<D DE Mz

W\ TN
SRRAMIA Y 205
4. o

/% %,
& o
s ¥

()

. N O F

’l\(’\‘?lbfu ) M\b‘&\\%‘
MO AspEY

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

FACULTAD DE MEDICINA VETERINARIA'Y ZOOTECNIA

SINDROME ABDOMINAL AGUDO POR DUODENITIS YEYUNITIS PROXIMAL EN
EL EQUINO

TESINA
QUE PRESENTA

DAVID FILIBERTO DOMINGUEZ JAIMES

PARA OBTENER EL TiTULO DE MEDICO VETERINARIO ZOOTECNISTA

ASESOR:

MARCELINO MARTINEZ CONTRERAS

MEDICO VETERINARIO ZOOTECNISTA ESPECIALISTA EN EQUINOS

Morelia Michoacan Julio del 2015


mailto:dvdcocho@hotmail.com
mailto:marcelin68@hotmail.com

UMSNH FMVZ

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

FACULTAD DE MEDICINA VETERINARIA'Y ZOOTECNIA

SINDROME ABDOMINAL AGUDO POR DUODENITIS YEYUNITIS
PROXIMAL EN EL EQUINO

SERVICIO PROFESIONAL QUE PRESENTA

DAVID FILIBERTO DOMINGUEZ JAIMES

PARA OBTENER EL TiTULO DE MEDICO VETERINARIO
ZOOTECNISTA

ASESOR: MVZ.
ESP. MARCELINO MARTINEZ CONTRERAS



UMSNH FMVZ

AGRADECIMIENTOS.

Le agradezco primero que nada a Dios que me dio la dicha de vivir y terminar mi
carrera.

Le doy las gracias a mi familia (padres, hermana, abuelitos, tios y primos) que
siempre me apoyaron en todo momento al igual le agradezco a mi esposa que me
apoyo en todo momento.



UMSNH FMVZ

DEDICATORIA.

Se lo dedico a mis padres y familiares que siempre me apoyaron en especial le
dedico a mi abuelito Manuel Dominguez Meraz que ya no se encuentra con migo,
pero donde quiera que este yo sé que esta muy orgulloso por este logro en mi vida.



UMSNH FMVZ

INDICE

INTRODUGCCION . ..o, 11

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO
DIGE STIVO . .o, 13

FISIOPATOLOGIA DE DUODENITIS YEYUNITIS

PROXIMAL ..o 20
SIGNOS

CLINIC O S . . oo 29
DIAGNOSTICO . .o 30
TRATAMIENTO

MEDIC O ..o e 31
PREVENCION . .o 33
CONCLUSIONES . ..o 34

BIBLIOGRAFIA. ... i, 35



UMSNH FMVZ

RESUMEN.

La Duodenitis Yeyunitis Proximal (DYP) es una patologia clinica que se caracteriza
por la presencia de inflamacion, edema en la primera porcién del duodeno y yeyuno
proximal, la cual presenta una secrecion excesiva de liquidos y electrolitos en el
intestino delgado en el caballo, teniendo como resultado grandes volimenes de
reflujo entero-gastrico, el cual generalmente es de color rojizo, marrén, obscuro, con
un pH de 7.5 a 8, es provocado principalmente por procesos infecciosos o por
problemas obstructivos. La mayor incidencia ocurre en caballos adultos, con edad
promedio de 9 afios. Aun cuando el agente etioldgico no esta bien identificado, sin
embargo se dice que los principales agentes que causan la DYP son el Clostridio
difficile, C. perfringes asi como salmonella entre estos. El indice de sindrome
abdominal agudo asociado a DYP, es de 2 a 3%, el cual es demasiado bajo en
comparacion con procesos obstructivos que es del 40%, mientras que con los coélicos
espasmodicos es del 50%. La mayoria de los autores establecen que este
padecimiento no esta asociado a la raza, sin embargo algunos otros autores refieren
que las razas de mayor incidencia de DYP son PSI y Arabe. Los principales signos
clinicos asociados a este sindrome son incomodidad, dolor abdominal, irritacion,
mucosas palidas, hiperemicas, congestionadas, deshidratacién, sudoracion, anillo
endotoxemico, sonidos intestinales disminuidos, taquicardia, anorexia, fiebre y al
sondeo nasogastrico generalmente se obtiene una gran cantidad de reflujo gastrico
que va de los 50 a 100 ml/min, o bien de 8 a 15 litros cada 2 horas, por esta razon
los caballos presentan deshidratacién severa, por lo que el tratamiento se vuelve

caro debido a la gran cantidad de fluidos que se les administran a los caballos.

Palabras claves:

e Colico.

e Sondeo.

e Duodeno.

e Yeyuno.

e Obstructivo.
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ABSTRACT.

Proximal jejunitis duodenitis (DYP) is a clinical condition characterized by the
presence of inflammation, edema in the first portion of the duodenum and proximal
jejunum, which has an excessive secretion of fluid and electrolytes into the small
intestine in the horse, having as a result large volumes of whole-gastric reflux, which
is generally reddish, brown, dark, with a pH of 7.5 to 8, is mainly caused by infectious
processes or obstructive problems. The highest incidence occurs in adult horses, with
an average age of nine years. Although the causative agent is not well identified,
however it is said that the main agents causing the DYP are Clostridium difficile, C.
perfringens and salmonella between them. The index associated with acute abdomen
DYP, is 2 to 3%, which is too low compared with obstructive processes is 40%,
whereas with spasmodic cramping is 50%. Most authors state that this condition is
not associated with race, but some other races authors report that the highest
incidence of DYP are PSI and Arabic. The main clinical signs associated with this
syndrome are discomfort, abdominal pain, irritability, pale mucous membranes,
hyperemic, congested, dehydration, sweating, endotoxemic ring, decreased bowel
sounds, tachycardia, anorexia, fever and nasogastric probing usually a lot of get
gastric reflux ranging from 50 to 100 ml / min, or 8 to 15 liters per 2 hours, therefore
horses have severe dehydration, so that the treatment becomes expensive due to the

large amount of fluids they are given them horses.
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INTRODUCCION.

La duodenitis yeyunitis proximal es una patologia clinica que se caracteriza por la
presencia de inflamacion, edema en la primera porcion del duodeno y yeyuno
proximal. En la cual existe una secrecion de electrolitos y fluidos a la luz del intestino
por ello se producen grandes volimenes de reflujo entero-géstrico, el cual
generalmente es de color rojizo - marron obscuro, con un pH de 7.5 a 8 y es
provocado principalmente por procesos infecciosos o por problemas obstructivos. La
causa del sindrome es desconocida, se sugieren como posibles agentes a la
salmonella sp. Y el clostridium sp. El indice de sindrome abdominal agudo asociado
a dyp, es de 2 a 3%, el cual es demasiado bajo en comparacién con procesos
obstructivos que es del 40%, mientras que con los colicos espasmadicos es del 50%.
Los principales signos clinicos asociados al sindrome abdominal agudo por
duodenitis yeyunitis proximal son incomodidad, dolor abdominal, irritacion, mucosas
palidas, hiperemicas, congestionadas, deshidratacién, sudoracién, anillo
endotoxemico, sonidos intestinales disminuidos, taquicardia, taquipnea, anorexia y

fiebre.8 14.15.18

La Duodenitis Yeyunitis Proximal (DYP) es una patologia clinica que se caracteriza
por la presencia de inflamacion, edema en la primera porcién del duodeno y yeyuno
proximal, la cual presenta una secrecidn excesiva de liquidos y electrolitos en el
intestino delgado en el caballo, teniendo como resultado grandes volumenes de
reflujo entero-gastrico, el cual generalmente es de color rojizo, marron, obscuro, con
un pH de 7.5 a 8, es provocado principalmente por procesos infecciosos o por
problemas obstructivos. La mayor incidencia ocurre en caballos adultos, con edad
promedio de 9 afios. Aun cuando el agente etiol6gico no estd bien identificado, sin
embargo se dice que los principales agentes que causan la DYP son el Clostridio

difficile, C. Perfringes asi como Salmonella. La mayoria de los autores establecen
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que este padecimiento no est4 asociado a la raza, sin embargo las razas de mayor
incidencia de DYP son PSI y arabe. Los principales signos clinicos asociados a este
sindrome son incomodidad, dolor abdominal, irritacion, mucosas palidas,
hiperemicas, congestionadas, deshidratacién, sudoracion, anillo endotoxemico,
sonidos intestinales disminuidos, taquicardia, anorexia, fiebre y al sondeo
nasogastrico generalmente se obtiene una gran cantidad de reflujo géastrico que va
de los 50 a 100 ml/min, o bien de 8 a 15 litros cada 2 horas, por esta razén los
caballos presentan deshidratacion severa, por lo que el tratamiento se vuelve caro
debido a la gran cantidad de fluidos que se les administran a los caballos, lo cual se

le debe de informar al propietario. & 14. 15 18

El presenta trabajo tiene como objetivo actualizar la informacion relacionada con esta
patologia, para que el lector ya sea estudiante de medicina veterinaria y zootecnia o

médico veterinario pueda consultarlo y le sirva para mejorar su practica profesional.

12
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO.

Cabe mencionar que la anatomia del caballo es muy importante debido a que difiere
de otras especies ya que tiene cambios importantes desde la boca hasta el ano. La
boca es la primer parte del conducto digestivo. Esté limitada lateralmente, por las
mejillas; dorsalmente por el paladar; ventralmente por el cuerpo de la mandibula y
por los musculos milohioideos asi como caudalmente por el paladar blando. La boca
tiene la funcion de la prehension, masticacion y la deglucion mediante estructuras

que se encuentran dentro de la estructura antes mencionada.t 4 °

El eséfago es un tubo musculomembranoso, que se extiende desde la faringe hasta
el estbmago y mide unos 125 a 150 cm de longitud. La parte cervical del es6fago
constituye mas del 50% de la longitud total del eso6fago. Inicia su trayecto en el plano
dorsal medio al borde rostral del cartilago cricoides de la laringe. A nivel de la IV
vértebra cervical, pasa hacia el lado izquierdo de la traquea y se continua en esta
relacion hasta la iii vértebra toracica. Posteriormente se continua por el mediastino
entre los pulmones, caudal y un poco dorsalmente se inclina hacia la izquierda y
alcanza el hiato esofagico del diafragma; pasa a través del diafragma y termina en el
orificio superior del estbmago. La pared del es6fago se compone de 4 capas: 1: capa
fibrosa (tunica adventicia), 2: capa muscular (tinica muscular), 3: capa submucosa
(tela submucosa), y 4: mucosa membrana (tunica mucosa). Dicha estructura esta
compuesta de musculo estriado en los 2/3 craneales y de musculo liso el tercio

caudal.l- 46

El estbmago es el que tiene mayor dilataciéon del tubo digestivo, tiene una capacidad
aproximada de 5 a 15 litros. Se encuentra caudalmente del diafragma, y se sitla

entre el eséfago y el intestino delgado, es un saco curvado en forma de jota (j), que

13
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tiene la parte derecha mucho mas corta que la izquierda; la convexidad se dirige en
direccion ventral. El estbmago se divide en varias regiones, incluyendo el cardias en
la apertura del es6fago, el saco ciego, el cuerpo y la region pildrica. El estbmago esta
compuesto por 4 capas o0 también llamadas tunicas que son: 1 (serosa), 2
(muscular), 3 (submucosa) y 4 (mucosa). El estbmago cuenta con 2 curvaturas una
mayor y una menor como también cuenta con una division llamada margo plicatus el

cual divide en 2 partes al estomago llamadas zona glandular y aglandular.® % 4

En el estbmago se produce una digestion microbiana, a medida que se presentan
acidos lacticos, unas cuatro horas después de ingerido el alimento. La cavidad
gastrica motora, reduce la materia solida a pequefias particulas y solubiliza muchos
de los contenidos, los que después son liberados en un liquido controlado hacia el
duodeno. En la zona glandular la mucosa carece de mecanismos de defensa contra
agentes corrosivos como son el acido, la pepsina y los acidos biliares. También una
de las constantes secreciones es el acido clorhidrico, que no se interrumpe con la

ingestion de alimento. 4 6

La digestién gastrica consiste en la mucosa gastrica que esta en diversas zonas que
difieren en su funciéon. La mayor parte de la porcién oral consiste es una mucosa
estratificada que consta de la mitad craneal del estbmago (esta zona no tiene una
funcién conocida). La siguiente zona aboral es la propia mucosa gastrica que
contiene glandulas tubulares que secretan HCL (células oxinticas parietales) y
pepsinogeno (células principales). La mucosa mas distal es la pilérica de la cual sus
glandulas secretan moco, esta region también cuenta con células g las cuales

secretan gastrina. Existe también secrecién de pepsinogeno gastrico.*

Las células oxinticas parietales producen HCL por un mecanismo de transporte

activo. Esta secrecion es controlada por 3 substancias: acetilcolina (ACH), gastrica e

14
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histamina. La ACH liberada por las fibras colinérgicas post-glandulares tiene accion
doble en la célula parietal para causar la secrecion de acido. Asi, la liberacion de
gastrina, esta bajo control colinérgico, sin embargo, los productos de la digestion en
el lumen también estimulan la liberacion de gastrina, este estimulo es llevado a cabo
a través de censores quimicos en la microvellosidad de la célula G. La histamina
también esta involucrada en la secrecion de &cido e interactia en la célula parietal
con receptores especificos de H-2 (histamina) aunque los receptores H-2 no han sido
completamente demostrados en el estbmago equino, los antagonistas H-2 han

demostrado elevar el pH en el equino.*

La acetilcolina, gastrica e histamina actian en sus receptores especificos en la célula
parietal pero interactian una con otra a través de los mediadores intracelulares, de
tal modo que la presencia de ACH e histamina o géstrina provocan una
potencializacion de la secrecion acida. Debido a que el tono de la histamina basal
siempre esta presente, los bloqueadores del receptor H-2, tales como cimetidina, son
inhibidores potentes de la secrecion de pepsinogeno y son similares a las de
producciéon de acido, sin embargo, la estimulacion mas fuerte es a través de la

mediacion colinérgica.*

En presencia de &cido, el pepsinogeno se convierte en pepsina (pH 5.0) y la pepsina
inicia la digestion de proteinas. Por otro lado existe una barrera de la mucosa
gastrica. Como la concentracién del ion h de la secreciéon de la célula parietal es
cuatro millones de veces mayor que en el plasma, debe haber medidas para prevenir
el regreso de difusion del ion h secretado, de otra forma, ocurriria la ulceracion de la
mucosa por exceso de acidez. Hay factores que fortalecen la mucosa gastrica como
por ejemplo: la resistencia eléctrica de la propia zona mucosa gastrica es mucho
mayor que en otras zonas del estbmago (excepto la mucosa escamosa estratificada)
y esto restringe el regreso de difusion del ion. Otro factor que fortalece la mucosa

gastrica son las células que secretan en la mucosa estomacal, forma una capa

15
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espesa de moco que cubre la superficie del epitelio. Aunque el moco por si solo es
una barrera relativamente baja o pobre al movimiento del ion h, hay evidencias
recientes que han demostrado que el epitelio gastrico es capaz de secretar hcos.
Esta secrecidbn estd bajo control de prostaglandina (Pg) (Hcos tiene accion
citoprotectora). Otro factor m&s es la mucosa gastrica tiene un potencial
extremadamente alto para la generacion y recuperacion: parte de este proceso es
debido a la proteccién de Pg de la zona proliferativa para que la zona dafiada de

epitelio sea rapidamente restaurada.*

Después del estbmago se continta con el intestino delgado; esta ultima estructura
consta de cuatro capas que son: capa serosa, capa muscular, capa submucosa y
mucosa. Dicha estructura comienza en el piloro y termina en la curvatura menor del
ciego; tiene una longitud de unos 22 metros, y un didmetro de 7.5 hasta 10 cm y
tiene una capacidad de 40 a 50 litros. Esta estructura esta dividida en una porcion fija
y otra mesentérica; entre la porcion fija se encuentra el duodeno; y la porcién
mesentérica se divide arbitrariamente en partes denominadas como yeyuno e ileon.
Tras pasar por el estbmago, la digestién enzimatica del bolo continta en el intestino
delgado, transitando de manera rapida en comparacién con el intestino grueso. La
alta concentracién de actividad de lipasa respecto a la de otras enzimas pancreaticas
puede explicar que el caballo tolere hasta un 20% de grasa en la dieta. Una alta
cantidad de liquido se secreta en el intestino desde el pancreas, el higado y la propia
mucosa para ayudar en la digestion. Gracias a la capacidad de absorcion de la

mucosa coldnica, este liquido puede ser reaprovechado por el sistema. 3.6

El duodeno tiene aproximadamente 1 metro de largo. Tiene forma de una herradura

con la convexidad dirigida hacia la derecha. La parte craneal se dirige a la derecha y
forma una curva en forma de ligera ese (=). Estd en contacto con los l6bulos

cuadrado y derecho del higado y presenta dos ampollas con una constriccion entre

ellas. El angulo duodenal también llamado “cabeza” del pancreas se fija en la

16
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convexidad de la segunda curva y en este punto a unos 12 a 15 cm del piloro, los
conductos pancreatico y biliar perforan la pared intestinal. La porcion descendente
pasa dorsal y caudal a la parte dorsal derecha del colon y ventral al I6bulo derecho
del higado y, al alcanzar el rifion derecho y la base del ciego, se curva hacia el plano
medio, opuesto a la uUltima costilla. La porcion ascendente pasa de la derecha a la
izquierda caudal a la unién de la base del ciego, cruza el plano medio caudal a la raiz
de la mesentérica y se hace craneal para continuarse con la parte mesentérica bajo
el rindn izquierdo. El duodeno esta fijado por un corto pliegue peritoneal llamado
‘mesoduodeno” este pliegue fija la primera porcion del duodeno muy cerca del
higado y de la porcién dorsal derecha del colon; la parte ascendente esta menos
unida por la base del ciego, rifion derecho, los musculos sublumbares y al colon

transverso y la primera parte del colon pequefio. -3

El yeyuno e ileon o también llamada parte mesentérica es una estructura que no
tiene un punto de distincibn que marque una perfecta separaciéon entre ellos. El
yeyuno mide aproximadamente 17 a 28 m. Estas estructuras forman numerosas asas
mezcladas con las del colon menor, principalmente en la porcién dorsal de la mitad
izquierda del abdomen, desde la superficie visceral del estbmago hasta la pelvis. Por
lo tanto la parte terminal del intestino llamado ileon pasa al lado izquierdo del ciego y
se une con la curvatura menor de su base. El diametro promedio del yeyuno e ileon
es de 6 a 7 cm. El ultimo metro del intestino delgado esta ordinariamente muy
contraido y tiene una semejanza a la porcion terminal del eséfago; y esta parte se le
puede denominar ileon. Esta parte mesentérica esta en contacto con la pared
abdominal dorsal por medio del mesenterio; este es un pliegue ancho, con forma de
abanico y conformado por dos capas de peritoneo y entre las que se encuentran los
vasos Yy nervios que alcanzan el intestino. El mesenterio es corto al principio, pero
pronto alcanza una longitud de unos 50 cm, suficientes para permitir que las asas
intestinales alcancen el suelo abdominal, la cavidad pélvica o aun ascender dentro
del escroto a través del canal inguinal. Cerca de su terminacion, el intestino

abandona el borde del mesenterio, de modo que este Uultimo tiene un borde libre que
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pasa al ciego. Asi se forma un pliegue iliocecal, que une el ileon a la curvatura menor

del ciego. .34

La digestion del intestino delgado consiste en una fase luminar y una fase mucosa.
Las secreciones proporcionadas por el pancreas, el higado y enzimas presentes en
el borde del cepillo enterocito, hacen la destruccién inicial de carbohidratos, grasa y
proteinas. La hexosa, los péptidos y los aminoacidos son absorbidos hacia las
células, absorbidas por un proceso de transporte activo. La grasa luminar es llevada
dentro de una solucién por la accion de sales biliares y son transportados hacia el
enterocito en donde la porcion acido graso y glicerol se pueden difundir a través de la
membrana celular. La mayoria de las grasas son dirigidas y absorbidas por el
intestino delgado, aunque una parte de carbohidratos y proteinas escapan de la
digestion del intestino delgado, son digeridas y absorbidas por el intestino grueso. # ©

El intestino grueso se extiende desde la terminacion del ileon hasta el ano; tiene de
longitud de 7.5 a 8 m, como también posee bandas longitudinales y se tiene una

posicion mas fija. Este apartado se divide en ciego, colon y recto. !

El ciego es un gran diverticulo localizado entre el intestino delgado y el colon. Tiene

una longitud media de 1.25 m y una capacidad en litros de 25 a 30. Tiene forma de
una coma (,). El ciego esta estructurado mediante una base, un cuerpo y un vértice.

También se encuentra fuertemente curvado, por la curvatura mayor y una menor.
Dicha estructura tiene 4 bandas longitudinales situadas sobre las superficies dorsal,
ventral, derecha e izquierda; produciendo cuatro filas de saculaciones. Como
también esta compuesto por un orificio ileocecal y un cecocolico cada uno de ellos

con un intervalo de 5 cm. %3
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El colon mayor empieza en el orificio cecocélico y termina en el colon transverso.
Tiene una longitud de 3 a 3.7 m y un diametro medio de unos 20 a 25 cm. El colon
estd formado por dos partes paralelas conectadas con el peritoneo y parcialmente
con el tejido muscular y areolar. Dicha estructura cuenta con tres porciones curvas
que ponen en conexidn estas partes se denominan flexuras. El colon menor tiene
una longitud de unos 3.5 m y un didmetro de 7.5 a 10 cm y comienza en la
terminacion del colon transverso, y se continta con el recto a la entrada de la pelvis.

El recto tiene una longitud de unos 30 cm y la direccién puede ser recta u oblicua.

Posterior a ello viene la estructura llamada ano; que es la parte terminal del tubo

digestivo; que esta formado por el muisculo recto. %34

La digestibn en el intestino grueso es exclusivamente producida por enzimas
microbiales. La mayoria de los productos de la fermentacion microbiana son acidos
grasos volatiles y amonio que pueden ser directamente absorbidos por difusion
pasiva. Los &cidos grasos volatiles proporcionan una fuente importante de energia al
caballo. La funcibn con mayor importancia en el intestino grueso es el
almacenamiento y la absorcion de grandes cantidades de liquido. Una segunda
funcién del ciego y del colon es la de la digestion microbiana. Al menos la mitad del
requerimiento energético del animal se proporciona mediante los nutrientes que se
absorben en el ciego y en el colon. Para realizar las funciones mencionadas, se
necesita unos mecanismos que limiten la velocidad del paso del contenido, el cual
proporcione las condiciones Optimas para la digestibn microbiana y transporte
eficazmente de los solutos y el agua. En la flexura pélvica y en el colon transverso el
flujo es retrasado para la consiguiente digestion microbiana y la absorcién de

nutrientes, electrolitos inorganicos y agua.*
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FISIOPATOLOGIA DE DUODENITIS YEYUNITIS PROXIMAL.

La Duodenitis Yeyunitis Proximal (DYP) es una patologia clinica que se caracteriza
por la hipersecrecion del duodeno, con la presencia de inflamacion, edema en la
primera porcion del duodeno y yeyuno proximal, la cual presenta una secrecion
excesiva de liquidos y electrolitos en el intestino delgado en el caballo, teniendo
como resultado grandes volumenes de reflujo entero-gastrico, el cual generalmente
es de color rojizo, marrén, obscuro, con un pH de 7.5 a 8, es provocado
principalmente por procesos infecciosos o por problemas obstructivos. La mayor
incidencia ocurre en caballos adultos, con edad promedio de 9 afios. Aun cuando el
agente etiolégico no esta bien identificado, se le atribuye que los principales agentes
gue causan la DYP son el Clostridio difficile, C. Perfringes asi como salmonella entre
estos. El indice de sindrome abdominal agudo asociado a DYP, es de 2 a 3%, el cual
es demasiado bajo en comparacion con procesos obstructivos que es del 40%,
mientras que con los coélicos espasmadicos es del 50%. La mayoria de los autores
establecen que este padecimiento no esta asociado a la raza, sin embargo Cohen et
al 1995, otros autores refieren que las razas de mayor incidencia de DYP son PSl y
Arabe. Los principales signos clinicos asociados a este sindrome son incomodidad,
dolor abdominal, irritacion, mucosas palidas, hiperemicas, congestionadas,
deshidratacion, sudoracion, anillo endotoxemico, sonidos intestinales disminuidos,
taquicardia, anorexia, fiebre y al sondeo nasogastrico generalmente se obtiene una
gran cantidad de reflujo gastrico que va de los 50 a 100 ml/min, o bien de 8 a 15 litros
cada 2 horas, por esta razén los caballos presentan deshidratacion severa, por lo
que el tratamiento se vuelve caro debido a la gran cantidad de fluidos que se les
administran a los caballos, lo cual se le debe de informar al propietario. 4 12

Los hallazgos patoldgicos tipicos incluye el compromiso del duodeno y, por lo
general, de la parte proximal del yeyuno. La distencion gastrica es un hallazgo
comun y se piensa que esta causada por mecanismos hipersecretores en la zona
proximal del intestino delgado y un ileo funcional de los segmentos entéricos

afectados. El intestino delgado puede tener un diametro de 5 a 7 cm debido a la
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distencion por liquidos ocasionados posiblemente por obstruccion del mismo, con un
acumulo intraluminal de liquido maloliente de color rojo a marrén-rojizo. La
superficies de las serosas de duodeno (y del yeyuno) pueden tener un grado y una
distribucion variables de hemorragias petequiales y equiméticas de rojo brillante a
rojo oscuro y lineas amarillentas o blancas. La superficie de la mucosa entérica suele
estar hiperémica y tener un grado variable de petequias y Ulceras.
Microscopicamente las lesiones mas graves han sido localizadas en el duodeno y en
la parte proximal del yeyuno, pero pueden extenderse en sentido proximal hasta la
mucosa gastrica y en sentido aboral hasta la mucosa y submucosa del intestino
grueso. MicroscOpicamente las lesiones tienen un grado variable de hiperemia y
edema submucoso. Las lesiones mas graves incluyen la degeneracion de las
vellosidades con necrosis y en casos mas graves se puede observar el
desprendimiento del epitelio de las vellosidades. La lamina propia, la mucosa y la
submucosa pueden tener un grado variable de infiltracibn granulocitica
(predominantemente neutréfilos) y el estrato muscular y la superficie serosa
contienen pequefias hemorragias. El exudado fibrinopurulento de la serosa de la

parte proximal del intestino delgado es un hallazgo comun en los casos mas graves.
7,12

La Duodenitis Yeyunitis Proximal (DYP) describe un sindrome clinico que se
caracteriza por inflamacion y edema del duodeno y el yeyuno proximal, con secrecion
excesiva de liquidos y electrolitos en el intestino delgado y en consecuencia grandes
volimenes de reflujo entero gastrico los principales diagnosticos diferenciales para
DYP incluyen obstrucciones del intestino delgado simples o con estrangulamiento, la
diferenciacion puede ser extremadamente dificil en algunos casos y puede retrasar la
intervencidn quirdrgica en casos de obstruccién del intestino delgado para perjuicio
del paciente. Los criterios utilizados para diferenciar entre DYP y lesiones
obstructivas incluyen: grado de dolor, presencia de fiebre (>38°C), deshidratacion y
presentan membranas mucosas hiperemicas, TRC mayor a 4 segundos,
borborigmos intestinales disminuidos, taquicardia (> 60 latidos/min), taquipnea, la

palpacién rectal revela multiples asas del intestino delgado distendidas de forma

21



UMSNH FMVZ

moderada o leve, ademas de cambios en parametros hematoldgicos y liquido
abdominal. La clasificacion de los signos predominantes, examen fisico y datos de
laboratorio para la diferenciacion de DYP y enteritis por obstrucciones simples. En
obstrucciones simples el grado de dolor sera intermitente de leve a moderado, la
temperatura corporal se mantendra en sus rangos normales (37.5-38.5 °C), puede
estar ausente o leve la deshidratacion, la frecuencia cardiaca estard levemente
aumentada entre 40 y 60 pm, al realizar el sondeo nasogastrico el dolor desaparece
solo temporalmente, se obtendra reflujo gastrico y este se continuara produciendo,
los borborigmos intestinales se encontraran reducidos y a la palpacion rectal se
encontrara distencién del intestino asociado al bloqueo. En la DYP el dolor sera de
leve a moderado, observando depresion del caballo como consecuencia del dolor, la
temperatura corporal estara aumentada, con deshidratacion de moderada a severa,
la frecuencia cardiaca varia de acuerdo a la severidad (50-100 pm), al realizar el
sondeo nasogastrico el dolor desaparece pero deja paso a un estado de depresion y
toxemia, los borborigmos intestinales estaran reducidos o ausentes, a la palpacion
rectal el intestino delgado se encontrara distendido y el estbmago a menudo estara
vacio. Una investigacion realizada en la universidad de Kentucky, refiere que el
indice de sindrome abdominal agudo asociado a DYP, es de 2 a 3%, demasiado bajo
en comparacién con proceso obstructivos (40%) y episodios espasmaodicos (50%). La
mayoria de los autores establecen que este padecimiento es independiente de la
raza del caballo, sin embargo se menciona que las razas PSI y Arabe son las razas
de mayor incidencia de este padecimiento. La duodenitis yeyunitis proximal puede
asociarse con un cambio en la dieta, en especial si se da un aumento en el contenido
de energia. La mayoria de los casos se producen en caballos adultos, con una edad
promedio de 9 afios, no se ha podido identificar el agente etiolégico habiéndose
propuesto a la infeccion por clostridios principalmente C. difficile y C. perfringes o
salmonella. Los caballos con DYP tienen una anamnesis de un inicio agudo de dolor
abdominal moderado a grave que a menudo es seguido por grados variables de
depresion y malestar generalizado, el cual disminuye cuando se descomprime el
estbmago por medio del sondeo nasogastrico. La mayoria de estos signos son fiebre

y colico agudo, seguido por depresion. Al comienzo el cdlico puede ser muy intenso y
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traumatizarse al rodar sobre si mismo. Es factible que se presenten signos de
deshidratacion y shock endotoxico, como aumento de la frecuencia cardiaca,
membranas y mucosas cianadticas (toxicas) y retarde del tiempo de llenado capilar. El
borborigmo puede estar ausente y puede obtenerse gran volumen de reflujo gastrico
por medio de sondaje nasogéstrico. EL reflujo se ha considerado del resultado del
aumento de la secrecidn de liquidos intestinales y un descenso en la motilidad. Las
caracteristicas de este reflujo son que tiene un color naranja amarronado o puede
estar teflida de sangre, es fétido y alcalino. Existe un aumento de volumen de reflujo
duodeno-gastrico, normalmente de 50 a 100 ml/min. El liquido proviene del resultado
de una combinacion de secrecidon. La secrecion pasiva es secundaria a la
inflamacion de la mucosa y la sub-mucosa y caracterizada por la secrecion de
liquidos ricos en proteinas, la secrecidon activa es causada por un aumento de
nucleétidos ciclicos y caracterizada por un liquido con alto contenido en electrolitos y
bajo en proteinas. En algunos caballos la naturaleza hemorragica del reflujo gastrico
implica un aumento de la permeabilidad capilar de la mucosa duodenal, mientras que
en otros caballos la naturaleza acuosa del reflujo, la presencia de perturbaciones de
electrolitos en el suero y la ausencia de hipoproteinemia periférica son mas
consistentes con proceso secretor activo. El higado y el pancreas constituyen
también un factor bastante importante la secrecién de liquidos, el cual es secretado
sobre esta primera porcién del intestino delgado y es enviado como reflujo al
estdmago, esto estd comprobado debido a que este liquido tiene un contenido de
agua, sodio y bicarbonato, asi como una gran cantidad de sales biliares. Debido a
esta raz6bn puede existir un padecimiento secundario conocido como
colangiohepatitis, en donde existe regurgitacion del contenido intestinal a los
conductos biliares, también se pueden absorber mediadores inflamatorios o
productos bacterianos del intestino delgado por medio del flujo sanguineo portal o de
la circulacion sistémica. El Clostridium difficile es el principal causante de las
endotoxemia ya que produce dos tipos de toxinas A y B. El tipo de toxina B produce
trastornos inhibidores en el musculo liso, mientras que A promueve la infiltracion de
neutrofilos y la liberacion de mediadores inflamatorios, todo este proceso activa rutas

de 6xido nitrico, lo que a su vez da como resultado la inhibicion del sistema nervioso

23



UMSNH FMVZ

entérico, aumentos en el tono simpatico y una posterior reduccion de la actividad
contractil en el tracto digestivo. La primer prioridad es prevenir la ruptura géstrica
eliminando el contenido acumulado dentro del 6rgano mediante sondeo nasogastrico
pudiéndose obtener de 4 a 5 L hasta llegar a 32 L. Se debe de realizar
frecuentemente, con independencia de si el caballo estd mostrando o no signos de
dolor abdominal, ya que estos signos pueden estar enmascarados por una depresion
grave o por la administracion de analgésicos o medicaciones antiinflamatorias. Es
aconsejable dejar la sonda nasogastrica colocada y de ser necesario utilizar el efecto
de sifon en ella. La descompresion debe realizarse cada 1 a 2 horas para aliviar el
dolor y para prevenir la ruptura gastrica, puede recogerse aproximadamente de 4 a 8
litros de liquido gastrico mal oliente. La duracién del reflujo puede ser tan breve como
24 a 48 h, pero normalmente dura de 3 a 7 dias. Los caballos con esta afeccién no
deben recibir nada por via oral hasta que se haya recuperado la funcién del intestino
delgado, la cual se nota por el cese en la produccién de liquido, de 1 a 2 litros si se
descomprime el estbmago cada 4 horas. Se debe administrar electrolitos por via
intravenosa para mantener el volumen de liquido intravascular y el rendimiento
cardiovascular, no se debe de administrar bicarbonato a menos que el andlisis de
gases en sangre indique acidosis. Los AINES deben usarse con prudencia para no
enmascarar los signos clinicos de una posible lesion quirdrgica, la Meglumina de
Flunixina puede usarse en una dosis de 0.25 a 0.5 mg/Kg cada 6 horas, también se
dice que se debe de administrar la Meglumina de Flunixina a dosis de 1mg/kg para
proteger al animal contra los efectos de las endotoxinas circulantes y aliviar el dolor.
El tratamiento antimicrobiano de amplio espectro puede estar indicado en caballos
con bajos recuentos de GB, pero debe recibirse ayuda para elegir un antimicrobiano
que evite efectos adversos potenciales, especialmente nefrotoxicosis, con
aminoglucosidos en un paciente deshidratado con compromiso de la funcion renal.
Se prescribe la administracion de penicilina intravenosa (22,000 a 44, 000 Ul/kg cada
6 horas), se puede administrar via IV una solucion al 10% de Dimetilsulfoxido
(DMSO) (100mg/kg) cada 8 o 12 horas. Y ya que la laminitis es una complicaciéon
frecuente. Los cascos deben vigilarse e incorporar al tratamiento médico diferentes

medidas como: box o caballeriza con abundante cama de viruta o arena, quitar
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herraduras, recortar y equilibrar los cascos ademas de colocar soportes para la
ranilla, colocar vendajes de soporte para la parte distal de las extremidades,
fenilbutasona 2.2 a 4.4 mg/kg via IV cada 12 h. Acepromacina de 0.22 a 4.4 mg/kg IV

cada 8 horas por su accién vasodilatadora. 4 12

Las complicaciones de la DYP pueden ser peritonitis séptica, infarto de miocardio y
renal, neumonia por aspiracion, hepatitis, laminitis, insuficiencia renal, producciéon de
adherencias intraabdominales, lesiones faringeas o esofagicas y ruptura de
estdbmago. Los caballos con reflujo nasogastrico de color rojo parecen estar mas
predispuestos a las complicaciones. Un aporte excesivo de un alimento rico en
almidon puede no digerirse en el intestino delgado y el almidon sin digerir llega al
intestino grueso donde modifica la flora bacteriana. Las bacterias que se desarrollan
en presencia de azucares proliferan y se vuelven dominantes, estas bacterias
segregan toxinas que, debido al aumento de permeabilidad de las paredes digestivas
pasan a la sangre. Este fenomeno se llama endotoxina. El caballo cae rapidamente
en estado de choque, la frecuencia cardiaca se eleva rapidamente, las mucosas se
vuelven rojas y congestionadas, la temperatura se puede elevar a 40°c. El transito
puede detenerse (ileo paralitico), o bien al contrario acelerarse produciendo diarreas.
Para la fluido terapia la administracion intravenosa de soluciones equilibradas de
electrolitos por ejemplo solucién Hartmann o solucién salina normal (cloruro de sodio
al 0.9%) ayudan a mantener el volumen de liquido intravascular y a la perfusion
tisular. Para evaluar el estado de deshidratacion en el caballo se debe basar en las
observaciones clinicas, las mediciones del volumen celular total en suero/ proteinas
plasmaticas. El porcentaje de deshidratacion es atil para calcular el volumen
necesario para corregir el déficit de liquido. En los caballos con grandes
deshidrataciones se pueden beneficiar al administrar de forma continua un volumen
de aproximadamente de 4.5l/h para un caballo de 500kg. Los caballos con dolor
abdominal pueden presentar alteraciones de fluidos, electrolitos y equilibrio acido-
base, disminucion del calcio sérico. En los casos més leves de dolor abdominal las
alteraciones electroliticas y de liquido que se encontraran son minimas, pero en

casos donde los trastornos son mas severos las alteraciones seran mayores, el
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cloruro sérico puede ser anormalmente bajo si hay presencia excesiva de reflujo
gastrico, si se desarrolla la endotoxemia se perdera una mayor cantidad de liquidos
en el compartimiento intravascular debido a los neutréfilos y la marginacion de las
plaguetas en los capilares de las membranas ocasionado defecto de las membranas.
La endotoxemia también estimula la produccion de citoquinas, lo que también causa
la mala distribucién de la sangre, disminuyendo la presion y perfusién de la sangre a
los 6rganos a originando una isquemia intestinal. Para poder determinar el porcentaje
de deshidratacion se requiere tomar en cuenta la sequedad de las membranas
mucosas, velocidad de distencion de las venas yugulares y el canal yugular ocluido,
turgencia de la piel, elevacion del nitrégeno ureico en sangre y la creatinina,
hematocrito, y la concentracion de proteinas plasmaticas. Utilizar soluciones

Cristaloides en especial soluciones isotonicas cuando hay pérdida de liquidos por la
excesiva producciéon de reflujo gastrico asociada a la DYP, con el fin de mantener
normal la motilidad intestinal y la funcién cardiaca. La utilizacion de Flunixin de
Meglumina a una dosis de 1.1 mg/kg cuando existe sindrome abdominal agudo, y
para el uso profilactico de la endotoxemia una dosis contra efectos antiendotoxicos,
la cual es de 0.25-0.5mg/kg cada 6 u 8 horas, también la administracion de
Gentamicina en adultos es de 6,6 mg / kg IM o IV dividiendo la dosis para su
aplicacidon dos veces al dia (3,3mg/kg cada 12hrs.) la cual tiene un mecanismo de
accion y espectro de actividad principalmente aerobios gram negativos. La
administracion de Xilacina a dosis de 1.1 mg/kg IV. Es administrada como
tranquilizante, la cual nosotros utilizamos para el previo sondeo nasogastrico. La
Acepromacina, se indica para el tratamiento adyuvante de laminitis (fase de
desarrollo) esto por sus propiedades desinflamatorias, la dosis recomendada es 0,66
a 0,1 mg / kg dos veces al dia. EI domoso esta indicado para el tratamiento

preventivo de laminitis en una dosis de (100mg/kg) cada 8 o 12 horas. 4 7?1

Los caballos con este sindrome tienen a menudo evidencias de compromiso de
multiples 6rganos, tales como cambios hepaticos, que incluyen congestion y un
grado variable de hiperplasia de los conductos biliares. Es probable que otros

problemas sistémicos estén involucrados por la absorcion de endotoxinas,
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desequilibrios metabdlicos tales como acidemia y cambios circulatorios. La causa de
este sindrome sigue siendo un enigma; y se han implicado varios microorganismos
como causa del inicio de la duodenitis-yeyunitis proximal, incluyendo clostridium sp,
salmonella sp y algunas micotoxinas. El clostridium difficile es el principal causante
de la endotoxemia ya que produce dos tipos de toxinas a y b. El tipo de toxina b
produce trastornos inhibidores en el musculo liso, mientras que a promueve la
infiltracion de neutrofilos y la liberacion de mediadores inflamatorios, todo este
proceso activa rutas de é6xido nitrico, lo que a su vez da como resultado la inhibicion
del sistema nervioso entérico, aumentos en el tono simpético y una posterior
reduccion de la actividad contractil en el tracto digestivo. Un cambio dietético reciente
con un aumento brusco en el nivel de concentrados para el desarrollo de la
duodenitis-yeyunitis proximal debido al desequilibrio microbiano intraluminal. Existen
dos procesos intracelulares que controlan la secrecién intestinal: los sistemas de
nucleétidos ciclicos (adenosinmonofosfato ciclico y guanosinmonofosfato ciclico) y
del calcio. Los agentes (mediadores de la inflamacién, microorganismos y agentes
toxicos) pueden activar la adenilciclasa (péptido intestinal vasoactivo, prostaglandina
e2) 0 la guanilciclasa (enterotoxinas bacterianas) o inducir un aumento en el
adenosinmonofosfato ciclico y guanosinmonofosfato ciclico, respectivamente; esta

reaccion induce los procesos reales de transporte en la membrana mucosa. /1% 8 21

El aumento de calcio libre intracelular puede originarse a partir de liberacion de calcio
almacenado en los nucleétidos ciclicos dentro de la célula o por un aumento de la
entrada del calcio a través de la membrana celular. También el calcio puede actuar a
través de la calmodulina, la cual puede activar la proteina cinasa fosforilante de la
membrana. El efecto neto es el aumento del movimiento del sodio y cloro hacia
dentro de la célula mucosa desde el intersticio, con secrecion de sodio y cloro hacia
la luz intestinal; por lo cual el agua sigue el flujo direccional del sodio y el cloro a
través del espacio intercelular de alta permeabilidad. Varias toxinas bacterianas y
mediadores enddégenos, pueden causar una secrecion activa y contribuir a la
respuesta secretora mucosa sinérgica. La secrecion pasiva de un liquido rico en

proteinas hacia la luz se produce después de la lesion del epitelio mucoso, el
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endotelio capilar y la inflamacién submucosa en la secrecién proximal del intestino
delgado; los procesos relevantes de la secrecion activa y pasiva son la distension de
la parte proximal del intestino delgado, la deshidratacion, el shock circulatorio y el

reflujo nasogastrico que va de 50 a 100 ml/min. /- 12 14
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SIGNOS CLINICOS.

Los principales signos clinicos asociados a este sindrome abdominal agudo por
duodenitis yeyunitis proximal son incomodidad, dolor abdominal agudo en un inicio, y
después de la descompresion gastrica, irritacion, mucosas palidas, hiperemicas,
congestionadas, deshidratacion, sudoracion, anillo endotoxemico, sonidos
intestinales disminuidos, anorexia, fiebre y al sondeo nasogastrico generalmente se
obtiene una gran cantidad de reflujo gastrico que va de los 50 a 100 ml/min, o bien

de 8 a 15 litros cada 2 horas. " 8 11.22

El volumen (4 a 20 | en cada intento de descompresién) del reflujo nasogastrico que
es, a menudo, maloliente y de color naranja-marrébn o rojo-amarronado. Estos
caballos también tienen distencion moderada o grave del intestino delgado, segun se
aprecia durante el examen rectal, temperatura de 38.6 a 39.1°c, deshidratacion,
membrana de la mucosa rojo brillante, letargos y ausencia de borborigmos, tiempo
de llenado capilar prolongado, taquicardia (60 latidos/min), taquipnea y el liquido

peritoneal puede ser normal o presentar aumento de las proteinas. " % 1417, 19
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DIAGNOSTICO.

Se diagnostica un caballo con duodenitis yeyunitis proximal en base a la cantidad de
reflujo gastrointestinal (8 a 15 litros cada 2 horas); ademas a la palpacion rectal los
hallazgos indican ileo adindmico, y algunas asas del intestino delgado pueden estar
con distensién media a moderada. Asi también se realiza la abdominocentesis y los
resultados del laboratorio son esenciales para un diagnostico definitivo; los
resultados del laboratorio clinico incluyen un incremento del hematocrito,
proporcional al incremento de la proteina total del plasma, aumento de la
concentracion de la proteina del liquido peritoneal y de media a marcada elevacién

del conteo celular total del mismo.8 19. 22
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TRATAMIENTO MEDICO.

Los caballos con duodenitis-yeyunitis proximal se les da un tratamiento a base de
reposicion de volumen plasmatico (soluciones cristaloides), electrolitos y corregir los
desequilibrios acido-base, administracion de analgésicos Yy antiinflamatorios,
descompresion gastrica por lo menos cada 2 horas, tratamiento antiendotoxinico y el

tratamiento antimicrobiano de amplio espectro (si esta indicado).” 10 20. 22

La fluido terapia en un equino con duodenitis yeyunitis proximal debe ser de manera
agresiva intravenosa. Una vez administrados los liquidos de reposicion y que el

caballo este bien hidratado.”: 12 20. 23

El volumen de la fluidoterapia intravenosa no se debe de reducir ya que las

excesivas pérdidas de liquido continGian.1% 11.22

La administracion intravenosa de soluciones equilibradas de electrolitos con solucion
Hartmann o solucion salina normal (cloruro de sodio al 0.9%) ayudan a mantener el
volumen del liquido intravascular y a la perfusion tisular a una cantidad de 4.5 I/h

para un caballo de 500 kg.8 19 23

El tratamiento antimicrobiano de amplio espectro puede ser con la administracion de
penicilina intravenosa (22,000 a 44,000 UI/Kg cada 6 horas), también se dice que se
puede administrar via intravenosa una solucion al 10% de Dimetilsulfoxido (DMSO)
(100mg/kg) cada 8 horas o 12 horas. ya que la laminitis es una complicacion

secundaria frecuente. Los cascos deben de vigilarse e incorporar el tratamiento
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médico, como también las diferentes medidas como: caballeriza con abundante
cama de viruta o arena, quitar las herraduras, recortar y equilibrar los cascos ademas
de colocar soportes para la ranilla, colocar vendajes de soporte para la parte distal de
las extremidades, administrar fenilbutasona 2.2 a 4.4 mg/kg via intravenosa cada 12
horas. Acepromacina de 0.22 a 4.4 mg/kg intravenosa cada 8 horas por su accion
vasodilatadora. Se recomienda utilizar Flunixin de Meglumina a una dosis de 1.1
mg/kg asi como también se utiliza para la endotoxemia una dosis contra efectos
antiendotoxicos, la cual es de 0.25-0.5 mg/kg cada 6 u 8 horas. La administracion de
Gentamicina en equinos adultos es de 6.6 mg/kg IM o IV dividiendo la dosis para su
aplicacion 2 veces al dia (3.3 mg/kg cada 12 horas) la cual tiene un mecanismo de

accion y espectro de actividad principalmente aerobios gram negativos.? 1316, 17
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PREVENCION.

Para la prevencion de las concreciones intestinales, se sugiere hacer un correcto

manejo de dieta de acuerdo con el propdsito zootécnico y con los requerimientos de

cada animal.1®
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CONCLUSIONES.

Los equinos con sindrome abdominal agudo por duodenitis yeyunitis proximal,
anatdmicamente la parte mas afectada de su aparato digestivo es el intestino
delgado, principalmente la porcion duodenal y la porcion llamada yeyuno; en estas
partes existe edema y una inflamacién por acumulo de fluidos principalmente de
color rojizo a marron oscuro, que va de los 50 a 100 ml/min, o bien de 8 a 15 litros

cada 2 horas.

Los animales con sindrome abdominal agudo, independientemente del problema que
lo ocasione; se debe de atender lo méas rapido posible ya que se debe considerar una
emergencia. Dicho sindrome si no es tratado a tiempo, el caballo que lo padece
puede llegar a tener un deterioro bastante impresionante.

Cuando tenemos un caballo con sindrome abdominal agudo es necesario y forzoso
la administracién de fluido terapia con soluciones como son Hartmann o solucion
Salina ya que necesitamos estar hidratando al animal para que su vida no este
comprometida; ademas se necesita pasar antibioticos, analgésicos entre otros
productos via endovenosa.
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