascaris equorum, son los pardsitos mas

importantes en cuanto a la etiologia del sindrome abdominal agudo en
equinos adultos y en potros respectivamente, no hay que olvidar que
otros parasitos como Habronema spp., Anaplocephala spp, y las larvas
de mosca Gasterophillus spp. también pueden ser la causa del sindrome
abdominal agudo. En la actuahidad, los parasitos que mas problemas de
“c6lico” dan son los pequeiios estrongilos; Ciatostomas (Fig 2) (1).

Cuadro 2 Parasitos mas comunes en equinos.

PARASITO CICLO EDAD A LA PATOGENIA
QUE
AFECTAN
Strongylius Directo Las larvas afectan La migracion
vulgaris tanto a jovenes larvaria ocaciona

como adultos y los
parasitos adultos
afectan a animales
jovenes

aneurismas en las
arterias
mesentéricas, los
cuales a su vez van
ainfluirenla
formacion de
trombos, estos van
a alterar al riego
sanguineo
disminuyendo el
aporte de sangre al
intestino, se
disminuye la

13




motilidad y se
presenta un extasts
alimentario y
distension.

Parascaris
equorum

Directo

Afecta a potros

Se da por la
presencia de los
parasitos adultos,
se presenta un
bloqueo intestinal,
ruptura del mismo
¥y una posible
intususcepcion.

Habronema spp.

Indirecto
Intervienen
dipteros como la
mosca doméstica y
la del establo.

Afecta a jovenes y
a adultos

Accidn obstructiva
cerca del esfinter
pilorico.

Anaplocephala Indirecto Afecta a jovenes y | Accidn obstructiva
spp. Intervienen acaros a adultos en el intestino y
del genero perforacién del
Oribatidae mismo.
Gasterophyllus Directo Afecta a jovenes v | Accion obstructiva
spp. a adultos cerca del esfinter
pilorico.
Ciatostoma® Directo Afecta a jovenesy | Dafio causado por

adultos

la salida de la larva
en primavera que
esta enquistada en
las paredes del
ciego y colon.

* Actualmente s el pardsito que da mis problemas de “colico™

14




Fig 2 Necropsia de un equino con infestacion de Gasterophiilus spp.

4.Cuerpos extrafios

El equino puede ingerir cuerpos extrafios o s€ pueden producir por
mineralizacion. Aqui podemos encontrar trichobezoas, enterolitos, entre
otros. Estos ocasionan obstruccién del tracto gastrointestinal y por
consiguiente “colico”. (Fig 3).

15




Fig 3 Enterolito

5. Tumores

Se encuentran por lo general en animales adultos, el principal es el
lipoma, el cual produce estrangulacion del intestino delgado.

6.Hemnias

Pueden ser inguinal, diafragmatica o umbilical, por lo regular
cuando presentan los animales signos de “colico” por esta causa €s por
que hay estrangulacion de visceras.
7.Enteritis proximal

Esta enfermedad produce dolor abdominal severo debido a la

lesion y a Ja distension estomacal secundaria, se piensa que su etiologia
son las toxinas clostridiales, aunque su patogenia no esta bien definida.

16




8.Parto

El nacimiento de un potro provoca “célico™ en la madre, asi como
el reacomodo de visceras en la ctapa de puerperio, considerandose este
como un “colico” de tipo fisiologico.

17




SIGNOLOGIA DEL EQUINO CON COLICO

Por lo general ¢l equino con “cdlico” se distingue por los
siguientes signos: (12,30,45).

“Colico” subagudo.- Es de curso largo, va aumentando gradualmente y
puede prolongarse hasta | semana, el equino presenta:
-Anorexia (Puede estar jugando con la comida)
-Juegan con el agua ( Puede permanecer con los belfos en el agua
continuamente)
-Inquietud (Caminan constantemente, se hechan y se paran con
frecuencia, escarban, pueden revolcarse y patear aunque no
violentamente)
-Movimientos masticatorios y contraccion de belfos.
-Se hacen insensibles a los estimulos externos.
-Posturas anormales:
1.Cabeza volteada hacia uno u otro lado.
2.Sentarse como perTos.
-Sudoracion por regiones.
-Conjuntiva poco afectada
-Pulso con frecuencia menor de 60/ minuto.
-Temperatura normal.
-Respiracion poco afectada.
-Tiempo de llenado capilar normal.

“Colicos” agudos.- Son de curso corto (24-72 hrs.), los equinos
presentan;

-Signos aumentados del “célico™ subagudo.

-El dolor es mas intenso, con revolcadas violentas, escarbadas.
-Sudoracién generalizada.

-Temblores musculares.

-Disnea-polipnea.

-Pulso 80-120/ minuto.

-La temperatura puede estar elevada, sobre todo con la peritonitis.
-Conjuntiva congestionada.

-Dolor y tenesmo a la palpacion rectal.

-Caminan como sonambulos.

-Tiempo de lienado capilar ligeramente aumentado.
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“Célico” recurrente.- El animal presenta periodos de dolor subagudo de
los cuales se recupera espontaneamente.

Fig 5 Equino alagartado®

% E1 animal estira sus miembros anteriores y posteriores y al mismo tiempo baja el abdomen.
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Signos clinicos de “colico” severo

e Timpanizado
Sudoracion profusa
Constantes fisiologicas aumentadas’
Desesperados
Manifestaciones de dolor como
1.Se golpean la cabeza
2.Se tiran subitamente (Fig 6)

Signos clinicos de “colico” con pronostico reserevado

Constantes muy aumentadas o alteradas
Mucosas congestionadas

Ausencia de movimientos intestinales
Agotado, indiferente

Golpeado severamente

Deshidratado

.uf; M

Fig 6 Equino con “colico” severo

7 Las constantes fisiologicas normales de los equinos son: FC 28-40/min., FR 10-30/min, 1° 37.5-

38°C, Tiempo de lienado capilar 1-2 segundos. 20




EXAMEN CLINICO DEL EQUINO CON COLICO

Es necesario llevar acabo un examen fisico, realizado de una
manera organizada, logica y rapida cuando se presenta un equino con
“colico” (17).

Los objetivos primordiales del examen clinico en un equino son:
1. Saber si el animal va a poder ser atendido en las instalaciones donde
Se encuentra.
2 Determinar la causa del “c6lico”, asi como sus lesiones.
3.Pronostico
4 Remitir al equino con “célico” a cirugia (10,17).

Un buen examen clinico del equino con “colico” debe de contener
los siguientes datos:
¢ Trecuencia cardiaca, tiempo de perfusion, y observacidén de las
mucosas.
Temperatura corporal.
Frecuencia y consistencia de heces.
Frecuencia respiratoria.
Examinacion externa del abdomen.
¢ Sonidos intestinales.
» Sondeo nasogastrico.
e Palpacion rectal ®

Frecuencia cardiaca, tiempo de perfusion y observacién de las mucosas.

La taquicardia que se observa en el equino con sindrome
abdominal agudo es debido al dolor, a la hipovolemia, isquemia, hipoxia
y al grado de respuesta a la endotoxemia. La frecuencia cardiaca elevada
esta relacionada con una alta tasa de mortalidad. Tomando en cuenta
que la frecuencia cardiaca normal de los equinos es de 28-40 latidos por
minuto se puede tomar como referencia los siguientes datos: (10,17,29).

¥ Se comentara en pruebas complementarias
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Cuadro 3 Respuesta a tratamiento tomando como base la frecuencia cardiaca del

€quino.
Frecuencia (latidos/min) Criterio
40-60 Respuesta a terapia medica favorable
60-80 ‘ Remitir a cirugia
80-100 Pronostico reservado

El color de las mucosas aparentes refleja la calidad y la cantidad
de sangre circulante, E! color rosa palido de las mucosas se vuelve rojo
brillante debido a la vasodilatacion que se produce en los estadios
iniciales del shock endotoxico. En las etapas posteriores del mismo las
mucosas puedan adquirir un color rojo obscuro, azulado o “barroso”
debido a la vasoconstriccion, o un color mas palido debido a la
acumulacion de sangre en otros 6rganos vitales como cerebro, corazon y
rifion, esto para mantener las funciones vitales del animal, o hipovolemia
por hemorragias interna (Fig 7y 8) (9,17).

Fig 7 Congestion en mucesa oral.
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Fig. 8 Congestidn en mucosa conjuntival

E! tiempo de perfusion es uno de los elementos diagnosticos para
determinar el grado de deshidratacion vy el grado de la endotoxemia
presente. El tiempo de llenado capilar normal es de 1-2 segundos. Las
alteraciones en el tiempo de llenado capilar aunado a medicion de
electrolitos en sangre y pruebas fisicas como turgencia de la piel,
hidratacion de mucosas, asi como pulso disminuido de tono v distension
yugular disminuida pueden ayudarnos a tomar una hidroterapia
adecuada para el amimal. (9,29).

Temperatura corporal

[a temperatura rectal se debe de tomar antes de hacer ¢l examen
rectal, porque la flacidez anal puede conducir a falsas lecturas. Tomando
como base que la temperatura corporal normal en los equinos oscila
entre los 37.5 °C y 38.5°C podemos determinar ciertas alteraciones
como una necrosis isquémica del intestino grueso o delgado, que van
acompariadas de una hipertermia, o en casos contrarios una hipotermia
nos indicaria la presencia de shock (12).
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Frecuencia y consistencia de heces

Si un caballo no ha defecado en el (€rmino de 1 6 2 dias, esto
puede indicar la existencia de una obstruccion del intestino grueso,
particularmente a nivel de la porcion dorsal del colon. Las heces escasas,
secas y duras también seflalan la presencia de obstruccion o falta de
consumo de agua. A veces, las heces estan cubiertas por una membrana
formada por hilos de fibrina, esto se debe a su pasaje prolongado a
través del intestino y también es una sefial indirecta de la presencia de
obstruccién intestinal o una posible enteritis. En los casos con enteritis
las heces aparecen blandas y acuosas; 1a region anal por lo regular esta
sucia. El olor fétido de las heces, con consistencia similar a la de las
heces de una vaca, indica la presencia de una obstruccion cecal crénica
recurrente. Debe de examinarse la presencia de parasitos o sangre en las
heces (12).

Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria varia de acuerdo con el tipo de “célico”
y el grado de los sintomas. Puede aumentar en forma extrema con la
aparicién de un abdomen severamente distendido debido al timpanismo,
a la sobrecarga primaria o secundaria del estomago, a la ruptura del
estomago o intestino, a la hemia diafragmatica y a la acidosis
metabolica. La respiracion puede ser superficial y costal. En los casos de
sobrecarga primaria o secundaria del estomago, como este se encuentra
excesivamente distendido, impide la movilidad apropiada del diafragma

(12).

Una vez que se ha vaciado el estbmago, la respiracion rapida cesa
espontaneamente. En condiciones de dolor extremo, como la hemia
diafragmatica o la ruptura del estémago o intestino, la frecuencia
respiratoria puede alcanzar frecuencias de 80 a 100/ min, los ollares se
encuentran muy dilatados (12).

Examinacion externa del abdomen

Es necesario llevar acabo una examinacion externa del abdomen
para detectar posibles distensiones de los flancos (derecho
principalmente). En ¢l caballo adulto, raros son los casos que presenten
distension por problemas en intestino delgado, siendo mas frecuentes los
casos de distensién en intestino grueso. En el caso de los potros la causa
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mas frecuente de distension del abdomen son los problemas que se
presentan en intestino delgado (10).

La distension del abdomen del flanco derecho es indicativo de un
acumulo de gas en ¢l ciego, y el aumento de volumen en el flanco
izquierdo es indicativo de un aumento de gas en el colon mayor,
principalmente dorsal izquierdo (10).

La examinacion externa del abdomen no sélo es la revision de los
flancos, también incluye la revision de posibles hermas o traumas, asi
como la exploracion de los genitales (10).

Sonidos abdominales

Para establecer el estado de la muotilidad intestinal, se puede
auscultar sobre el flanco derecho e izquierdo por lo menos en cuatro
sitios incluvendo la parte ventral y dorsal de cada flanco por un tiempo
minimo de tres minutos. Los ruidos normales que se escuchan son de
mezcla y de paso. En la fosa paralumbar derecha auscultamos los
sonidos ileocecales ( de “agua corriendo por una tuberia™), estos son de
uno a tres por minuto. Los ruidos del intestino delgado pueden
auscultarse mejor sobre el flanco izquierdo y son de naturaleza continua
y borboteantes; borborigmos (10,18,29,12).

Por lo general las obstrucciones ocasionan una disminucion del
peristaltismo y las  contracciones espasmodicas  ocasionan
hiperperistaitismo (9,29).

Sondeo nasogastrico

En todos los tipos de “colico” siempre debe de tenerse en cuenta
que puede ocurrir sobrecarga primaria o secundaria del estomago. La
propia anatomnia del caballo hace imposible el vomito, esta situacion crea
un peligro permanente de ruptura gastrica, siempre y cuando éste se
encuentre sobrecargado (12).

Los pacientes con “colico” por lo tanto, deberan siempre
sondearse, porque esto es una ayuda tanto para ¢l diagndstico como el
tratamiento (12,29),
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Si el estomago esta realmente vacio, pueden encontrarse en el
extremo distal de la sonda moco gastrico y particulas pequefias de
ahmento (12).

Para obtener una mayor informacion sobre el contenido gastrico
es la medicion del pH, el cual en ¢l estomago es de 5 o menor, si hay un
reflujo de intestino delgado el pH seri alcalino (15,12).

Uno de los objetivos principales del sondeo nasogastrico es
determinar la presencia de reflujo en el estomago, el reflujo es el regreso
de liquido intraluminal del intestino al estomago, este liquido no esta
presente en todos los “calicos™ y por sus caracteristicas fisicas nos puede
dar una posible etiologia del sindrome abdominal agudo.

El lienado del estomago con reflujo sera mas rapido mientras la
lesién primaria del “célico™ este mas cercana al estémago (10,12).

E! pH estomacal se eleva a 6 o mas en casos de reflujo de fluidos
que provienen del intestino delgado. El fluido es tambi€én rico en
bicarbonato y contiene secreciones pancredticas e intestinales; es de
color marrén amarillento debido a la presencia de bilis, cuando se trata
de enfermedades infecciosas como enteritis anterior el contenido gastrico
presenta sangre y tiene un color rojo vinoso (10,12).
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias son aquellas con las cuales podemos
obtener datos de valor diagnostico para determinar el tratamiento y el
prondstico del equino con “célico”. Estas se llevan acabo dependiendo
de la severidad del caso. Entre estas encontramos:

« Palpacion rectal

* Hematocrito y proteinas plasmaticas
e Paracentesis abdominal

¢ Laparoscopia

e Ultrasonografia

Palpacion rectal

El examen rectal es un procedimiento de diagnostico que no se
debe de omitir en un paciente con “colico™. Los resultados obtenidos
deben considerarse junto a los datos que aporta el examen clinico antes
va mencionado. El examen rectal se debe de realizar antes de la
paracentesis, para tratar de ubicar las porciones distendidas del tracto
gastrointestinal y de estas formas evitar [a penetracién accidental de las
mismas (18).

Es indispensable tener el conocimiento de los puntos esenciales
para el desarrollo de la palpacion rectal para evitar accidentes como el
desgarre del recto, estos puntos pueden resumirse de la siguiente manera:

1. Utilizacién de guantes de palpacion.

2. Lubricacion de los guantes de palpacion con aceite mineral.

3. Introducir poco a poco la mano con el guante de palpacion ya
lubricado via rectal.

4. Remover las heces contenidos en el recto hacia el exterior.

5. Identificacion de estructuras.

? No en todos los casos de “colico™ se realiza la palpacion rectal, esto depende de la severidad del
caso y del criterio del médico veterinario.




Las estructuras que se pueden palpar se marcan en €l siguiente

cuadro: (18,29}

Cuadro 4 Organos y ubicacion en la palpacion rectal

Estructura

Ubicacién

Base del ciego y banda ventral

Lado derecho dorsal de la cavidad
abdominal, va de caudal a craneal y
ligeramente de derecha a izquierda.

Bazo

Lado izquierdo de la cavidad abdominal a
nivel de la iltima costilla.

Flexura péivica

Se localiza en la region caudoventral
izquierda.

Colon dersal derecho*

En [a regién dorsal derecha, este se puede
confundir con el ciego™

Intestino delgado*

Se localiza en Ia region media ventral.

Rifidn izquierdo

Se localiza en la region dorsal izquierda,
medial al bazo y adherido a ia pared
abdominal.

Aorta y su bifurcacian™

En Ia regién doreal media de {a cavidad
abdominal y caudal se localiza la
bifurcacién.

Raiz mesentéricas

Difictl de palpar, se localiza en la region
media dorsal de la cavidad abdominai.

Ovarios y utero

Se localiza en la parte ventral media al
finalizar el canal pélvico, los ovarios
estan-adheridos a la regién sublumbar.

Anillos inguinales

Localizados a unos 10 cm de la linea
media en el borde de la pelvis.

Vejiga

Se localiza en el borde pélvico craneal.

Pentoneo

Se puede palpar en las regiones laterales
_v ventral.

Las patologias que podemos encontrar en las diferentes estructuras

ya mencionadas son las siguientes:

Ciego.- Se puede detectar distension por gas, estas se pueden sentir
como si el ciego fuera un globo y se puede desplazar hacia la zona

' Estas estructuras solo se palpan cuando hay anormalidades en ellas como distension por gas o

impactacion.

' 'Se diferencian por el nimero de bandas que posee cada estructura,

“ En estas estructuras se siente el pulso.




caudal, la banda ventral se encuentra tensa. Las impactaciones cecales
pueden distinguirse como masas firmes (18,29).

Flexura pélvica- Una de las anormalidades mas comin es la
impactacion y puede identificarse como masas firmes a la palpacion
digital, las impactaciones por arena a menudo dan una sensacion de
particulas asperas (29).

Colon dorsat derecho.- Una de las causas mas comunes de distension del
colon dorsal derecho son enterolitos que ocasionan blogueo en €l lumen
del colon menor (29).

Intestino delgado.- Se encuentra distension de las asas del intestino
delgado asociado con estrangulacion del mismo. A veces se puede
palpar la intususcepcion del intestino delgado sintiéndose la viscera
gruesa y turgente (29).

Raiz mesentérica.- Este es uno de los sitios mas comunes de abscesos
internos en los caballos (29).

Utero.- Se palpa para detectar torsién uterina.

Anillos inguinales.- Una de las anormalidades méas comunes en potros y
garafiones es la herniacion del intestino delgado a través de los
conductos inguinales (29).

Peritoneo.- Debe de ser la ditima estructura en palparse, la presencia de
nodulos, respuesta al dolor o adherencias puede ser de gran importancia
(29).

Hematocrito v proteinas plasmaticas

El hematdcerito (Ht) y las proteinas plasmdticas totales (PPt) tienen
importancia en el diagnostico, prondstico y la terdpia de fluidos a elegir,
puesto que los caballos con “célico™ tienen grandes perdidas de fluidos
dentro del tracto gastrointestinal, lo que conduce a deshidratacién e
hipovolemia (12,17).

Se puede detcrminar el Ht y las PPt usando una centrifuga para
microhematocrito y un refractometro manual. Los valores normales del
Ht van de .30 a .45 L/L, y los valores normales de PPt van de 55 a 75
gr/l. (12,17).

Tomando en cuenta Jos valores normales ya mencionados se
pueden obtener los siguientes datos; (29).

29



Cuadro 5 Posible terapia de fluidos en base al Ht y PPt.

Ht L/L PPt gr/l. Terapia de fluidos
<.40 <75 No se requiere terapia
.40-.45 75-85 Terapia de fluidos de 20 a
40 mlkg de peso.
45-.55 85-95 Terapia de fluidos de 40 a
60 mi’kg de peso.
> .55 >95 Terapia de fluidos de 60 a
| 100 ml’kg de peso.

Paracentesis abdominal

La evaluacion del liquido peritoneal es rapida, facil y de un valor
diagnostico muy elevado. Los cambios en el liquido peritoneal ocurren
rapidamente en respuesta a los cambios inflamatorios del peritoneo o del
tejido gastrointestinal. La extravaciacién de liquidos hacia cavidad
abdominal se da por medic de una obstruccién linfatica o del sistema
circulatorio o por un aumento de la permeabilidad de los mismos. La
naturaleza del liquido peritoneal depende de la lesion vascular presente y
la severidad de los cambios debidos a la inflamacién (15).

1.a paracentesis se debe realizar en el punto mas bajo del abdomen
ventral en la linea media con una aguja del numero 18 o con una canula
de punta roma del numero 16 6 14 | previa desinfeccion de la zona (12).

Este procedimiento esta indicado en los casos de *“‘colicos”™
recurrentes o en los casos en los cuales las otras pruebas no tengan un
valor diagnostico real (12,29).

A continuacion se mencionan algunas de fas anormalidades que se
pueden encontrar en el liquido peritoneal (9,12,29).

" Este proporcionara informacion mas confiable debide a que no penetra visceras
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Cuadro 6 Posibles resultados de una paracentesis abdominal

Estado Aspecto Conteo Proteinas Aspecto
macro celular (*10 gr./L citologico
/ml)
Normal Claro ¢ < 7500 <25 Neutréfilos y
amarillo células
mononucleadas
Obstructive | Amarillo claro | 3000-15000 <30 Predominio de
simple neutrofilos con
buena
morfologia
Obstructive | Rojo a pardo, | 5000-30000 25.60 Predominio de
con turbio a opaco neutrofilos,
estrangulacion cambios
degenerativos
moderados a
grave''
Necrosis | Anaranjado, | 150000 |  50-65 >95 % de
intestinal pardo a verde, neutrofilos
(preruptura) | turbia, algunas degenerados v
particulas de bactenias
material
Contenido Verde turbio < 1000 Variable Pocas células v
intestinal CON NUMETOSas muchas bacterias
particulas de
material
Abscesos Amariilo a 15600-250000 40-65 Neurréfilos con
abdominales pardo claro, cambios
un poco degenerativos
turbto, tefiido leves
con sangre.
Enteritis Amarillo < 10000 30- 45 Predominio de
anterior turbio neutrofilos con
posiblemente cambios
sanguinolento morfologicos
aceptables

' Los cambios degenerativos van desde mas de 5 segmentaciones del nicleo.membrana celular
irregular, cromatina no condensada.
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Laparoscopia

El uso de este método diagnostico poco a poco esta tomando una
mayor importancia en aquellos caballos en los cuales las pruebas
anteriores no revelen datos diagnosticos. Por medio de la laparoscopia se
puede observar dentro de la cavidad los cambios anatomofuncionales en
el paciente con “cdlico”.

Con el laparoscopio colocado en la fosa paralumbar izquierda con
el caballo de pie, se pueden observar las siguientes estructuras: (11,36).
¢ [igamento ancho
¢ Ovario izquierdo
e Cuerno uterino
» Anillo inguinal
» Vejiga
* Recto
A medida que se va recorriendo el laparoscopio cranealmente se puede
observar: (11,36)
e Mesenterio
¢ Intestino delgado
o Intestino grueso
¢ Bazo
» Ligamento nefroesplénico
. » Rifion izquierdo
o Estomago
» Higado
s Diafragma
Con el laparoscopio colocado en [a fosa paralumbar derecha se puede
identificar las mismas estructuras caudales que se observaron del lado
izquierdo y hacia la zona craneal: (11,36).
» Duodeno
e Ciego
Colon
Parte del lado derecho del higado
Parte del lado derecho del diafragma.
(Fig 9)



oA

Fig ¢ Sitio donde se realiza la introduccion del laparoscopio lado derecho.

Ultrasonografia

La ultrasonografia en el equino con “cdlico” a ganado popularidad
para el diagndstico, esta se usaba inicialmente en potros para la
deteccidn de ruptura de vejiga v persistencta de uraco principalmente, se
debe de usar un transductor de 2 a 3.5 Mhz, dandonos una profundidad
de hasta 20 cm. Con esta técnica se ha podido diagnosticar en caballos
adultos peritonitis, intususcepcion, estrangulacion de intestino delgado,
hemnia diafragmatica, entrampamiento del colon mayor en el ligamento
nefroesplenico entre otras (43,44).

En México esta técnica no es tan utilizada por los altos costos que
implica el uso del ultrasonido.
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FISIOPATOLOGIA

Cualquier condicién que interfiera con el movimiento normal de
la ingesta a través del tracto gastrointestinal, es un factor potencial para
producir un transtorno severo del TGl y causar dolor severo (“colico™)

(2).

Para poder entender la causa del dolor y todos los mecanismos de
respuesta del organismo a la presencia del dolor abdominal agudo
podemos dividir la fisiopatologia en : (2)

1. Espasmo

. Timpanismo gastrointestinal
Obstruccion simple

. Obstruccién por estrangulacién
. Infarto no estrangulante

. Enteritis

. Peritonitis

= AT T

Espasmo

El espasmo se define como la contraccion involuntaria v
convulsiva del musculo, este se presenta por alteraciones de las fibras
nerviosas que inervan esa zona, al presentarse ¢l espasmo se va a
producir un cambio en el peristaltismo normal del tracto gastrointestinal,
se presenta un aumulo de alimento en ciertas partes del tubo digestivo,
puesto que cada espasmo cierra la luz del tracto gastrointestinal e impide
su” transito normal, produciendo la fermentacion del alimento y la
consecuente dilatacion de las visceras involucradas.

Timpanismo gastrointestinal
Dilatacion gastrica

La dilatacién del estomago es un hallazgo relativamente frecuente
en los equinos que presentan “colico”. Esta patologia puede ser primaria
o secundaria. La dilatacion gastrica primaria se puede observar en
aquellos amimales sobrealimentados con concentrados fdcilmente
fermentables, en particular raciones en base de granos, aunque también
se incluyen las raciones peleteadas o en cubos. La dilatacion gastrica
puede ser el resultado de un excesivo consumo de liquidos luego de
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realizar un ejercicio extenuante o de padecer un periodo de privacién de
agua. También puede ser producido por aerofagia (15,29).

L.a dilatacion gdstrica secundaria se origina por ¢! reflujo del
contenido intestinal hacia la luz gastrica. Aunque cualquier caso de
obstruccion intestinal puede causarla, se produce con mayor frecuencia
como resultado de las obstrucciones del intestino delgado luego del ileo
paralitico (15,29).

Al presentarse la dilatacion gastrica los acidos grasos volatiles y el
acido lactico producidos en exceso aumentan la distension del
estomago, al mismo tiempo el vaciado gastrico se ve inhibido por la
produccion de los acidos grasos volatiles y los fluidos vy el gas se retienen
en el estomago debido a la atonia gastrica, aumentando asi la distensién

).

El dolor es producido por la tension del estomago debido a la
presién gjercida sobre los receptores del dolor en la pared del estomago.
A medida que se distiende la viscera, la presién puede aplicarse al
diafragma y/o a la vena cava posterior provocando insuficiencia
respiratoria y eventualmente disminucion del retomo venoso, lo cual es
predisponente a la presencia del shock (Fig 10y 11) (2, 15).

Fig 10 Ruptura de diafragma por compresion de visceras
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E.YESCAS

Fig 11 Estémago impactado

La ruptura del estomago es comiin en los casos de dilatacion
gastrica cuando no se llevan a cabo el tratamiento correcto, al haber
ruptura de estomago hay una expulsion masiva de bacterias,
endotoxinas, ingesta, dcido clorhidrico hacia cavidad abdominal
provocando una peritonitis severa con una absorcion indiscriminada de
los componentes ya mencionados llevando al animal a la muerte,
acompailado de un sangrado profuso el cual provoca shock
hipovolemico (Fig 12) (2).

Dilatacion de ciego y colon

La dilatacion de ciego y colon'’ es asociada a cambios sibitos en
la dieta. Primero la acumulacion de gas es expulsada por el ano en forma
de flatulencias, pero como resultado a la alta produccion de dcidos
grasos volatiles 1a motilidad intestinal se ve disminuida y asi aumenta la
distension de las visceras, llevando asi la misma fisiopatologia ya
mencionada en 1a dilatacion gastrica (2).

'* Esta dilatacién se da principalmente en colon ventral,
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Fig 12 Ruptura de estomago

Obstruccion simple

La obstruccion simple es causada por una obstruccion del lumen
intestinal o por un estrechamiento del intestino, principalmente delgado y
colon mayor que puede ser ocasionado por una compresion externa,
entre estas tenemos: adherencias, abscesos y tumores. Dentro del lumen
intestinal tenemos: Impactacion de alimento, enterolitos, retencion de
mecomio,y parasitos; esto va a aumentar el peristaltismo intestinal al
principio para tratar de expulsar el objeto que ocasiona la obstruccién y
al no poder ser expulsado van a disminuir los movimientos intestinales
hasta llegar al ileo paralitico, 1a causa del ileo es la fatiga y la deficiencia
de Ca+ (2,10,29.45).

Al haber una obstruccion del lumen intestinal se va a presentar un
acumuleo de las secreciones intestinales y gastricas como: saliva, fluido
pancredtico y bilis, las cuales van a causar incomodidad al animal por su
gran volumen. También se altera la presion osmdtica del intestino y el
agua proveniente de los espacios intersticiales pasa al lumen intestinal
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aumentando asi ¢l volumen de liquido dentro del intestino y provocando
una distension de las visceras causando asi el dolor por la presion que se
lleva a cabo en las terminaciones nerviosas localizadas en la serosa de las
visceras (Fig 13) (2,10).

Fig 13 Obstruccion del lumen intestinal por un enterolito

A medida que esto ocurre la pared intestinal s¢ estimula y secreta mas
fluido, ocacionando un aumento en la distension de las visceras.

Si esto no se corrige a tiempo la pared del intestino se puede
degenerar, principalmente por la falta de riego sanguineo debido a la alta
cantidad de agua que se retiene en el lumen intestinal hasta llagar a un
shock hipovolémico, una vez degenerada la pared intestinal se presenta
una perdida de proteinas provocando asi un aumento en la alteracion de
la presion osmotica y pudiendo provocar edema en la pared intestinal

Q).

La obstruccion de colon mayor generalmente se debe a una
impactacion, un desplazamiento de colon y/o ciego. Esto lo puede
originar la comida, un enterolito o debido a la posicion cambiante del
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colon, esta posicion esta dada por su posicion no fija en la cavidad
abdominal, es decir carece de mesenterio. La respuesta del intestino
grueso a la obstruccion es un poco diferente a la del intestino delgado,
debido a que la obstrucciéon produce gas por la fermentaciéon que
después distiende el intestino. De ahi en fuera, los mecanismos
fisiopatologicos son similares a los del intestino delgado (2,10).

Obstruccion por estrangulacion
Intestino delgado

En las lesiones estrangulantes del intestino delgado se produce en
forma simultanea una interrupcion del flujo sanguineo y una obstruccion
del lumen intestinal. Esta patologia se caracteriza por la congestion vy el
edema de la pared intestinal, como asi también por la acumulacién de
liquido hemorragico en el interior del intestino y por pérdida de la
integridad de la mucosa del segmento entérico involucrado. El daiio de la
mucosa, que puede producirse a las tres horas de instalada la
estrangulacion intestinal, permite el pasaje de bacterias y endotoxinas al
interior de la cavidad peritonecal. El paciente que no se trata con rapidez

* desarrolla una hipoveolemia, endotoxemia y colapso respiratorio (Fig 14)
(2,10,15).

Fig 14 Obstruccidn de intestino delgado
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La fisiopatologia de la obstruccion estrangulante es similar a la de
obstruccion simple, solo que en este caso al estar comprometido el
aporte sanguineo el mecanismo fisiopatolégico es mas severo, v en la
zona donde s¢ produce la lesion la necrosis de ese tramo se¢ da en poco
tiempo, aumentando asi el riesgo de la endotoxemia y el shock
hipovolémico. 2)

La necrosis de la porcion afectada puede comprender solo el
desprendimiento de las vellosidades intestinales hasta el desprendimiento
del epitelio intestinal desde la lamma propia, aumentando asi la pérdida
de la presién osmotica llegando asi a una deshidratacion severa y a un
shock hipovolemico (2,15).

Algunas de las patologias que nos pueden desencadenar este
problema son:

» Volvulo.- Es la rotacion de un segmento intestinal sobre su eje
mesentérico. Las lesiones predisponentes a esta lesion son: infarto
intestinal y adherencias fibrosas. La regién del intestino delgado
afectada es variable, pero la mayoria de las veces involucra al ileon,
debido a su fijacion en la unién ileocecal.

¢ Intususcepcion.- Se observa con mayor frecuencia en animales
jovenes a nivel de yeyuno ¢ ileon aunque no en forma exclusiva, como
consecuencia de un penstalismo anormal. La invaginacion de una
porcion intestinal y su mesenterio dentro de otra, ocasiona una
obstruccion luminal aguda. La congestion v ¢l edema de la zona
invaginada conduce al infarto y a la necrosis de esa porcion del
intestino.

e Lipomas.- Los lipomas pedunculados deben considerarse siempre
como causa de estrangulacion intestinal, sobre todo en caballos que
sobrepasan los 15 afios de edad. Aunque los lipomas son hallados en
forma accidental, aquellos que se encuentran suspendidos en
pedinculos mesentéricos pueden anudarse en una asa de iniestino o
abrirse paso a través del mesenterio y envolver una porcion intestinal
causando de esta forma una obstruccion por estrangulamiento (Fig.

15)(15,29).
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Fig 15 Esquema de un lipoma pedunculado en intestino

Intestino grueso

Esta obstruccion es similar a la del intestino delgado, la Unica
diferencia es que aqui existe una mayor cantidad de sangre atrapada en
colon, lo que lleva mas rapido a la presencia del shock hipovolémico
(Fig 16,17.18) (2).
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Fig 18 Torsion de colon ventral
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Las patologias mas comunes que desencadenan este problema son:

e Volvulo colonico.- Existen dos formas de vélvulo, el tipo més comun
es el volvulo del colon mayor y ciego, el sitio de rotacién es la base
del ciego y el colon dorsal derecho. El volvulo del colon mayor que no
involucra al ciego puede ocurrir en cualquier punto desde el origen del
colon ventral derecho hasta la flexura pélvica, en el caso del colon
izquierdo se puede dar ¢n la curvatura diafragmatica.

e La intususcepcion del colon mayor es una causa poco usual de
obstruccién en el equino, se reporta en caballos jovenes de menos de
tres affos de edad.

Infarto no estrangulante

El infarto intestinal no estrangulante del equino se ha identificado
bajo dos formas posibles. La primera se ha denominado “célico”
tromboembodlico, o infarto tromboembdlico y se le asocia con una lesion
trombdtica producida por la migracion de las larvas de Strongylius
vulgaris. La severidad de la lesion en la arteritis se determina por medio
del numero de larvas migrantes vy la resistencia adquirida del caballo. La
formacioén de trombos reduce el flujo sanguineo mesentérico y produce
1squemia con los subsecuentes cambios intestinales (Fig 19) (2,10,15).

Fig 19 Lesiones ocacionadas por parasitos en intestino delgado
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La otra causa de infarto intestinal no estrangulante es la reduccion
de flujo sanguineo, producido por causas locales o por una disminucién
del volumen sistélico. Por lo general, esto se observa en caballos en
shock luego de producida una obstruccion intestinal por estrangulacion y
se debe a un reducido volumen sanguineo circulante. El resultado de una
disminucion del flujo sanguineo es la isquemia, con un infarto focal o
generalizado, que produce disfunciones intestinales tales como ileo
paralitico, timpanismo o impactacion (15).

Enteritis

Las enteritis mas importantes que se pueden encontrar en los
equinos son:
1.-Duodenitis-yeyunitis anterior
2.-Salmonelosis
3.-Colitis “X”

Duodenitis-yeyunitis anterior

Este sindrome clinico también se conoce como enteritis anterior.
El cuadro de “célico” es la manifestacion predominante en las fases
iniciales de la enfermedad. Los otros signos clinicos que la caracterizan
son ¢] reflujo gastrico, la distension del intestino delgado, la ausencia de
motilidad del mismo, la deshidratacion y la gran cantidad de liquido
peritoneal que se produce. Aun no se ha podido identificar un agente
etiologico, pero se piensa que las toxinas clostridiales pueden estar
involucradas en la potegénesis de este sindrome (2,22,29).

Salmonelosis

La salmonelosis es causada por una bacteria gram (-) que produce
una potente endotoxina capaz de producir “colico” y diarreas agudas en
el equino. Esta bacteria se transmite por via oral y se localiza en las
células epiteliales del intestino, especialmente en las criptas. (Organismo
intracelular) (7.8,41,47).
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La diarrea se produce por una hipersecresion de liquidos que se
acumulan en la asa intestinal, esto debido a la toxina termoestable que
produce la Salmonella, 1a cual estimula la adenil ciclasa, aumentando la
actividad del AMP ciclico {(41,46,47).

Las salmonelas mas aisladas en los equinos son: (7,37,39,42).
1. Salmonella typhymurium

2. 8. agona
3. 8. anatum

Colitis &-.X‘H

Esta enfermedad se debe a la presencia de Clostridium
perfringens tipo A, aunque tambien se ha asociado a la presencia de
Clostridium cadgver, ¢l mecanismo fisiopatologico aun es desconocido.
Uno de los factores que favorece la presencia de esta enfermedad es la
terapia prolongada con antibioticos comeo la lincomicina y las
tetraciclinas, proporcionando asi disturbios en la flora bacteriana del
ciego y colon. Los signos clinicos de esta enfermedad son fiebre,
diarrea, “colico” entre otros (27,29,37.40).

En los ultimos afios s¢ ha reportado ¢l C. difficile en la presencia
de colitis “x” en equinos, por lo regular despues de haber sido tratado
con antibidticos. {Baverud er o/ 1997) La prueba fue realizada en 208
equinos no importando edad, sexo o raza, de los cuales 10 animales
dieron positivos a la presencia del C. difficile o su citotoxina. Las
pruebas fueron realizadas en muestras de materia fecal, el cual se
ingculo en un medic de agar enriquecido, se cultivaron de manera
anaerobia a 37°C, a las 48 horas se dio un pase a agar BHI, se cultivo a
37°C por 48 horas y se dio la lecttura. La identificacton se logro por
medio de morfologia de las colonias bacterianas. Para la determinacion
de la citotoxina, se incubo a -20°C en células embrionarias de intestino
humano y se examino al microscépio observando su efecto citopatogeno.
Las muestras positivas a la citotoxina fueron confirmadas por
neutralizacion con C. difficife antitoxina B dituida 1:100 (40).
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Peritonitis

El peritoneo esta compuesto por un estrato simple de
c¢élulas mesoteliales escamosas, una capa de tejido conectivo y una
pequedia capa de tejido adiposo, sus funciones son:

* Barrera semipermeable en donde se lleva a cabo una difusion de agua
y solutos de bajo peso molecular que se desplazan de la sangre a
cavidad peritoneal.

* Secresion de un liquido seroso que lubrica la cavidad abdominal
reduciendo asi a formacion de adhesiones (38).

La inflamacion del peritoneo en el equino ocasiona una
incapacidad permanente v es potencialmente mortal. La peritonitis puede
darse como una enfermedad primaria, pero la mavoria de las veces se
manifiesta como resultado de una complicacion secundaria de
microorganismo patologicos infecciosos, se manifiesta de manera aguda
y difusa (25,29,38).

La peritonitis sobreviene cuando el peritoneo se halla expuesto a
la infeccion de microorganismos invasores, y aunado a que el liquido
peritoneal €s un excelente medio de cultivo para los microorganismos
patoldgicos los cuales se diseminan muy facilmente por el interior de la
cavidad abdominal (25).

Las causas mas comunes de peritonitis en el equino son: (38)
Infecciosas

Perforacion del intestino

Abscesos abdominales

Enteritis

Septicemias

Infecciones urinarias ascendentes
Piometra, metritis

Complicaciones quirurgicas (Anastomosis)
Arteritis viral equina

Gurma (Streptococcus equi}
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No infecciosas
Ruptura de vejiga, ureter
Neoplasias
Obstruccion de vias urinarias
Urolitiasis
Traumatico
Ruptura del diafragma
Parasitanas

Migracion de las larvas de Strongvifus edentatus
Lesiones perforantes de Parascaris equorum

latrogenicas

Cecocentesis
Biopsia de higado
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TRATAMIENTO DEL EQUINO CON COLICO

El tratamtento del sindrome abdominal agudo lo podemos dividir
en 4 partes:
» Analgesia
« Terapia de fluidos
+ Regulacion de la motilidad intestinal
» Terapia antimicrobiana

Analgesia

La analgesia es uno de los aspectos mds importantes en el
tratamiento del “cdlico”. Aunque los analgésicos alivian muchos de los
signos fisicos del dolor, 1a administracion de estos agentes debe medirse,
dado que puede enmascarar los signos de progresion de la enfermedad
(15, 29,13).

El dolor visceral se produce por alteraciones fisicas de las
diferentes porciones del tubo digestivo, como distensién, obstruccion o
torsion, y por la liberacion de mediadores quimicos responsables de la
producciéon del dolor. Estas sustancias son histamina, serotonina,
quininas, prostaglandinas. tromboxanos, leucotrienos y varios
polipéptidos que aumentan la susceptibilidad al dolor y causan hiperalgia
(15).

La eleccion de los anestesicos a utitizar se da dependiendo del tipo
de “cdlico” que presenta el equino. La analgesia puede inducirse de las
siguientes maneras:

1. Mecanica
2. Quimica

Mecanica

Esta se lleva acabo disminuyendo la presion de los drganos involucrados

en el “colico”, se realiza de 2 formas:

« Sondeo nasogastrico.- al usar la sonda se va a poder retirar el gas o el
contenido que se localiza en el estomago, logrando asi un alivio
temporal o definitivo, dependiendo del tipo de “cdlico” que se
presente.
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Trocarizacion.- este procedimiento se realiza para disminuir la presion
en ciego (lado derecho) o en colon mayor (lado izquierdo) debido a la
presencia de gas en estos organos, se siguen ciertas reglas para la
realizacion de la trocarizacion como:

Usarse sdlo en pacientes con distension severa

Previo rasurado y lavado de lazona

Utilizacion de guantes estériles

Al momento de sacar ¢l trocar se lleva acabo un acarreo

mecanico” con antibiético o solucién hartman para disminuir el

riesgo de peritonitis o abscesos locales.

Si el abdomen se wvuelve a distender, se puede repetir la

maniobra’? (4,13).

Este mecanismo sélo logra una analgesia parcial. (Fig 20)

Fig 20 Absceso producido por una cecocentesis

 Esta 1écnica consiste en conectar la jeringa al trocar v al mismo tiempo que se va sacando ef trocar
se hace presion en el embolo de 1a jeringa depositando la solucion en cavidad.
' Esto es indicativo de una obstruccion severa.
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Quimicos

Este tipo de analgesia es la que se produce introduciendo al
organismo sustancias, las cuales intervienen en Ja produccién del dolor
del equino, estas sustancias las podemos clasificar en 4 grupos: (4,29.34)
1. Antiinflamatorios no esteroidales
2. Narcéticos
3. Agonistas alfa 2 adrenérgicos
4. Otros

Antiinflamatorios no esteroidales (AINE)

Los AINE inhiben la ciclooxigenasa, una enzima que participa en
la cascada del acido araquidonico, vy que interviene integralmente en la
produccién de prostaglandinas y tromboxanos, muchas de las cuales son
potentes mediadores del dolor asi como de la inflamacion en el caballo.
Ejercen su efecto mediante reduccion de la concentracion de mediadores
inflamatorios en el sitio de la lesion, disminuyendo asi la percepcion del
dolor por el sistema nervioso central (29).

Algunos de los AINE intervienen en la sintesis de la enzima
lipooxigenasa, esta enzima también forma parte de la cascada del acido
araquidonico, la cual interviene en la formacion del acido
hidroxieicosatetraenoico, el cual a su vez interviene en la sintesis de
leucotrienos, mediador quimico del dolor (34).

Los AINE mas utilizados en el tratamiento del “colico™ son los
siguientes:

-- Fenilbutazona

La fenilbutazona es un AINE que se utiliza con un buen grado de
analgesia en ¢l paciente, se utihiza a dosis de 2.2 a 4.4 mg por kg. de
peso intravenoso con una duracion de 12 horas aproximadamente,
aunque hay que tenmer en cuenta sus cfectos toxicos que pueden
manifestarse en 2 organos: estémago y riiién (4,15,29,34).
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--Flunixin de meglumina

Es un analgésico potente de gran utilidad para controlar el dolor
visceral de los caballos. Ademds de sus efectos analgésicos se le ha
atribuido actividad antiendotoxica. Se administra a una dosis de 1.1 mg
por kg de peso intravenoso y para su accion antiendotéxica se
recomienda la aplicacion de .25 mg por kg. de peso intravenoso cada 8
horas (4,29,34).

--Dipirona

Este analgésico es de una accién analgésica media, es util en los
casos de “célicos” por espasmos, puesto que es un buen espasmolitico,
se utiliza a dosis de 10 mg por kg. de peso intravenoso o intramuscular
cada 12 horas (4,29,34).

--Ketoprofeno

Fs un agente con fuertes propiedades antiinflamatorias,
analgésicas v antipiréticas, es de buena accion a dosis de .23-.3 mg por
kg intravenosa (34,43).

Narcéticos

Los analgésicos narcoticos tienen una buena accion en el
tratamiento del “célico” algunos de los narcoticos utilizados son:

--Butorfanol

Tiene un efecto analgésico muy bueno, se puede combinar con Ja
xilazina para una mejor eficiencia en su accion analgésica, se utiliza a
dosis de .05 a .1 mg por kg, de peso, tiene un buen efecto por 3 horas
aproximadamente, este analgésico causa disminucion de la motilidad
intestinal (4,29,34).
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--Morfina y meperidina

Son analgésicos potentes, pero tienen el efecto secundario
desafortunado de la excitacion, y una disminucion en el efecto de
transito gastrointestinal. La mepernidina se utiliza a dosis de 1-2 mg por
kg. de peso intravenoso o intramuscular (4,29,34).

--Pentazocina

Provee una analgesia de unos cuantos minutos cuando hay
periodos de dolor intenso en el equino con “colico”, de ahi en fuera su
efecto analgésico es pobre, se utiliza a una dosis de 1-2 mg por kg. de
peso (4,34).

Agonistas alfa 2 adrenérgicos

Estos agentes quimicos actian al unirse a los receptores alfa 2
presinapticos en el SNC ocasionando una hiperpolarizacion y una
subsecuente supresion de la liberacion de noradrenalina y dopamina, lo
que clinicamente produce sedacion, analgesia y relajaciéon muscular (34).

L.os agentes mas importantes en este grupo son.
--Xilazina

l.a xilazina se utiliza a dosis de .3-1.1 mg por kg. de peso. tiene
un efecto analgésico bueno de 30 a 45 minutos y la sedaciéon dura
aproximadamente 3 horas, sus efectos indeseables son: Disminucién del
gasto cardiaco, ileo e hipotension (4,29,34).

--Detomidina

Se utiliza a una dosis de 20-40 microgramos por kg. de peso, tiene
una afinidad 100 veces mayor a los receptores alfa 2, por eso su dosis es
mdés pequefia, sus efectos de analgesia v sedacion son simlares a la
xilazina, lo mismo que sus efectos indeseables (4,29,34).
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Otros

—Dimetilsulfoxido (DMSO)

Es un agente antiinflamatorio, se utihiza a dosis de 20 mg por kg.

de peso intravenoso (29,43).

Cuadro 7 Analgesicos utilizados en ¢l “¢6lico” equino

Farmaco Dosis mg/kg. Duracién Accion
Fenilbutazona 2244 12 hrs Buena
Flumixin de 25-1.1 8 hrs Muy buena
meglumina
Dipirona 10 12 hrs Pobre
Ketoprofeno .25-5 8-12 hrs Muy bueno
Butorfanol .05-.1 3 hrs Excelente
Morfina y -2 . Buena
Meperidina
Pentazocina 1-2 Pocos minutos Buena
Xilazina 3-1.1 30-45 minutos Muy buena
Detomidina 20-40" 45-60 minutos Muy buena
Dimetilsuiféxido 20 12 hrs Buena

Terapia de fluidos

La fluidoterapia de grandes volimenes debe considerarse
seriamente en caballos con dolor abdominal intenso que muestren
evidencias de deterioro de la funcion cardiovascular. En estos casos la
fluidoterapia tiene por objeto aumentar la funcién cardiovascular y
ayudar a aumentar ¢l volumen de liquido en el tracto gastrointestinal.
Este aumento en el liquido ayuda a la hidratacién y maceracién de la
masa impactada en intestino (5,29).

1

:Las soluciones mds utilizadas en los casos de “cdlicos™ son las
soluciones cristaloides como solucion Hartman, estas tienen una
composicion similar a la del plasma (5,29,34).

Para la eleccion del uso de electrolitos para suplementar las
soluciones a emplear, es necesario hacer un examen de laboratorio para

' Microgramos por kg de peso
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determinar las concentraciones actuales de los electrolitos y asi
suplementarlos debidamente.

Cuadro 8 Valores normales de electrolitos

Electrolito Valores normales mmol/L
Sodio (Na+) 140
Potasio (K1) 4
Bicarbonato (HCO3-) 25
Cloro (Cl-) 100
Calcio (Ca+) 2.5

Regulacion de la motilidad intestinal

Para la regulacidén de la motilidad intestinal se utilizan diferentes
sustancias, las cuales dependiendo de su constitucién pueden atraer agua
al lumen intestinal para ablandar las masas impactadas, o tienen efectos
directos en la pared intestinal aumentando asi la motilidad intestinal
(6,29.34,13).

Se debe de tomar en cuenta que una hidratacion correcta puede
ayudar a normalizar los movimientos intestinales.

Los medicamentos mas utilizados en 1a restitucién de la motilidad
intestinal se enumeran a continuacién: (6,29,34,13)

Cuadro 9 Farmacos utilizados para restaurar la motilidad intestinal

[ Famaco | Dosis | Accion | Comentarios |
Surfactante
Dioctil 7-30 gr. viasonda | Suaviza las heces Se debe de
sulfosuccinato acarreando agua al | proporcionar una
sadico (DSS) [umen del intestino hidratacion

correcta al animal
para evitar la
deshidratacion y
muerte,
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Emoliente

Aceite mineral

4-8 litros via sonda

Suaviza las heces
€n su trayecto por

el TGI

Evila la absorcidn
de endotoxinas
recubriendo la
pared intestinal

Catarticos salinos

Sulfato de sédio 250 mg Causan retencion | Se utiliza después
deaguaenel de la aplicacion de
lumen del intestino lubricantes
con la posible
estimulacion del
movimiento
intestinal y reduce
¢l tiempo de
‘ trénsito intestinal
Sulfato de 250 mg Similar al sulfato Similar al sulfato
magnesio de sodio de sédio
Estimulantes colinérgicos
Betanecol .02-.04 m%/kg. SC Aumenta la
gid'® motilidad intestinal
Arecolina 4-20 mg SC Aumenta la Agresivo en
motilidad intestinal caballos

Parasimpaticomiméticos

Neostigmina

022 mg/kg, SC
¢/30-60 minutos

Aumenta la
motilidad del colon

Se debe considerar los efectos de los analgésicos sobre la
motilidad intestinal."”

" Cuatro veces al dia

" Mencionados en analgésia del equino con “colico™
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Terapia antimicrobiana

Estos farmacos juegan un papel muy importante en la terapia del
equino con “célico” si se sospecha de una absorcion sanguinea o
filtracion a cavidad peritoneal de microorganismos intestinales,

‘principalmente gram (-) (34,13).

Se debe de tener en cuenta la terapia con antibiéticos cuando se
lleva a cabo la trocarizacién para reducir el riesgo de peritonitis (13).

El uso de los antibidticos se resume en el siguiente cuadro: (6,34)

Cuadro 10 Antibioticos utilizados en el “célico” equino

[ Tipo de “célico” Antibiotico | Dosis | Duracion |
Cdlico Simple
No se requieren'
Obstruccion simple
Timpanismo gn No se reguieren*
intestino grueso
Impactacion de No se requieren*
colon mayor
Obstruccion de | Penicilina potasica, | 22000 ULkg. IV 5-7 dias
intestino delgado qid
gentamicina 2.2 mg/ke, IV tid*®
Obstruccion y estrangulacién
[Penicilina potasica, | 22000 Ulkg, IV 5-7 dias

gentamicina,
metrinidazol

qid
2.2 mg/kg. IV tid
15 me/kg. PO qid

" Depende de 1a severidad del caso
'® Tres veces al dia
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Infarto sin estrangulacion

Penicilina potasica, | 22000 Ulkg. IV 5-7 dias
qid
gentamicina, 2.2 mgkg. IV tid
metronidazol 15 mgrkg. PO qid
Peritonitis
Gram (+), () ¥ Penicilina polésica,1 22000 Ulkg. IV 5-14 dias
anaerobios qid
gentamicina, 2.2 mgkg 1V ud
metronidazol 15 mg/kg. PO qid
Abscesos Penicilina potasica | 22000 Ulkg, IV 1-2 meses
mesentéricos por 0 qid
Gram (+) Sulfonamida-
trimetoprim 50 mgke. PO bid"”
Enteritis
Enteritis proximal | Penicilina potasica, | 22000 Ulkg, IV 5-7 dias
qid
gentamicina 2.2 mgkg IV ud

Salmonelosis

-Sulfonamida-
trimetoprim
-Gentamicina

30 mgkg. PO bid

22 meke IV tid

-Cloramfenicol segun la sal
-Cefalosporinas segun la
cefalosporina

Hasta que ceda la
septicemia

¥ Dos veces al dia




CRITERIOS PARA REMITIR UN EQUINO CON COLICO A
CIRUGIA

Una de las responsabilidades del medico veterinario es determinar
la necesidad de cirugia en el equino con “cdlico”, esta toma de decision
se hace a partir del examen fisico inicial realizado por el clinico. De
aqui, la importancia de una correcta interpretacion de los datos obtenidos
en el examen fisico (15,9,13).

Los principales criterios para remitir a un equino a cirugia son los
siguientes:

Deolor continuo

El dolor abdominal persistente s un muy buen indicador de que el
paciente debe ser sometido a cirugia. La poca o nula respuesta a los
analgésicos se debe a lesiones en las cuales hay zonas de necrosis que se
deben de retirar por medio de la cirugia (15,9).

Distension abdominal severa

En los equinos con distension abdominal se debe a la presencia de
gas en el ciego y colon mayor principaimente, esta distension se observa
cuando ambas fosas paralumbares pierden su concavidad y se vuelven
convexas. Si se realiza la trocarizacion y el equino se vuelve a distender,
es un indicativo de una obstruccion severa, la cual debe de ser tratada
quirargicamente (13).

Ausencia de sonidos intestinales

El abdomen silencioso puede ser indicativo de un cambio
morfoldgico irreversible.

Reflujo gastrico

La obtencion de grandes volimenes de reflujo gastrico via sonda
es un indicativo de obstrucciones severas del tracto intestinal las cuales
deban de ser tratadas con cirugia. Aunque hay que tener en cuenta que
la obtencién de grandes cantidades de reflujo también se deben a la
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presencia de una enteritis’, por lo cual se debe de tener cierta
consideracion en este apartado (13).

Examen rectal

[.a identificacion de estructuras anormales en el equino con
“colico” es indicativo de cirugia (9,13,20).

Paracentesis abdominal

Los resultados obtenidos por esta prueba y su correcta
interpretacion son indicativos para la cirugia* (13,20).

Sistema cardiovascular

La interpretacion correcta de las anormalidades en este sistema’’
es un indicativo de cirugia.

*® para diferenciar de una enteritis se debe de mandar a hacer un hemograma.
* Mencionadas en pruebas complementarias
“ Mencionado en examen clinico del equino con “colico™
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ENDOTOXEMIA

La endotoxemia nunca aparece como un problema clinico
primarto, se relaciona con ofros procesos fisiopatolégicos como
alteraciones intestinales (14,26).

La endotoxemia es el proceso fisiopatologico que se da al
incrementarse la carga de microorganismos gram (-} en el intestino, los
cuales van a liberar su endotoxina que es el componente que le otorga
propicdades antigénicas y toxicas a las bacterias. En un equino sano se
ha detectado la endotoxina a nivel sanguineo de manera normal, pero al
alterarse la funcionalidad del TGI, aumenta el nimero de endotoxinas en
el lumen intestinal y evaden los 2 mecanismos de defensa que tiene el
organismo para evitar la absorcion de endotoxinas, €stos mecanismos
son: (14,26).

» |.a mucosa intestinal integra
o Las células reticuloendoteliales del higado.

Una vez superadas estas barreras de defensa las endotoxinas
empiezan su accion patogena al entrar a circulacion sistémica, alterando
principalmente sistema cardiovascular provocando: (26)

. Hipertensién pulmonar

. Lesion en el endotelio vascular
. Cuagulopatias

. Leucopenia

L S L R

Entre los signos clinicos que podemos encontrar en los equinos
tenemos: (14,26).

!. Taquipnea

2. Taquicardia

3. Alteraciones en ¢l color y las membranas de las mucosas
4. Pirexia

5. Presencia de material fecal blando

6. Malestar abdominal

El estudio para el tratamiento de la endotoxemia se basa en los
mediadores quimicos derivados del acido araquidénico (prostaglandinas
y tromboxanos), estos mediadores son los principales responsables de los
dafios al sistema cardiovascular (14,26).



La meta principal del tratamiento de la endotoxemia es la
correccion del shock circulatorio, el control 0 la eliminacion de la
etiologia que genera el shock®, la restitucion de los vohimenes
adecuados de sangre y la eliminacion de los efectos perjudiciales de la
hipoxia tisular (26). ‘

El tratamiento consiste en :

* Administracion de volumenes adecuados de liquidos para mantener
las funciones vitales de] organismo o plasma endovenoso para
aumentar ¢l contenido de proteinas en la sangre.

¢ Administracion de glucosa para restaurar los niveles de energia
metabolica normal.

» Antibioticos de amplio e:spectro23

» Antiinflamatorios no esteroidales, estos para inhibir la sintesis de
mediadores quimicos derivados de la cascada del 4cido
araquiddnico.”*

» Aplicacién de heparina a niveles bajos 40 Ul/ kg. de peso (26).

El shock endotoxico esta intimamente ligado a los problemas de
“colico” en los cuales hay alteraciones intestinales severas, por €S0 es
necesario una observacion ¢ interpretacion correcta de los signos del
equino para implementar una terapia adecuada.

* Shock endotoxico
2 Esta terapia puede estar contraindicada, puesto que puede aumantar los niveles de endotoxinas
circulantes.
24 : . : (SR L)
Mencionados en tratamiento del equino con “célico
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SHOCK ASOCIADOS AL SINDROME ABDOMINAL
AGUDO EN EL EQUINO

Shock circulatorio puede ser definido como la insuficiencia
vascular periferica que evita la adecuada perfusion de sangre a los
tejidos (3).

En el sindrome abdominal agudo, se presentan principalmente tres
tipos de shock:

» Hipovolemico
« Endotoxico®
» Neurogénico

Shock hipovolemico

Por lo regular los equinos que padecen sindrome abdominal agudo
estan destinados a padecer shock hipovolemico, esto debido a la
fisiologia det TGI. El equino requiere grandes cantidades de agua para
poder digerir los alimentos ingeridos, una parte de esta agua la adquiere
de manera oral, pero la mayor parte es secretada por las glandulas

salivales, secresiones de estomago. bilis, pancreas e intestino. Estas

secreciones se dan en la parte proximal del TGI, lo que ayuda a la
maceracion, digestién y transportacion del alimento al ciego y colon
mayor, en donde se va a reatizar la reabsorcion del agua para evitar la
perdida de la misma. En un caballo sano solo se pierde
aproximadamente el 5% del agua en el proceso de la digestion (3).

En caballos que padecen obstrucciones intraluminales, no se
puede reabsorber el agua y en contraparte se secretan mds sustancias
para poder digerir 0 macerar la masa que provoca la obstruccion,
ocactonando asi un acumulo de agua en el lumen del TGI, esto hace que
exista un secuestro de agua y produce una disminucion del volumen
sanguineco predisponiendo asi al shock hipovolemico (3).

# Mencionado en endotoxemia
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La respuesta del organismo al shock hipovolemico es la
vasoconstriccion periferica para poder dar una mejor perfusion
sanguinea a tres drganos vitales que son: corazon, cerebro y rifién (3).

La baja presion arterial se detecta por medio de los
baroreceptores, los cuales intervienen en la respuesta del organismo al
shock hipovolemico aumentando la secresion de ADH (hormona
antidiuretica) y la estimulacion para la secresion de aldosterona
(mineralocorticoide) (3).

La aldosterona se puede secretar de manera directa, regulado por
la ACTH, secretada en la adenochipéfisis y su organo blanco es la corteza
adrenal, secretandose asi aldosterona. Otro mecanismo de secrecion de
la aldosterona es por medio de la hormona renina. (renina-angiotensina-
aldosterona ). La aldosterona actua sobre el tubulo renal principalmente
para evitar la perdida de sodio v asi mismo evita la perdida de agua.

El tratamiento principal para ¢l shock hipovolemico es la terapia
de fluidos™.

Shock neurogénico

El dolor asociado al sindrome abdominal agudo en el equino se .
debe a la estimulacion de las fibras sensitivas nerviosas que se localizan
en la serosa o en la tinica muscular de las visceras involucradas. Los
estimulos de estas visceras son captados por el sistema nervioso
autonomo (fibras simpdéticas), las cuales tienen ciertos efectos en el
organismo del animal, entre ellos tenemos: (3)
¢ Contraccion del bazo.- esto va a provocar un aumento de los

eritrocitos circulantes haciende asi més viscosa la sangre y por
consiguiente aumenta el gasto cardiaco.
¢ Reduccién de la motilidad intestinal.

* Mencionado en tratamiento det equino con “colica”
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CONCLUSION

El sindrome abdominal agudo en el equino es una de las consultas
mas frecuentes que realiza el medico veterinario zootecnista en la
actualidad, con el paso de los afios los medios diagnésticos han ido
mejorando y permiten asi un pronostico adecuado, evitando asi la
perdida del animal.

El medico veterinario siempre debe de tener en cuenta que el
animal puede variar en la presentacién de signos de “célico™, asi como
pueden encontrarse variaciones en ¢l examen clinico, es por eso que no
siempre se debe de seguir las reglas al pie de la letra, a veces tiene que
ver mucho el criterio del médico y por supuesto la experiencia del
mismo.
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