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1. RESUMEN

Este trabajo es una revIsion bibliografica de las complicaciones que se pueden
desarrollar en el abordaje de linea media ventral en equinos con cuadros de
Sindrome Abdominal Agudo (SAA) que son intervenidos, sus medidas preventivas y
tratamientos.

EI objetivo principal de esta revision bibliografica as profundizar los conocimientos en
las posibles medidas preventivas y en los diferentes tratamientos utilizados para las
complicaciones de las celiotomias realizadas en casos de SAA, utilizados en el
exterior, principalmente en USA.

Los objetivos secundarios son:

a) Describir y clasificar por orden de frecuencia las diferentes
complicaciones que menciona la bibliograffa. Las complicaciones que se
evaluan son: edema peri-incisional, infecci6n de la incisi6n, supuraci6n a
traves de la sutura de piel, dehiscencia parcial, eventraci6n yevisceraci6n.

b) Se evalua la relacion existente entre los factores pre-disponentes y las
complicaciones.

c) Se describen las medidas preventivas y los tratamientos mas utilizados
segun la bibliografia.

Las complicaciones tienen una incidencia de hasta un 400/0.

Sa puede concluir que son muchos los elementos que pueden intervenir en las
complicaciones de las celiotomias ventrales medianas y que deben ser minimizados
para poder evitarlas, ya que pueden tener consecuencias fatales.
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2. INTRODUCCIDN

Se evaluarsn los diferentes factores que intervienen en las complicaciones.
realizando una busqueda bibliografica en publicaciones especializadas desde 1994
hasta el 2007.
La desviaci6n al incidir la linea alba creara problemas al realizar la sutura de la
herida quirurgica.
EI metodo de sintesis 0 patron de sutura de linea media ventral es un componente
del procedimiento quirurgico que suele causar complicaciones, y estas pueden
alterar el resultado final de la intervenci6n.
Las complicaciones de la sutura de linea media pueden lIegar hasta un 40% de los
caballos operados de c61ico (Freeman y col., 2002).
Las complicaciones que pueden producirse despues de una celiotomia son:
supuraci6n entre los puntos de piel, dehiscencia parcial 0 total de la sutura,
eventraci6n. evisceraci6n, formaci6n de un absceso 0 flem6n en el espacio muerto.
edema peri-incisional.
Los factores pre-disponentes considerados son:

2.1. FACTORES DEL PACIENTE

2.1.1. Sexo del Daciente

No hay diferencia significativa en la frecuencia de complicaciones de incisi6n
entre hembras y machos castrados. Sin embargo, hay una mayor tendencia
de complicaciones en machos castrados (43%) que en hembras (30%) 0

machos enteros (25°k) (Wilson y col., 1995).

2.1.2. Edad del paciente

Los potros menores de un alio de edad tienen menos complicaciones en
comparaci6n con los mayores de un ario (Wilson y col., 1995).

2.1.3. Peso del paciente

Los pacientes con un peso menor 0 igual a 300 kg tienen menos
complicaciones de la incisi6n de linea media (Wilson y col., 1995).

2.1.4. Raza del caballo

La raza de mayor prevalencia en infecci6n de incisi6n de linea media es la
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Cuarto de Milia (53,8%), seguida de los caballos trotadores 0 Standarbreds
(15,4%) y los Arabes (13%) (Wilson y col., 1995).

2.2. FACTORES DE LA CIRUGfA

2.2.1. Tiempo de cirugia

Las complicaciones son mas frecuentes en cirugias con una duracion mayor a
dos horas (Wilson y col., 1995).

2.2.2. Contaminaci6n

Las eventraciones 0 evisceraciones ocurren en un 20% de los caballos que
se les realiza enterotomia 0 anastomosis, comparado con un 16% en aquallos
que no se les incide el intestino.
Esto se debe a que hay un mayor riesgo de contaminaci6n de los bordes de la
linea blanca incidida por Is presencia del intestino abierto y su microflora
(Wilson y col., 1995).

2.2.3. Patron de suture de Ie linea blanca

Puntas separados, puntos en "X" invertido~, sutura cerca-lejos-lejos-cerCa y
sutura continua.
Una sutura can puntos simples aumenta el tiempo de cirugia, aisla la tension
a cada punta y usa mas material de sutura cen el cansecuente aumento de
reacci6n tisular, debido al alto numero y volumen de nudos.
La sutura cerca-Iejos-Iejos-cerca se ha confirmado que esta asociada a un
aumento del riesgo de infecciones de incisi6n en equinos.
Un patr6n de sutura continua causa menos complicaciones incisionales, pera
el fallo de un nuda 0 de la sutura podria causar Is dehiscencia de toda la
sutura (Wilson y col., 1995).

2.2.4. Material de sutura

EI acido poliglic61ico ° el Poliglactin 910 son materiales reabsorbibles
sinteticos, multifilamento, capilares, que pueden dar lugar al desarrollo
bacteriano si se contaminan. Tienen menos elasticidad que los
monofilamentos, no tienen memoria. se requiere de un grosor de nO 2 6 3.
dernoran hasta 21 dias en perder su fuerza tensil y requieren de cuatro a
cinco nudos por punta en la sutura.
EI catgut cr6mico. monofilamento cromado reabsorbible de origen
biol6gico, damera 10 - 12 dias en reabsorberse. No se usa en sutura de linea
blanca porque es degradada por enzimas proteoliticas y aste proceso es
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acelerado de manera impredecible con la presencia de infecci6n (Freeman y
col., 2002).

2.2.5 Cobertura

Se apliea un rollo de gasa esteril con antiseptico sabre la sutura de piel y se
asegura a la piel con una sutura de colchonero 0 puntas en "X".
Disminuye la tensi6n sobre la sutura de piel, comprime la piel contra la sutura
de la linea blanca, previene la formaci6n de espacios muertos, previene la
formaci6n de edema y al cubrirla la protege de la contaminacion externa
(Freeman y col., 2002).

2.3. FACTORES DEL POST-OPERATORIO

2.3.1 Condiciones de internaci6n

EI box de recuperaci6n juega un papel principal en las complicaciones de la
celiotomia, por 10 que deberia estar siempre 10 mas limpiD y seco posible para
disminuir al maximo la contaminaci6n cuando el caballo esta en decubito
esternal (Freeman y col., 2002).

2.3.2. Manejo de la herida

En caso de sutura de distension, esta se quita inmediatamente despues de la
operacion 0 a los 3 0 4 dias.
A la herida se Ie aplican antisepticos: agua oxigenada, iod6foro diluido al 1
0/00, amonio cuaternario, etc.
Los vendajes abdominales se utilizan en casos especiales, donde existe
riesgo de dehiscencia de la sutura, por ejemplo en casos reintervenidos. Se
utilizan vendas elasticas autoadhesivas que proveen soporte a la herida, la
protegen de la contaminaci6n externa, reducen el edema y pueden sostener
el intestino en casas de evisceraci6n hasta la reintervenci6n. Pero a la vez
pueden ser una fuente de contaminaci6n e infecci6n si se humedecen y no se
cambian diariamente; los machos pueden orinar en y sobre el vendaje
(Freeman y col., 2002).

2.3.3. Tratamiento con antibi6ticos y A.I.N.E.S.

En caso de presencia de dolor en el post-operatorio debe ser tratado de
acuerdo a cada caso. Normalmente sa trata con analgesicos como Dipirona,
Diclofenac y Fenilbutazona. EI Flumixin de Meglumine se 10 utiliza en casas
de endotoxemia, ya que a un cuarto de la dosis analgesica tiene efecto
antiendot6xico. Pero si es utilizado en su dosis analgesica puede enmascarar
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cuadros de SAA del post-operatorio. En casos de dolor refractario a los
analgesicos y al sondaje naso-gastrico, siempre que no exista un ileo
paralitico con endotoxemia, debe ser considerada una segunda celiotomia.
EI tratamiento de rutina con antibi6ticos despues de la cirugia suele ser con
penicilina potasica 0 procainica y gentamicina intravenosa durante una
semana.
Profilaxis antitetanica (Freeman y col., 2002).

2.3.4. Vuelta al ejercicio

La mayoria de los caballos deberian tener ejercicio restringido los primeros 60
dias del post-operatorio (Wilson y col, 1995). EI reposo post-quirurgico es
critico y se recomienda 14 dias en el box, seguido de 14 dias en el box con
paseos caminando del cabestro y 30 dias en un piquete antes de reanudar el
ejercicio (Freeman y col., 2002).

EI objetivo de esta revisi6n bibliografica es profundizar los conocimientos en las
posibles medidas preventivas y en los diferentes tratamientos utilizados para las
complicaciones de las celiotomias realizadas en casos de SAA, utilizados en el
exterior, principalmente en USA.
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3. REVISION BIBLIOGRAFICA

Las complicaciones de las incisiones de linea media ventral en equinos sa pueden
dar en un 400/0. De estas del 32 al 360/0 son supuraci6n de la incisi6n, dehiscencia
del 3 al 5% y eventraciones de un 6 a un 17%. Otras complicaciones incluyen
edema, infecci6n local, espacios muertos, formaci6n de hematomas y peritonitis.

3.1. PROCEDIMIENTOS PRE-QUIRORGICOS

3. 1.1. Preparaci6n del paciente

La preparaci6n incluye la depilaci6n de una gran superficie alrededor de la
incision propuesta, que va medialmente desde la region inguinal hasta el
xifoides y lateralmente desde la babilla hasta la areada costal.
EI pene es mantenido dentro del prepucio en los machos con pinzas de
campo a torundas.
La piel se frota can jab6n quirurgico can una esponja humeda hasta que no
haya mas residuos en la superfieie. Este procedimiento se realiza fuera del
quir6fano y una limpieza final es lIevada a cabo en el quir6fano can iodo­
povidona 0 elorhexidina. La clorhexidina tiene mayor accion residual, rapids
acci6n y es menos susceptible a la inactivaci6n por contacto con materia
organica, 10 que la hace mas aconsejable para eirugias prolongadas. Los
compuestos iodados tienen corto periodo de acci6n, pero son bactericidas,
viricidas y fungicidas. La piel debe estar bien limpia antes de la ultima
aplicaci6n de iod6foro.
Un campo adhesivo impregnado en iod6foro es usado por algunos cirujanos
para una mayor proteccion, pera su adherencia a la piel no es satisfactoria y
requiere que este completamente secs (Freeman y col., 2002).

3.2. PROCEDIMIENTOS QUIRORGICOS

3.2.1. La incisi6n abdominal

La celiotomia media ventral en equinos es la incisi6n mas popular para la
correccion de lesiones gastro-intestinales en el caballo, debido mayormente al
facil aceeso a la cavidad abdominal y a la simplicidad de ineidir y suturar.
La linea blanca esta formada principalmente par las aponeurosis de los
musculos oblicua externo, oblicuo interno, transversa y recto del abdomen.
Su desarrollo es desparejo porque as mas ancha en su parte caudal.
Ademes esta reforzada con haces de fibras longitudinales. La incisi6n debe
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abarcar 25 cm 0 mas desde un punta situado a 2.5 cm craneal al ombiigo)
En algunas circunstancias la extensi6n craneal 0 caudal debe ser alterada.
Por ejemplo, un acceso mas craneal esta indicado en afecciones de la flexur~

diafragmatica 0 por la presencia de un cuerpo extrano en el colon transverso."
Una incision mas caudal es precisa para intervenciones de casarea y cirugias
(histerotomia) de vejiga.

Las hemorragias incisionales pueden aumentar la supuraci6n de la herida y
proveer un medio ambiente adecuado para la proliferaci6n bacteriana. En
caballos gordos la grasa retro-peritoneal puede ser disecada, pero nunca se
debe intentar separar las capas mas superficiales durante la incisi6n 0 la
sutura. La separacion de estas capas produciria espacios muertos, as
traumatica y puede reducir la perfusion vascular de los bordes de la herida
(Freeman y col., 2002).

3.2.2. Sutura del peritonea

EI peritoneo no precisa ser suturado y la incidencia de adherencias aumenta
con su sutura. Sin embargo, como ventajas excluye el intestino de la sutura de
linea blanca, retiene el fluido peritoneal en el abdomen disminuyendo la
supuraci6n y disminuye el edema peri-incisional.
Para ella se puede usar un material sintetico reabsorbible 2-0 en una sutura
simple continua (Freeman y col., 2002).

3.2.3. Linea blanca

3.2.3.1. Capas de tejidos

Las fibras de la linea blanca corren perpendiculares a la direcci6n de las
lineas de tensi6n de la sutura, 10 que provee un fuerte cierre de la incision
mediana ventral.
Can una incisi6n paramediana se puede afectar la fascia externa del
musculo recto del abdomen. Esta fascia compromete la tunica abdominal y
la aponeurosis del musculo oblicuo externo del abdomen, el cual tiene fibras

Skin
~tise.

~ abdominal oblique m.
Internal abdominal obHque m.
Transverse abdominal m.

...---Retroperitoneal fat

....-P.ritoneum

Figura I. Anatomfa de la pared abdominal equina a traves de una incision
medians ventral (Freeman y col., 2002).
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intercaladas con el oblicuo interno. No hay ventaja en incluir la aponeurosis
del transverso porque sus fibras carren a 10 largo de las lineas de tension de
sutura, y per 10 tanto son desgarradas facilmente.
La linea blanca as mas gruesa y tiene mas resisteneia a su ruptura cerea
del ombligo que en las partes mas craneales del abdomen (Freeman y col.,
2002).

3.2.3.2. Material de sutura

EI seido poliglic61ico y el poliglaetin 910 son suturas sinteticas multifilamento
trenzadas reabsorbibles tratadas con un lubricante para disminuir el posible
desgarro de tejido y facilitar su manipulaci6n, pero tienen poca seguridad de
nudo. Requieren par 10 menos de cuatro a cinco nudos por punto de sutura.
La manipulaci6n tosea de estas dos suturas puede tener efecto en su
resistencia total. Las suturas multifilamento no tienen tanta elasticidad como
las monofilamento, son flexibles, no tienen memoria 0 muy poca, pueden
alojar bacterias y arrastrar tejido.
EI acido poliglic6lico y el poliglactin 910 se degradan por hidr61isis en un
porcentaje predecible, aun frente a infecciones estos materiales producen
una reacci6n minima como euerpo extrario.
EI Poliglactin 910 esta disponible en numero 3, la sutura reabsorbible de
mayor diametro, 10 que es una caracteristica atractiva cuando se sutura linea
blanca en un caballo adulto. Pero su uso tiene un mayor riesgo de infeccion
incisional cuando 10 comparamos con el uso de suturas de polidoxanona.
EI catgut cr6mico, sutura natural (intestino de oveja) absorbible
monofilamento cromada, no es usado para el cierre de linea blanca en el
caballo. EI catgut er6mico es degradado por enzimas proteoliticas
producidas par los neutr6filos y su degradaci6n se acelera de manera
impredecible en presencia de infecciones, pudiendose completar en una
semana. Su uso produce una mayor incidencia de dehiscencia debido a la
rapida perdida de su resistencia.
Las suturas sinteticas no reabsorbibles son: poliamida 0 nylon, polipropileno,
polietileno y poliester. Se caracterizan por sar muy resistentes y porque
pueden ser recubiertas para mejorar su maneja en los tejidos. EI
caprolactam polimerizado as una sutura multifilamento trenzada
cubierta de paliamida para reducir su capilaridad. Este material se us6
con axito en casos clinieos como doble hebra despues de ser sumergido
en bacitracina, neomicina y polimixina B (ungOento can triple antibi6tico),
seguido de esterilizaci6n. Las suturas de poliester pueden ser sin eubierta
(Mersilene) 0 cubiertas 0 impregnadas con silicona (Tticfon) 0 polibutilata
(Ethibond). Las substancias que cubren el material de sutura mejoran su
manipulacion pera reducen la seguridad de los nudos; par 10 que el numero
de nudos debe ser de cinco 0 seis. Estos materiales de sutura pueden ser
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origen de infecciones cuando quedan metidos en el tejido y pueden causar
abscesos de suturas y espacios muertos produciendo una descarga
purulenta.
Las ventajas de la sutura de acero inoxidable monofilamento son su
resistencia y su seguridad de nudo. Debido a que no produce reaccion
tisular, es apropiada para areas infectadas y para la cicatrizaci6n por
segunda intenci6n de incisiones infectadas. A pasar de ello, las suturas de
acero son de dificil manejo. Ademas pueden producir espacios muertos
varios alios despues de puestas y puede salir una punta del alambre a
traves de la piel.
En un estudio de sutura de linea blanca, la sutura de poliester numero 5 tuvo
mayor resistencia a la ruptura y rigidez que una de scido poliglic6lico numero
2 y que una de poliglactin 910 numero 3, seguido por una de polidioxanona
numero 2, una de polipropileno nO 2 y una de poligliconato nO 1. EI nylon nO 2
tuvo la menor resistencia a la ruptura. En un estudio sobre material de sutura
in vitro y despues de una implantaci6n subcutsnea de hasta 28 dias en
caballos (Cuadro 1), al poliester multifilamento numero 5 tuvo la mayor

Cuadra 1. Muestra de los cambios en las propiedades
mecanicas del material de sutura (Freeman y col., 2002).

----- -- Braided polyest.
no. 5

--------.:::~;:__-----___=_ PDS no. 2
Nylon no. 2

035

0.3
Z
~ 0.25.....

It
0.2

0.15

01:i2.,
l! 0.06
m

0
7 14

De

Braided polyester =po/iester mu/tifi/amento
PDS =polidioxanona
PGA =~cido poliglic6/ico
Days =dlas
Maximum breaking strength =resistencia m~xima a /a ruptura
Kn =ki/onewton

resistencia a la ruptura y el scido poliglic6lico fue significativamente mas
fuerte que la polidioxanona y el nylon monofilamento. A pesar de ello, la
polidioxanona tuvo mejor desempelio despues de los 28 dias que el seido
poliglic6lico. En general el material no reabsorbible no es recomendado por
el riesgo de formaci6n de espacios muertos. Actualmente hay a
disposici6n materiales de sutura reabsorbibles que mantienen su resistencia
a la ruptura mas tiempo que otros materiales mas viejos (catgut cr6mico), y
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que pueden prevenir la eventraci6n en una infecci6n de incision de linea
media. Par 10 tanto no existe ventaja real de los materiales no reabsorbibles.
La formaci6n de espacios muertas es mas probable con materiales
multifilamentos que con monofilamentos ya que estan mas predispuestos a
retener bacterias. Sin embargo los monofilamentos de gran calibre
(polipropileno) tienen mayor memoria; una baja seguridad de nudo, 10 que
requiere de varios nudos por punta y resulta en un punto con mucho
volumen. EI volumen del material combinado con la tension de esta sutura
es probable que cause irritaci6n mec8nica de los tejidos y formacion de
espacios muertos (Freeman y col., 2002).

En otro estudio la resistencia del material de sutura y su dureza fueron
significativamente afectadas por el tipo de material de sutura. EI poliester nO
5 fue et que tuvo mayor resistencia a la ruptura y mayor dureza, seguido del
poliglaetfn 910 nO 3, seido poliglic6lico nO 2, polipropileno nO 2, polidoxanona
nO 2, poligliconato nO 1 y finalmente el nylon nO 2 que fue el mas debil. A
pesar de ello, el poliester, multifilamento sintetico no absorbible, ha sido
destacado por su predisposici6n a la formaci6n de espacios muertos e
infecciones incisionales, por 10 que su uso en la sutura de pared abdominal
no es recomendado. Su alta resistencia a la ruptura se debe a su gran
calibre. La resistencia del material de sutura es proporcional a su diametro.
A menor diametro de material de sutura mayor presi6n por unidad de area, y
por 10 tanto mas facilidad de cortar los tejidos. EI poliglactfn 910 Y el seido
poliglie61ico se usan rutinariamente en la sutura de linea blanca, sin embargo
algunos cirujanos de equinos todavia estan preocupados sabre la prematura
perdida de resisteneia durante su degradaci6n. Las suturas multifilamento
han sido asociadas con un aumento de la capilaridad y la infecci6n. Las
suturas monofilamento reabsorbibles, polidioxanona y poligliconato, tienen
absorei6n mas lenta, laceran menos el tejido y tienen menos probabilidad
de producir una infecci6n comparadas con las multifilamento reabsorbibles.
Las suturas monofilamento reabsorbibles son un 20% mas resistentes que
las suturas multifilamento sinteticas reabsorbibles. Las dos suturas
monofilamento no reabsorbibles (polipropileno y nylon) han sido usadas
para la sutura de linea blanca. Estas dos suturas tienen mayor resistencia
tensil, menor arrastre de tejido y son relativamente inertes. Estas
propiedades hacen que sean id6neas para pacientes con compromisos
sistemicos en los cuales la eieatrizaci6n se suele retrasar. EI nylon y el
polipropileno tienen mayor elasticidad comparados con el resto de
materiales de sutura (Trostle y col.. 1994).

3.2.3.3. Patron de sutura

Numerosos patrones de sutura han side usados para cerrar la linea alba,
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incluyendo: puntos simples, cerca-Iejos-Iejos-cerca, lejos-cerca-cerca-Iejos
(Figura II), puntos en "X", en "X" invertidos (Figura III) y sutura de
colchonero.

Figura II. Patr6n de sutura lejos-cerca-cerca-Iejas (Freeman y col., 2002).

Figura III. Arriba a la izquierda punta en "X" invertida
y arriba a la derecha el mismo punto anudado. Abajo
a la izquierda punta en "X", abajo a la derecha el
mismo punto anudado (Freeman y col., 2002).

Una sutura continua permite que las fuerzas mecanicas se distribuyan mas
uniformemente a 10 largo de la incisi6n y es una sutura que se realiza mas
rapido que los puntas simples. En un estudio reciente en cadaveres de
equinas, se descubri6 que la sutura simple continua era mas resistente que
los puntas en "X" invertidos. En un estudio "in vivo" no hubo diferencias en
la apariencia clinica, cambios histol6gicos 0 resistencia a la ruptura entre la
incisi6n con sutura simple continua versus puntos en "X" invertidos. La
sutura continua deja menos material en los tejidos y por 10 tanto deberia
producir menos reacci6n como cuerpo extranoI reduciendo el riesgo de
infeccion comparada con los puntos simples. Per supuesto que la
dehiscencia de una sutura continua produciria la disrupcion total de la
sutura (Freeman y col., 2002).
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En un ensayo experimental se realiz6 un estudio cuyo objetivo era comparar
la resistencia a la ruptura de dos suturas (simple continua versus puntos en
"X" invertidos) utilizadas en la sintesis de incisiones ventrales medianas en
equinos. Tambien se evalu6 el usa de cadaveres intactos para la valoraci6n
de metodos de sutura en equinos. Entre estos dos tipos de sutura se
compar6 la resistencia a la ruptura, tiempo de sutura y cantidad de
material usado. A los cadaveres se les efectu6 una incision de 25 cm en la
linea blanca y se les introdujo un balon de poliuretano de 200 I en el
abdomen. Tanto en la sutura continua simple como en la de puntos en "XU
invertidos se us6 poliglactin 910 nO 3 con una separaci6n de 1.5 cm entre
cada punta de sutura y del borde de la incisi6n a la sutura. EI tiempo de
realizacion de cada sutura fue registrado. EI bal6n se hinchaba a 40 I/min
can un compresor de aire. Sa registr6 la presion en el momenta del faUo de
la sutura. EI largo de sutura utilizado y el tipo de fallo en la herida tambien se
anotaron. La sutura simple continua precis6 significativamente mayor
presion para su disrupci6n que la de puntos en "XU invertidos. Por 10 que una
sutura simple continua de la linea blanca deberia ofrecer una mayor
seguridad de la herida que la de puntas en "X" invertidos, aumentando su
resistencia en un 17%. Las diferencias de peso entre los distintos cadaveres
no tuvieron efecto significativo en la dehiscencia de las suturas en esta
trabajo. Sin embargo, equinos con un peso mayor a 300 kg han sido
asociadas can mayores porcentajes de complicaciones de incision
abdominal. En caballos, las dehiscencias de heridas abdominales agudas
han sido atribuidas a disrupci6n del material de sutura 0 falla del nudo. Por 10
tanto la mayoria de suturas disponibles camercialmente no son tan
resistentes como la linea blanca equina. Asf que la sutura de linea alba
equina requiere del mayor diametro de sutura disponible y la tecnica
apropiada de sutura para optimizar la seguridad de la herida. EI material
usado, poliglactin 910 nO 3, era comparable 0 mas resistente que el resto de
materiales usados clinicamente para suturar incisiones de linea media
ventral en equinos. EI nudo es el punta mas debil en una sutura. Todas las
suturas de puntos en "X" invertidos fallaran en el nudo, mientras que en la
suturas simples continuas solo fallaron el 290/0 en el nudo y el resto resisti6
hasta que se desgarr6 la fascia. La sutura simple continua permite una
mayor distribuci6n de la tensi6n a traves de la sfntesis durante la distension
abdominal porque en su mayor parte no esta fijada por multiples nudos. Esto
permite a la linea de sutura ajustarse ligeramente a su posici6n y disminuir
la tension cuando el caballo se para, el abdomen se distiende y la incision
se estira. Lo que debe rasultar en una menor concentraci6n de tensi6n en
los nudes y permitir a la sutura continua superar la resistencia de la fascia en
momentos de aumente de presi6n intra-abdominal. Con una sutura
interrumpida la tensi6n esta concentrada en los nudos individuales a traves
de la incisi6n, aumentando el estres y lIevando a una mayor incidencia del
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fallo de la sutura. Si los nudos se aflojan pueden provoear un fallo en la
sutura que puede ser eausado por una realizaei6n inadeeuada del nudo 0

un insuficiente numero de nudos por punto. Todas las incisiones tuvieron
dehiscencia instantanea y completa en el lugar del fallo de la incisi6n. En
esta estudio se hizo un nudo de cirujano seguido por cinco nudos simples
para maximizar la seguridad de todos los puntos. y se dej6 1em de largo de
sutura para evitar que los nudos sa deshagan. A pesar de ello se ha
demostrado que las suturas con puntas en "X" y el principia de la simple
continua con poliglactin 910. son seguras con puntos de 3 nudos. Seis
nudos par punto proveen la maxima seguridad para evitar que los
nudos se deshagan. La distancia entre los puntas yentre el borde la herida
y los distintos puntos ha sido demostrado que afecta a la resistencia de la
herida. debido a que una herida abdominal sufrira un incremento en su
longitud de un 30% consecuencia de la distensi6n abdominal. Se
recomienda dejar un espacio entre el punta de sutura y el borde de la
incision igual al que hay entre puntos de sutura. Dicho espacio 6ptimo en la
fascia abdominal equina es de 1.5 cm para los dos patrones de sutura. La
sutura simple continua fue realizada mediante una tecnica de doble sutura,
en la cual cada mitad de la incisi6n fue suturada usando hebras separadas
de sutura. Este metoda se lIev6 a cabo porque comercialmente no hay
disponible poliglactin 910 del largo suficiente como para cerrar una incision
de celiotomia ventral equina tipica. Los nudos de cirujano conllevan una
mayor densidad de cuerpo extrat\o a la herida. Histol6gicamente la sutura
provoca una reacci6n pronunciada a un cuerpo extrano en los tejidos
adyacentes que puede contribuir a disminuir la resistencia de la herida, a la
infeccion a ambas. La sutura simple continua deja menos material como
cuerpo extrano en la herida que la de puntos en "X" invertidos. La sutura
continua en la linea blanca de los equinos deberia disminuir la inflamaci6n
de la incisi6n. aumentar la resistencia de la herida y disminuir las
complicaciones del post-operatorio como infecci6n y eventraci6n.
Sa sutura mas rapido la simple continua que la sutura de puntos
interrumpidos. Una buena cicatrizaci6n de la incision de la Hnea media
ventral depende de la compleja interrelaci6n del soporte mecanico del tejido,
minima reacci6n y necrosis del tejido y adecuada salud sistemica del
paciente. La sutura simple continua de linea alba con poliglactin 910 nO 3
result6 en una mayor resistencia a su dehiscencia que el patr6n de puntas
en "X" invertidos. A pasar de que la diferencia no es clinicamente importante
en la mayorfa de los pacientes con una recuperaci6n suave de la anestesia y
complicaciones minimas en el post-operatorio. Minimizar el material de
sutura como cuerpo extraIia sin comprometer la resistencia de la herida y
disminuir el tiempo de sutura, hace de la sutura simple continua una
alternativa atractiva para la sintesis de la linea blanca en quinos (Magee y
col., 1999).
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En un trabajo experimental se evalu6 el efecto del tipo de nudo sobre las
propiedades mecanieas en materiales de sutura monofilamento no
reabsorbible de gran diametro. Los monofilamentos no reabsorbibles
sinteticos nO 2 son comunmente usados en las celiotomias de caballos. La
resistencia de la sutura monofilamento y su rigidez aumentan con el
diametro. Los materiales monofilamento tienen mayor memoria y un menor
eoeficiente de frieei6n que los multifilamento, 10 que puede comprometer la
seguridad de los nudos. Los nudos inseguros tienen una alta probabilidad
de deshacerse resultando en una dehiseeneia de la sutura, estiramiento y
perdida de aposici6n de los tejidos que puede conllevar una eventraci6n. Los
nudos disminuyen la resistencia y la rigidez de todos los materiales de
sutura, a pesar de que todos los nudos son necesarios para asegurar la
sutura. Los nudos simples preservan mejor las propiedades estructurales del
material de sutura. Las tecnicas usadas para mantener la tensi6n cuando se
anuda una sutura monofilamento de gran diametro son: el uso de un nudo
cirujano, hacer un nudo corredizo 0 mantener la tension de la primera
pasada de un nudo cornun con unas pinzas. Mantener sujeta la sutura con
un pasa-agujas no tiene efecto sobre el hila de nylon, pero aumenta su
rigidez y la resistencia de de earga del nylon lider. Los nudos corredizos
fueren mecanicamente superiores a los anudados con pinzas. Los
materiales de sutura evaluados fueron: nylon nO 2, polipropileno nO 2,
polibutester nO 2, nylon copolimero (monofilamente de nylon comercial de
pesca de resistencia de 27 kg) y un nylon lider (nylon de material duro). Las
suturas fueron esterilizadas. Fueron testeados 400 puntas y todas fallaron en
el nuda. EI tipo de nuda no afect6 la dureza a la resistencia a la tensi6n de
los nudos con nylon y polibutester nO 2, perc la tensi6n aplicada hasta su
fallo disminuy6 cuando se usaron nudos corredizos. EI polipropileno nO 2 fue
el mas afectado por el tipo de nudo. EI uso de nudo de cirujano disminuy6 la
rigidez en un 10.1 % Y la tensi6n aplicada hasta su ruptura en un 90/0. EI usc
de nuda corredizo con el polipropileno disrninuy6 su capacidad de carga
hasta su ruptura en un 18.1 %. Cuando se aguant6 el primer lazo de un nudo
simple con un pasa-agujas la resistencia de carga hasta su ruptura
disminuy6 un 8.2%. EI nylon monofilamento de pesea con resistencia de
27 kg disminuy6 su rigidez con el nude de cirujano en un 8.5%, y el nudo
corredizo disminuy6 su resistencia a la dehiscencia en un 9.3%. EI nylon
lider monofilamento de pesca resistente a 27 kg disminuy6 su rigidez en un
26.5% con el nudo cirujano y el nudo corredizQ disminuy6 la capacidad de
resistencia en un 19.5%. EI primer lazo sostenido can un pasa-agujas de un
nudo cornun aument6 su rigidez en un 70/0. La resistencia tensil se define
como la carga requerida para romper el nuda de sutura dividido par el
diametro de la sutura. Los fabricantes de nylon de pesca establecieron que
la resistencia del material disminuye significativamente si una tensi6n, que
excede el 25% de su resistencia probada, es aplicada a los extremos de los
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cabos cuando se aprieta el nudo. La ruptura final que ocurre en los n~dos as
causada cuando las fuerzas de distracci6n son reorientadas en un lingula
agudo respecto al material de sutura. La estrechez del hila de nylon.
causado por la compresi6n del nylon contra sl mismo adentro de un nuda'
tensionado disminuye las propiedades locales del material. EI material de
sutura de un nudo se debilita por el dalio que recibe cuando el nuda es
tensado durante su carga, y como consecuencia el material que asta adentro
se estira. Estos facteres explicarian el desempelio negative de los nudos
cerredizos que se tensan hasta su ruptura. Porque la primera lazada del
nudo corredizo crea mas de un lIngulo agudo entre el hilo de la sutura que
otro tipo de nudos (Figura IV). Todos los tipos de nudo disminuyen la
resistencia de ruptura del polipropileno nO 2. La tensi6n de un nuda, la

Figura IV. Metodo de como convertir un nudo
simple en un nudo corredizo estirando uno de
los extremos hacia arriba (Freeman y col.,
2002).

fricci6n entre sus hilos dentro del nude y la estrechez del material
contribuyen a su rendimiento y rigidez, que son las propiedades de un nudo
que esta sujeto bajo tension. Esto explica el desempefio de los nudos de
cirujano para el polipropileno nO 2 y el nylon de pesca resistente a 27 kg. En
estas materiales mas rigidos hubo una mayor tendencia de la porci6n inicial
del nudo de cirujano a deshacerse. EI material de sutura sujetado por el
pasa-agujas disminuye sus propiedades. La sujeci6n de un nuda de nylon
Uder resistente a 27 kg con un pasa-agujas aumenta su rigidez sin
comprometer su resistencia, tal vez el hila parcialmente deformado permite
la creaci6n de un nuda mas ajustado y seguro. EI parametro de resistencia a
la ruptura es para identificar la mayor carga que resiste el material de sutura
versus su estiramiento, como la maxima carga que resiste el material previa
a su ruptura. En este estudia la ruptura del nudo ocurri6 despues de un
range de elongaci6n significativo de 15.76 a 31.08 mm. Clinicamente
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la coaptaci6n de los tejidos deberia estar comprometida antes de este grado
de estiramiento. De hecho, la repetici6n de carga 0 tensi6n en exceso
respecto al rendimiento del material probablemente resultaria en una
deformaci6n progresiva plastica y un eventual compromiso de la reparaci6n
quirurgica. Se propane que los parametros estructurales de mayor
relevancia clinica son la rigidez y la carga que resiste (de rendimiento).
Cuando solo se toman en cuenta estos dos parametros podemos concluir
que:

• Los tipos de nudo no tienen efecto en el nylon nO 2 ni en el polibutester.
• Los nudos de cirujano no deberian ser usados para atar nudos bajo

tensi6n usando polipropileno nO 2 ni nylon de pesca resistente a 27 kg
(lider y comun) porque la reducci6n de su rigidez estructural resultaria
en una perdida de tensi6n.

• Los nudos corredizos no deberfan ser usados en nudos bajo tension
con nylon lider resistente a 27 kg porque su reducci6n de capacidad de
carga resultara en una temprana deformaci6n plastica. La fijaci6n de
la primera pasada del nudo cornun con un pasa-agujas es preferible
porque no altera su capacidad de carga y aumenta su rigidez
estructural (Hubber y col., 1999).

Otro estudio experimental compar6 la resistencia a la ruptura y los modos de
fallo de incisiones medianas ventrales suturadas con lact6mero nO 2
(material sintetico multifilamento reabsorbible) entre intervalos de sutura y
distaneia de la incisi6n a la sutura de 1 em x 1.5 cm 0 de 1.5 cm x 1.5 em
respectivamente. Los resultados no establecieron diferencias significativas
en el tiempo de sutura. EI principal fallo fue la dehiscencia de la fascia de
linea blanca para los dos intervalos de sutura: 57% para la sutura de 1 cm y
86 % para la de 1.5 cm. EI fallo en la sutura ocurri6 mayoritariamente en la
sutura de 1 cm. Con los dos intervalos distintos de sutura se realiz6 una
sutura simple continua que debia proveer similar seguridad inicial. A pesar
de todo la sutura de 1.5 cm x 1.5 cm tuvo mayores ventajas respecto al
tiempo de sutura, menos sutura sobrante en la herida y mayor
resisteneia. Se demostr6 que el punta mas debil de la sutura son los puntos
y que representsn la mayor densidad de material de cuerpo extrano en la
herida. Las desventajas de esta tecnica incluyen un aumento en la cantidad
total de sutura en la herida y la celocaci6n de 4 nudos en el final de la
linea de sutura. En esta experiencia el uso de 4 nudos fue tecnicamente
voluminoso y result6 en una gran masa de material de sutura. La sutura con
lactomere nO 2 multifilamento provee una mayor seguridad que el uso de
sutura monofilamento. Clinieamente, en al post-operatorio la presi6n intra­
abdominal es variable y ciclica, y puede resultar en diferentes tensiones en
la sutura y la fascia. Te6ricamente, comparando una sutura de una hebra nO
3 con una sutura doble nO 2 del mismo material, la doble sutura deberia
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proveer mayor resistencia porque al ser doble tendria un mayor diametrb
total. Ademas la doble sutura produce una mayor area de superficie cuando
pasa a traves del tejido, 10 que resulta en un menor desgarro comparado can
la sutura simple. La sutura dobla de lactomero nO 2 deberfa proporcionar
suficiente soporte de carga para la sutura de linea blanca durante la
recuperaci6n del periodo post-operatorio (Hassan y col., 2006)

3.2.3.4. Suturas de distensi6n

En las razas de caballos grandes (> 700 kg), yeguas en preliez avanzada 0

caballos que tuvieron una segunda celiotomia mediana, se pueden hacer de
3 a 5 suturas de distensi6n para dar soporte adicional a Is incisi6n mediana
ventral durante la recuperaci6n del periodo post-operatorio inmediato (Figura
V).

Figura V. Suturas de distensi6n de pared abdominal para apoyar
la reparaci6n en una yegua prenada (Freeman y col., 2002).

Estas sa hacen con puntas en "U" vertical con dobla nylon nO 2 pasado a
traves de tubitos de polipropileno. Los puntas mas lejanas pasan a traves de
todos los tejidos y los puntas mas cercanas se situan a S 2.5 em del borde
de la incisi6n de piel y solo atraviesan la piel y el tejido subcutaneo. Los
puntas estan a una distancia de 8 a 10 cm entre elias a 10 largo de toda la
incision, y deberian ser hechos con una aguja curva grande inmediatamente
delante de la sutura simple continua de la linea blanca. De esta manera, la
insercion mas profunda de la aguja puede ser guiada y el riesgo de una
penetraci6n inadvertida de la sutura ya existente 0 del intestino puede ser
evitado (Figura VI). Debido a que las suturas pueden inducir una infecci6n
incisional, deberfan ser quitadas en menos de una semana (Freeman y col.,
2002).
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Figura VI. Metodo mediante el cualla colocaci6n a ciegas de una sutura de
distension puede lacerar una sutura simple continua ya existente en la linea
blanca (Freeman y col., 2002).

3.2.3.5. Tecnicas y principios

La descompresi6n del intestine distendido 0 impactado durante la cirugia
reduce la tensi6n de la linea blanca en la sutura en el post-operatorio asi
como la protrusi6n del intestino dentro de la incisi6n, por 10 que la sutura sa
puede lIevar a cabo mas rapido. Para prevenir una punci6n inadvertida del
intestino durante la sutura la piel y el tejido subcutaneo pueden ser
agarrados par una pinza de campo y ser elevados hasta dejar la linea blanca
a la vista, 0 la linea blanca se puede agarrar can una pinza y quedar a la
vista. EI tejido adiposo retro-peritoneal no deberia ser incluido en la sutura
porque puede interferir con la aposici6n de la linea alba. La distancia optima
desde la sutura al borde de la incisi6n de la linea blanca en equinos adultos
as de 15 mm, y la distancia entre puntos de sutura deberia ser tambien de
15 mm. Las suturas con mayor distancia al borde de la incisi6n
incorporan el musculo recto del abdomen y su fascia, aumentando las
probabilidades de necrosis tisular y desgarro. Los bordes de la incisi6n
deberian lIevarse a una aposici6n c6moda y el tejido no deberia ser suturado
muy tirante, porque esto estrangularia los bordes de la incisi6n causando un
foco de necrosis. Como el scido poliglicolico y el poliglactin 910 tienen poca
seguridad en los nudos, requieren por 10 menos de 5 a 7 nudos por punto.
Par la general la seguridad del nudo es inversamente proporcional a la
memoria y al tamano del material de sutura. Una manipulaci6n brusca
levantando la sutura con instrumental 0 aguantando los nudos con pinzas as
mas danino para las suturas monofilamento que para las multifilamento. Los
nudas son la parte mas debil de una Ifnea de sutura, porque sufran el estres
de la tensi6n cuando reciben el peso. Tambien hay evidencia de que el tipo
de nudo influye sobre las propiedades estructurales del material de sutura,
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estas podrian ser disminuidas en los nudos atados can demasiada tensi6n,
especialmente en los nudas de cirujano 0 los corredizos. La linea alba
equina plantea un desafio en la seguridad de los nudos, porque los bordes
de la incisi6n estan bajo algun tipo de tensi6n y la sutura requiere de
materiales sinteticos reabsorbibles que tienen poca seguridad en los nudos.
Una tecnica que mejora la seguridad de los nudos es hacer un nuda y
media de cirujano seguido de un nuda de cirujano y despues nudos simples.
Los nudos simples (cuadrados) deberian sar usados en lugar de los
nudos carredizos para disminuir las probabilidades de que se aflojen. Dtra
tecnica es hacer un nude de cirujano y meter el nudo en el tejido
subcutaneo mientras es apretado, por 10 que se fija al tejido y no se
puede aflojar cuando se hace el segundo nudo. EI autor prefiere empezar
con un nudo corredizo guiado profundamente hasta la suparficie del tejido y
despues apretarlo antes de hacer los siguientes nudos. Los siguientes
nudes deberian ser simples para evitar que se aflaje 0 resbale el nuda
corredizo (Figura VII).

A

Figura VII. A. Metoda de inicio de un nudo corredizo tirando hacia arriba
desde uno de los extremos de un nudo simple (flecha). B. Metodo de como
ajustar el nudo corredizo (flecha) hasta que los bordes queden en aposici6n
y el nudo quede tirante (Freeman y col., 2002).

EI autor prefiere finalizar las suturas simples continuas de la linea blanca
teniendo dos cirujanos en lugares opuestos a los lados del caballo
empezando uno por el principia de la incisi6n y el otro por al final, para
encontrarse en al medio y anudar el final de las dos suturas juntas (Figura
VIII).
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Figura VIII. Metoda para terminar una sutura simple continua
anudando los extremos de dos suturas, cada una iniciada desde el
principio y el final de la incisi6n y encontrandose en el media
(Freeman y col., 2002).

Otras alternativas son anudar el final de una sutura al lazo formada en el
penultimo punta de la sutura (Figura IX). a hacer un punta al final de la
incisi6n y anudarlo al final de la sutura simple continua (Figura X).

Figura IX. Metoda alternativo para terminar una sutura simple
continua. anudando la sutura a un laza dejado en el penultima punta
(Freeman y col.. 2002).

.,~ ..

. .."~fI/i~t!ijp.~S""
Figura X. Metodo alternativo para terminar una sutura simple continua
anudando el final de la sutura al extrema de un nuda simple (Freeman
y col., 2002).
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Si la incisi6n es tan larga que requiere de varias suturas continuas, la
siguiente sutura puede empezarse y anudarse. EI final de la sutura previa
puede anudarse al corto cabo que qued6 del primer punta de la siguiente
sutura (Figura XI) (Freeman y col., 2002).

Figura XI. Metodo para empezar la segunda sutura de una sutura
simple continua anudando la sutura terminada (derecha) al corto
cabo del punta de la nueva sutura (izquierda) (Freeman y col.,
2002).

3.2.4. Sutura de piel V subcutaneo

EI tejido subcutaneo puede ser suturado con una sutura simple continua 0 una
sutura de colchonero, con material sintetico reabsorbible de pequeno diametro
(2-0 6 3-0). Esta sutura protege la sutura de la linea alba y facilita la
aposici6n de la piel. EI autor no sutura el subcutaneo porque cree que la
sutura de este tejido anade cuerpo extraIi0 a la herida, sirve de origen para
una infecci6n y mantiene la infecci6n en la pared abdominal y suturas mas
profundas. Estudios en humanos y animales de laboratorio han demostrado
que hay una mayor duraci6n de la herida y un aumento de los porcentajes de
infecci6n cuando existe una sutura del tejido subcutaneo. Sin las suturas del
tejido subcutaneo, el drenaje de una incisi6n infectada se hace mas
facilmente y su cicatrizaci6n no parece verse afectada. La piel puede ser
suturada can variedad de patrones de sutura y distintos materiales sinteticos
absorbibles 0 no reabsorbibles. Las grapas tienen la ventaja de aplicarse
rapidamente y que son faciles de usar, pero pueden ser caras. La desventaja
de las grapas y el material de sutura no reabsorbible es que necesitan ser
sacados y la extracci6n de las grapas puede ser dificil y dolorosa. La piel
puede sar suturada can scido poliglic6lico 2-0 6 3-0 en una sutura simple
continua, por 10 que esta sutura no precisa ser retirada. A pesar de la
preocupaci6n de dejar esta sutura en ellugar hasta su reabsorci6n, no parece
haber efectos adversos en la cicatrizaci6n de la herida y este material sa
reabsorbe en 3 6 5 semanas. No se recomienda el uso de la polidioxanona
porque Ie lIeva de semanas a meses reabsorberse (Freeman y col.. 2002).
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3.3. PROCEDIMIENTOS POST-QUIRORGICOS

3.3.1. Cobertura de la incisi6n

La colocaci6n de un plastico autoadhesivo impermeable puede ser
beneficiosa para reducir los riesgos de contaminaci6n de la incisi6n de
suciedad y residuos del box de recuperaci6n. Mientras el caballo permanece
en la mesa de cirugia, uno 0 mas vendajes secos son aplicados sobre la
incisi6n y la piel circundante es rociada con un adhesivo medico de calidad
(Figura XII).

Figura XII. A. Metodo de aplicaci6n de una gasa en la incision y como se rocia
la piel circundante con un adhesivo medico. B. Un plastico impregnado en
iod6foro es aplicado sobre la gasa (Freeman y col., 2002).

Esto mejora la adherencia del plastico autoadhesivo a la piel y este puede ser
retirado cuando el caballo se pone de pie 0 mas tarde. Como alternativa se
puede colocar un rOllo de gasa en la herida y sa puede asegurar en el lugar
con una sutura temporal de colchonero horizontal en la piel. Esta tecnica se
debe lIevar a cabo con cuidado, porque la sutura de colchonero puede
separar los bordes de la incisi6n de piel si la sutura esta 10 suficientemente
tirante como para tirar de la piel hacia arriba a 10 largo de cada punta
horizontal (Freeman y col., 2002).

3.3.2. Vendaje abdominal

Los vendajes abdominales pueden ser de vendas hechas con material
elastico adhesivo 0 de vendas disponibles comercialmente que se pueden
lavar y volver a usar (Figura XIII). Estos vendajes no se usan rutinariamente
en esta clinics y proveen poco soporte a la herida abdominal, perc pueden
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protegerla de contaminaci6n, trauma, reducir el edema y retener el intestino
eviscerado. Son caros y requieren cambios frecuentes. Los vendajes
abdominales pueden lIegar a ser fuente de contaminaci6n si estan humedos 0

no son cambiados en mucho tiempo, y ademas los machos tienden a
orinarlos. Un vendaje abdominal deberias ser cambiado cada 12 a 24 horas a
antes si esta empapado (Freeman y col., 2002).

Figura XIII. Una larga venda puede ponerse en la flecha y ser lIevada
sobre el cuello para atarla al mismo nivel en el otro lade para prevenir
la caida de la venda del pecho (Freeman y col., 2002).

En un estudio actual cuyo objetivo era establecer si el vendaje abdominal
reducia el riesgo de complicaciones que siguen a las celiotomias en c6licos,
se sugiri6 que el uso de estos vendajes protectores abdominales podria
reducir la contaminaci6n ambiental de la incisi6n ventral abdominal. Asi como
proveer un aumento de sosten a la incisi6n y un medio 6ptimo para la
cicatrizaci6n de la herida. Todo esto lIevaria a una reducci6n en la prevalencia
de complicaciones de la incisi6n en el post-operatorio. EI objetivo de este
trabajo controlado y aleatorio fue probar la hip6tesis que dice que el uso de
un vendaje abdominal despues de una cirug(a de c6lico mediante celiotomia
reduce significativamente la prevalencia de complicaciones incisionales en el
post-operatorio. Hubo un grupo control y un grupo de estudio. En el grupo de
estudio los caballos fueron vendados con un vendaje elastica adhesivo
inmediatamente despues de su recuperacion de la anestesia general. AI
grupa control na se Ie cubri6 la incisi6n despues de la celiotomia. En el grupo
contral la incisi6n fue inspeccionada a diario, y cualquier evidencia de edema,
dolor a la palpacion, drenaje, dehiscencia 0 eventracion fue anotada. En el
grupo de estudio, los vendajes abdominales se cambiaron 24 horas despues
de la operaci6n y despues cada 48 horas hasta que el caballo era dado de
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alta del hospital, al menes que requiriera un cambio antes. Una vez que el
caballo habia side dado de alta del hospital, el vendaje era cambiado cada 7
dias y sacado a los 14 dias. Cuando el vendaje sa cambiaba, la incisi6n era
inspeccionada en busca de edema, dolor a la palpaci6n, drenaje, dehiscencia
o eventraci6n. Se descubri6 que los caballos que desarrollaban algun tipo de
drenaje, dehiscencia aguda parcial 0 total, 0 eventraci6n, eran un 31.6% en el
grupo estudio comparado con un 76.6% del grupo control. Por 10 que haria
falta vendar a 2.2 caballos para prevenir el desarrollo de una complicaci6n
incisional post-quirurgica. Este estudio estableci6 que el uso de vendaje
abdominal, a pasar de no ser 100% efectivo en la prevenci6n de las
complicaciones, reducia su incidencia despues de una cirugia de c61ico a los
14 y 30 dias. Aquellos caballos que fueron vendados despues de la cirugia de
c61ico disminuyeron el riesgo de desarrollar una complicaci6n en un 45%,
comparado con aquellos que no fueron vendados. EI usa de un vendaje
abdominal redujo 12 veces la probabilidad de desarrollar un drenaje incisional.
EI estudio tambien encontr6 que los caballos que lIegaron al hospital can una
presentaci6n de signos de SAA de 8 horas tuvieron significativamente menos
probabilidad de desarrollar un drenaje incisional 0 una dehiscencia de piel que
aquellos que lIevaban de 8 a 24 horas can signos de c6lico. Tambien,
aquellos caballos con una frecuencia cardiaca > 60 puls./min. 0 con signos
severos de dolor profundo en el momento de su evaluaci6n estaban mas
predispuestos a tener un drenaje incisional en comparaci6n con aquellos que
tenian < 40 puls./min. La mayor probabilidad de complicaciones de la incisi6n
asociada a la mayor duraci6n de la presentaci6n de los signos podria deberse
a que la mayor contaminaci6n del abdomen ocurre cuando el caballo esta
echado 0 se revuelca por largos periodos de tiempo. A los 14 dias despues de
dar de alta a los caballos, los casos de drenaje incisionsl se duplicaron, y casi
todos se resolvieron a los 3 meses. Esto sugiere que el periodo de mayor
riesgo para desarrollar un drenaje incisional es en las dos primeras semanas
despues de la cirugia. EI drenaje purulento inmediato al post-operatorio fue
asociado con un aumento de la probabilidad de dehiscencia de la incisi6n de
piel y eventraci6n. Los caballos can un drenaje incisional tuvieron
significativamente mas probabilidades de desarrollar una eventraci6n. Este
trabajo concluy6 que a pesar de que las complicaciones incisionales
continuan siendo un problema despues de una celiotomia par c6lico, la
proporci6n de caballos afectados parece reducirse significativamente por el
uso de un vendaje abdominal (Smith y col., 2007).

3.3.3. Cuidados del post-operatorio

Los objetivos de la mayoria de procedimientos despues de una cirugia de
c61ico son restablecer la funci6n gastro-intestinal normal y prevenir
complicaciones relacionadas con el tracto digestivo. Estas medidas tambien
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protegeran la incisi6n abdominal y facilitaran su cicatrizaci6n. EI dolor del
post-operatorio deberia ser tratado como 10 indique cada caso individual, pero
los cases que son refractarios 0 no responden a los analgesicos ni a la
deseompresi6n gastriea se les deberia ordenar una segunda celiotamia.
Cualquier casa que estrese la reparaci6n efectuada, como examenes rectales
o actividad fisic8, deberia ser evitada despues de la cirugia. Penicilina
potasica y gentamicina deberian administrarse per via intravenosa ~ 30
minutos antes de la inducci6n de la anestesia, a pesar de que na parecen
proveer adecuada profilaxis contra la infecci6n incisional. EI repose en el
post-operatorio es critico y se recomiendan 14 dias en el box, seguido de
otros 14 dias en el box can caminatas con cabestro y 30 dias en un piquete
pequeno antes de volver al trabajo, suponiendo que la cicatrizaci6n de la
herida no ha tenido co.mplicacienes. Este programa se justifiea porque se
deseubri6 que la linea blanca incidida y suturada en los caballos tiene una
fuerza tensil comparable a la linea blanca no incidida y que esta compuesta
de colageno maduro a las 8 semanas (Freeman y col., 2002).

3.3.4. Box de recuperaci6n

EI box de recuperaei6n juega un papel muy importante en las complicaciones
de incisi6n y deberia estar tan limpio y seco como sea posible, para reducir la
contaminaci6n de la incisi6n cuando el caballo se acuesta en decubito
asternal. Un suelo resbaladizo y humedo puede producir una caida brusca
que aumente la tensi6n de la sutura. Plasticos autoadhesivos sobre la incision
pueden protegerla de la contaminaci6n del suelo del box durante la
recuperaci6n, del sudor y de la suciedad del cuerpo del caballo. Una
cuerda atada a la cola deberia ayudar a una recuperaci6n mas suave y
tranquila (Freeman y col., 2002).

3.4. COMPLICACIONES DE LAS CELIOTOMIAS

3.4.1. Edema peri-incisional

EI edema peri-incisional as cornun, aun en caballos que no desarrollan
infecci6n de la incisi6n ni complicaciones relacionadas, y suele ser mas obvio
entre los dias 5 y 7 despues de la cirugia (Figura XIV). Se desarrolla como
una hinchazon lisa a los dos lados de la incisi6n y se extiende pudiendo
involucrar caudalmente el prepucio y cranealmente los miembros delanteros.
Puede permanecer durante semanas despues de la operaci6n. Posiblemente
la causa sea una respuesta inflamatoria durante la cicatrizaci6n 0 una colecta
de liquido peritoneal en el tejido subcutaneo. EI edema por sf solo podrfa ser
perjudicial debido a la disminuci6n de tensi6n de oxfgeno en la incision,
aumentando la tensi6n en las lineas de sutura, debilitando los tejidos,
reduciendo el aporte sanguineo y aislando las bacterias de la incision del
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Figura XIV. Edema peri-incisional (cortesia del Dr. Verocay).

sistema inmune. Un edema leve puede persistir por meses, posiblemente
debido a algunos restos de poliglactin 910 nO 3 que inducirian a la inflamaci6n
o que podrian alojar bacterias en sus intersticios (Freeman y col., 2002).

3.4.2. Infecci6n de la incisi6n

Las supuraciones focales serosas, de fibrina 0 purulentas de una incisi6n,
acompanadas 0 no de fiebre, son evidencia de una infecci6n incisional (Figura
XV). Estos signos se pueden manifestar durante la hospitalizaci6n 0 en la
segunda semana posterior a la cirugia, cuando el caballo esta en casa, y
puede lIevar a una dehiscencia completa de 18 incisi6n de piel (Figura XVI).
EI tiempo promedio de drenaje incisional en un estudio fue de 17 dias
despues de la cirugia. Se deberian hacer ecografias para hacer diagn6sticos
con anticipaci6n ya que se dice que tienen una sensibilidad del 1000/0 Y una
especificidad del 880/0 en la detecci6n de infecciones, 10 cual es superior a la
observaci6n clinics. La ultrasonografia tambien puede ser usada para evaluar
la integridad de una pared infectada 0 para localizar abscesos. EI riesgo de
infecci6n de incisi6n parece estar muy relacionado can caballos mayores a
un alia y con un peso> 300 kg. En un estudio de caballos que fueron
sometidos a enterotomia sin resecci6n ni anastomosis, fueron
significativamente asociados con infecciones de herida. Otros factores que se
asociaron al aumento del riesgo de infecci6n de herida fueron el aumento de
la concentraci6n de fibrin6geno en el liquido peritoneal, el uso de poliglactin
910 para el cierre de linea blanca, el uso de patr6n de sutura lejos-cerca­
cerca-Iejos en linea alba, contaminaci6n de la incisi6n en el box de
recuperaci6n, poca adherencia del plastico aplicado a la incision, alto
numero de unidades formadoras de colonia (U.F.C.) obtenidas del quir6fano
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Figura XV. Drenaje de fibrina de una incisi6n abdominal infectada (Freeman
y col., 2002).

y dermatitis pre-existente. Desgraciadamente, el aislamiento de bacterias de
la incisi6n en el momenta de la sutura no fue util para predecir complicaciones
incisionales en los caballos. No hay evidencia de que una peritonitis pueda
causar una infecci6n incisional, perc una infecci6n de la incision si puede
provocar una peritonitis. EI tratamiento de una infecci6n implica sacar la
sutura de piel para aumentar el drenaje, lavar la incisi6n tan a menudo
como sea precise con una diluci6n de jab6n antiseptico, can 0 sin antibi6ticos
sistemicos seleccionados de un antibiograma. La selecci6n empirica de una
antibi6tico-terapia tiene un valor cuestionable, perque una amplio range de
microorganismos pueden ser aislados de las incisiones abdominales
infectadas. Un vendaje abdominal y antibi6ticos t6picos se pueden usar si la
lesi6n as extensa, perc el vendaje debe ser cambiado con frecuencia. La
prevenci6n requiere una evaluaci6n del tamano de la sutura, patr6n de sutura,
tecnica de colonotomia, estado del suelo del box de recuperaci6n y otras
fuentes de contaminaci6n directas (Freeman y col., 2002).

En un trabajo sa estudi6 si la contaminaci6n bacteriana de las incisiones
medianas ventrales en caballos durante la cirugia de c61ico predisponen a su
infecci6n, drenaje y potencialmente a la eventraci6n. La linea blanca fue
suturada can poliglactin 910 nO 2 en una sutura simple continua 0 can puntas
en "XU con polidioxanona nO 2, segun la preferencia del cirujano. EI tejido
subcutaneo fue suturado con poligliconato, sutura sintetica de absorci6n lenta,
en una sutura simple continua. La piel fue suturada con grapas. En la mayoria
de los caballos la incisi6n fue cubierta con un plastico adhesive empapado en
iod6foro, para protegerla durante la recuperaci6n de la anestesia. Sa tomaron
muestras para cultivo bacteriano de la linea blanca mediante frotis antes
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Figura XVI. Incisi6n de piel infectada y abierta a las dos semanas
de una celiotomia repetida. Esto se transform6 en una eventraci6n
(Freeman y col., 2002).

de la sutura del tejido subcutaneo. EI 45.5% de los caballos intervenidos
precisaron enterotomia 0 enterectomia. Una 0 mas especies bacterianas
fueron aisladas en el 44% de los casos. Las especies mas aisladas fueron
Streptococcus spp. (40%), Staphylococcus spp. (33.3%) y Escherichia coli
(26.6%). Varias especies bacterianas fueron aisladas en cinco incisiones,
entre elias: Enterobacter cloacae, Proteus mirabilus, Actynomyces pyogenes
y Bacillus spp. La mayoria de aislamientos fueron subjetivamente definidos
como leves crecimientos y no sa hallaron microorganismos anaerobios. Sa
tomaron muestras para cultivo bacteriano de la incisi6n en el post-operatorio
de cinco caballos. Un caballo que tuvo un drenaje incisionsl copioso, infecci6n
y eventraci6n se Ie aislaron las mismas especies bacterianas en la muestra
del post-operatorio y en la muestra de la incisi6n en la cirugia. En los otros
cuatro las bacterias aisladas en la cirugia y las del post-operatorio eran
diferentes. Un desvio hacia la izquierda de los leucocitos previa a la cirugia
fue asociado con resultados de cultivos positivos, fiebre, drenaje incisional y
eventraci6n. Los resultados de cultivos positivos se asociaron positivamente
con drenaje y eventraci6n. La formaci6n de una eventraci6n indica un
pron6stico negativo para la sobrevivencia. La detecci6n de contaminaci6n
bacteriana en la incisi6n mediana ventral durante la cirugia de c6lico en
caballos no parece predecir el desarrollo de complicaciones de la incision, a
pesar de que hubo una asociaci6n entre cultivo bacteriano y el subsiguiente
drenaje incisional y eventraci6n. Las cirugias limpias-contaminadas
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tendrian mas probabilidad de resultar en una herida contaminada que en una
cirugia limpia debido al derrame potencial de flora intestinal y a la mayor
duraci6n de la cirugia. Los caballos con problemas de ciego a colon mayor
desarrollan supuraci6n de la herida significativamente mas a menudo que los
caballos con otras afecciones intestinales. EI trauma directo de los tejidos
incididos durante la manipulaci6n del ciego 0 del colon mayor contribuye a un
mayor porcentaje de infecci6n de la incisi6n. La importancia de la presencia
de bacterias en la piel como fuente de infecci6n ha side implicada muchas
veces. EI aislamiento en su mayorfa de Streptococcus spp., Staphylococcus
spp. y E.coli de las heridas en este estudio confirman que la mayoria de
contaminaciones de incisiones durante la cirugra es end6gena. Se ha
informado que mas del 20% de las bacterias de la piel son inaccesibles a
ningun tipo de antisepsia. Otra fuente de contaminaci6n bacteriana potencial
para estas heridas incluye el quir6fano, el personal quirurgico y los materiales
que toman contacto can la herida. Cualquier drenaje de la incisi6n as
perjudicial para la cicatrizaci6n e indicativo de infecci6n local. Las dos
mayores fuentes de contaminaci6n de la incisi6n mediana ventral en equinos
son la flora intestinal y la contaminacion superficial de la herida. Sin embargo
la mayoria de infecciones incisionales se deben probablemente a la
contaminaci6n superficial de la herida y a las bacterias de la piel 0

contaminantes ambientales. La simple contaminaci6n de una herida no
siempre implies infecci6n. En la mayoria de los casos el sistema inmune del
equino es capaz de extinguir los microorganismos contaminantes si son
menos de 100 mil microorganismos por gramo de tejido 0 mililitro de fluido.
Las infecciones se dan cuando el sistema inmune esta alterado 0 esta
sobresaturado por el exceso de microorganismos. EI mecanismo de
inmunidad puede ser alterado por un trauma directo sabre el tejido, 10 que
afecta la cicatrizaci6n de la herida. Peritonitis, endatoxemia, tromboflebitis e
infecci6n de la incisi6n pueden contribuir al desarrollo de fiebre en el post­
operatorio. En este estudio el 29% de los caballos que tenian fiebre
presentaran supuraci6n de la incisi6n. Hubo una correlaci6n positiva entre
infecci6n 0 drenaje incisional y fiebre, y otra entre desvio de leucocitos a la
izquierda pre-quirurgico con fiebre y supuraci6n. Las supuraciones 0

infecciones de las incisiones en celiotomias medianas ventrales en caballos
parecen predisponer a eventraciones. La supuraci6n de cualquier tipo de
incisi6n de celiotomia fue indicativa de una cicatrizaci6n alterada de la herida.
La supuraci6n 0 infecci6n retards la cicatrizaci6n y debilita la fascia
abdominal resultando en una posterior eventraci6n. Los factores que
influyen en el riesgo de infecci6n incluyen presencia de espacios muertos,
gran contaminaci6n bacteriana, tejido necr6tico y movimiento. La tensi6n de
oxigeno y la perfusi6n vascular en la incisi6n han sido implicadas como
factores importantes en la cicatrizaci6n y asociadas a una disminuci6n del
riesgo de infecci6n. Una perfusi6n vascular pobre y una baja concentraci6n de
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oxigeno en los bordes de la incisi6n resultan en un menor efecto bacteriCida
de los neutr6filos y en una reducci6n de la quimiotaxis, con el conseeuente
aumento del riesgo de ~nfecci6n. EI usa de teenicas quirurgicas atraumaticas
deberi~ disminuir la frecuencia de drenaje 0 infecci6n, y par 10 tanto la
frecuencia de eventraciones. En caballos, el patr6n de sutura de la fascia
parece no influir en la frecueneia de eventraeiones post-quirurgicas, mientras
que el lugar y la distancia de la sutura respecto a los bordes de la incision si.
La distancia 6ptima entre el borde de la incisi6n y la sutura de linea blanca es
de 15 mm. En equinos, el material de sutura para linea blanca mas fuerte es
el poliester nO 5, seguido del poliglactin 910 nO 3 y el aeido poliglic6lico nO 2
(Ingle-Fehr y col., 1997).

La alta concentraci6n de fibrin6geno en el fluido peritoneal previa a la eirugia,
una cirugfa con enterotomfa y el uso de poliglactfn 910 para la sutura de linea
alba fueron factores significativamente asociadas a la infecci6n de la incisi6n
mediana ventral en el post-operatorio (Honnas y col., 1997).

La inducci6n de la anestesia y la re-Iaparatomia fueron asociadas eon el
desarrollo de supuraci6n de la incisi6n de la linea media ventral. Es
interesante destacar que la elecci6n del antibi6tico no esta significativamente
asociada con la supuraci6n de la herida, ni con el resultado de una
enterotomfa 0 resecci6n, las cuales aumentan la probabilidad de
contaminaci6n de la herida (French y col., 2002).

En un trabajo se determin6 el uso actual de antibi6ticos en pacientes equinos
que fueron operados por c6lico en un hospital veterinario. Cuando sa requiere
una enterotomfa, a pesar de que la entrada a la luz del intestino es controlada
y que se minimiza el derrame de contenido intestinal, la contaminaei6n de la
incisi6n quirurgica es muy probable. EI "Comittee on Trauma of the National
Research Council" ha definido la cirugia abdominal que involucra la reseccion
de intestino 0 la entrada al tracto gastro-intestinal como un procedimiento
limpio pero contaminado. La decisi6n de cuando administrar antibi6ticos
profilacticamente a un paciente equino que va a ser operado de c61ico deberia
ser tomada sobre la base de una esperada contaminaci6n de la incisi6n, el
estado sanitario e inmune del paciente, el tiempo y tipo de procedimiento
qUirurgico lIevada a cabo, los riesgos potenciales de reacciones adversas. el
riesgo de seleccionar antibi6ticos contra microorganismos pat6genos
resistentes y el costa de las drogas que se van a usar. Se quiso
determinar can cuanta frecuencia los cirujanos de equinos
relacionaban los problemas de resistencia antimicrobiana con la seleccion de
antibi6ticos, si los cirujanos equinos estandarizaron el usa de antibi6ticos en
sus clinicas, con que frecuencia los pacientes equinos en el hospital
veterinario desarrollaron varios problemas de infecci6n y cads cuanto
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desarrollaron complicaciones los caballos operados de c6lico. Sa cre6 una
base de datos de los antibi6ticos que se usaron en equinos que fueron
operados de c61ico en el hospital veterinario. Sa registr6 una infecci6n
incisional en el 25% de los caballos que fueron sometidos a una celiotomia
mediana ventral por c6lico. EI 25% de las infecciones fueron can
Staphylococcus spp. penicilina-resistente. Hubo un 12°~ de infecciones con
Staphylococcus no resistentes. Las infecciones de heridas, cateteres y vias
respiratorias con bacterias resistentes a varias drogas fueron de un 120/0. EI
940/0 de los cirujanos equinos dijo que de un 0 a un 10% de sus pacientes
operados por c6lico tuvieron peritonitis y un 6% de los cirujanos que fueron de
un 11 a 20% los que sufrieron peritonitis durante el ana posterior a la
operaci6n. EI47% de los cirujanos registr6 que de un 0 a 100/0 de los caballos
padeci6 complicaciones de la incisi6n (infecci6n, eventraci6n a ambas)
despues de la cirugia de colico, el440/0 que 10 hizo de un 11 a un 20% de los
caballos y un 9% de los cirujanos que 10 hizo de un 21 a 40% de los
pacientes. Cuando se les preguntaba si habian cambiado sus rutinas en el
uso de antibi6ticos cuando habia una 0 mas complicaciones el 22% respondi6
que sf. Siete de los 32 consultados dijeron haber evitado el usa de ceftiofur,
uno us6 ampicilina en lugar de penicilina y us6 ceftiofur menos a menudo, otro
administr6 antibi6ticos par largos periodos de tiempo, uno disminuy6 el tiempo
de tratamiento, uno us6 metronidazol con penicilina y gentamicina en
pacientes con peritonitis y otro cambi6 los antibi6ticos segun los resultados
del cultivo bacteriano y el antibiograma. Para los cirujanos que practicaron en
un hospital con reconocida resistencia bacteriana a los antibi6ticos los
microorganismos implicados fueron Staphylococcus spp. (37.50/0),
Salmonella spp. (25%), Enterococcus spp. (18.75%), Escherichia coli
(15.60/0), Seudomonas spp. (9.3%) y Clostridium spp. (3.2%). EI 97% de los
cirujanos administraban por rutina antibi6ticos en el pre-operatorio de todes
los caballos que iban a ser operados de c6lico. EI 84% de los que
administraron antibi6ticos rutinariamente en el pre-operatorio usaron penicilina
potflsica y gentamicina. Otros antibi6ticos usados fueron penicilina G
procainica con gentamicina y enrofloxacina. En las cirugias de c6lico en
equinas adultos sin enterotomfa el 78% us6 penicilina potflsica y
gentamicina durante a despues de la cirugia, con una duraci6n del tratamiento
de 5 dias. EI 9% us6 penicilina procainica y gentamicina. EI 6°A» no us6
antibi6ticos durante 0 despues de la cirugia. La otra drogs usada par el 3.1°k
fue trimetoprim-sulfa (TMS). En los caballos que sa realiz6 descompresi6n del
intestino, el 72% usaria penicilina potasica y gentamicina per y post-operatorie
por 5 dias, el 9.5% usaria penicilina procainica y gentamicina, un 30/0 TMS
Y un 12.50/0 no usaria antibi6ticos. A los caballos que les realizaron una
enterotomia 0 una enterectomia, todos los cirujanos les indicaron el usa
de penicilina y gentamicina en el post- operatorio con una duraci6n de 1 a 10
dias; el 90.50/0 usaria penicilina potasica y el 9.5% penicilina procainica. En
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caballos que hubieran pasado una cirugfa can un desgarro iatrogenico de la
serosa del colon mayor, el 75% usaria penicilina patasica y gentamicina de 1
a 10 dias en el post-operatorio, el 15% usaria metronidazol junto can
penicilina y gentamicina, e16% penicilina procainica con gentamicina y un 4%
no usaria antibi6ticos en el post-aperatorio. En caballos a los que se las
realiz6 resecci6n y anastomosis el 91 % usaria penicilina procainica y
gentamicina par una semana, penicilina procafnica con gentamicina un 2 a
60/0, ampicilina con gentamicina y metronidazol de un 1 a 3%. En equinos con
isquemia de intestino observada durante la cirugia, el 94°A» de los cirujanos
administraria penicilina potasica y gentamicina de 1 a 10 dias. EI otro 6°k
usaria gentamicina con penicilina procainica y metronidazol. En pacientes que
tuvieron v61vulo e isquemia, el 88% de los veterinarios usaria penicilina
potasica y gentamicina, el 6% penicilina procainica y gentamicina, el otro 3%
dijo que no instauraria tratamiento y el 3% restante que no entendi6 la
pregunta. En caballos adultos con peritonitis detectada en la cirugia el 88%
usaria penicilina potasica y gentamicina de 1 a 14 dias despues de la cirugia
o hasta que desaparezca la infecci6n, y un 56% ademas Ie ariadiria
metronidazol. EI 220/0 seleccionaria el antibi6tico segun el resultado del
antibiograma. Otros antibi6ticos que se usarJan serian TMS (9%),
enrofloxacina (6%) y ceftiofur (3%). En caballos adultos con presencia de
absceso todos usarian antibi6ticos, el 56% penicilina potasica y gentamicina,
31% metronidazol, 120/0 rifampicina, 12% TMS, 9% enrofloxacina, 9%
penicilina procainica, 6% cloranfenicol, 3% penicilina potasica y el 3%
eritromicina. EI 41 % de los cirujanos cambiaria el tipo de antibi6tico segun el
resultado del cultivo bacteriano y el antibiograma. Para caballos adultos can
gran impacci6n de colon, el 88% de cirujanos usarfa penicilina potasica y
gentamicina, el 3% s610 penicilina procainica, el 30/0 penicilina procainica con
gentamicina y el 3% restante no usarfa antibi6ticos. En cirugias con
impacci6n de colon menor de caballos adultos, el 840/0 usaria penicilina
potasica y gentamicina, el 22% Ie anadiria metronidazol y un 90/0 usaria
penicilina procainica con gentamicina. En caballos adultos que tuvieron fiebre
> 38.9°C por mas de dos dias, el 22% dijo que el usc 0 cambia de los
antibi6ticos dependeria de los resultados del laboratorio. EI 9.4% harian un
hisopado y mandarian hacer un cultivo y un antibiograma si el lugar de la
infecci6n esta localizado, y en ellos basarfan la elecci6n de los antibi6ticos. EI
56% usaria penicilina potasica y gentamicina, el 6% penicilina procainica con
gentamicina, el 19% metronidazol con penicilina y gentamicina y un 3% usaria
TMS 0 ampicilina con gentamicina. En caballos adultos que tuvieron
leucopenia en el periodo pre-operatorio, el 50°A> usaria penicilina potasica y
gentamicina de 1 a 5 dias en el post-operatorio, la mayorfa indicarian un
tratamiento de 3 dias 0 hasta que la leucopenia volviera a valores normales.
EI 6% administraria penicilina procainica y gentamicina. EI 34% no usaria
antibi6ticos por la presencia de leucopenia ya que para administrarlo se
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basaron en el estado fisico y cUnico del paciente. EI 28°~ dijeron que no
cambiaron la elecci6n de los antibi6ticos en el intra 0 post-operatorio debido a
que la cirugia dur6 mas de 3 horas, perc que su elecci6n de antimicrobianos
para el post-operatorio se bas6 en los hallazgos de la cirugia. En esta
situaci6n el 56% administraria penicilina potasica y gentamicina por un
periodo de 1 a 5 dias, el 6% penicilina procafnica y gentamicina y el 3%
ceftiofur. En drenajes 0 supuraciones abdominales los caballos fueron
tratados con antibi6ticos hasta unos dias despues de su desaparici6n. La
combinacion de penicilina potasica y gentamicina fue la mas usada en los
tratamientos. Los equinos que requirieron enterotomia 0 resecci6n del
intestino se les administraron las drogas de 1 a 10 dias, a la mayoris 3 dias.
Estos pacientes fueron los mas predispuestos a tener contaminaci6n
bacteriana de la incisi6n de abdomen y los que necesitaron mas tratamiento
con antibi6ticos. La mayoria de cirujanos us6 una combinaci6n de penicilina
potasica y gentamicina para el periodo pre y post-quirurgico de los pacientes
operados de c6lico. La penicilina y gentarnicina juntas tienen acci6n contra
microorganismos gram + y gram - respectivamente. En los caballos con
abscesos abdominales 0 peritonitis, el metronidazol fue el mas usado. La
mayoria de los cirujanos administraron ampicilina 0 penicilina procainica en
lugar de potasica. La penicilina procainica y la potasica han side asociadas a
complicaciones como reacciones alergicas. La procainica se ha asociado a
dolores musculares, mientras que la potasica se ha asociado a un aumento
de la presencia de Salmonella spp. en la materia fecal. Varios factores se han
identificado como precursores de salmonelosis, incluyendo alteraciones
gastro-intestinales como c6licos, alteraci6n de la dieta, administracion de
antibi6ticos yestres. La infecci6n con Staphylococcus spp. resistentes a la
penicilina fueron comunes. Un porcentaje ~ 11 % de los pacientes
equinos que fueron operados de c6lico desarrollaron diarrea y complicaciones
de la incisi6n en el periodo post-operatorio (Traub-Dargatz y col., 2002).

3.4.3. Dehiscencia de la incision de la pared abdominal

La dehiscencia de pared abdominal, con 0 sin eventraci6n, es la complicaci6n
de herida mas seria despues de una celiotomia. Las principales razones para
la dehiscencia de la herida incluyen la perdida de resistencia en suturas de
material reabsorbible, ruptura de la sutura, fallo del nudo y faUa del tejida. Una
tensi6n excesiva en la linea de sutura es probablemente la mayor causa de
dehiscencia de la herida, y esa tension puede aumentar durante la
recuperaci6n de la anestesia 0 en el periodo post-operatorio, mientras
continua el dolor abdominal. Una buena tecnica quirurgica, la descompresi6n
de todo el intestino distendido y una suave recuperaci6n de la
anestesia pueden reducir el riesgo de una dehiscencia parcial 0

completa. Infecciones de la incision graves pueden retrasar su cicatrizaci6n
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Figura XVII. Dehiscencia completa de sutura de linea blanca 7
dias despues de una sutura simple continua, se ve donde la
sutura desgarr6 la linea alba (flechas) (Freeman y col., 2002).

y causar necrosis de los tejidos y su dehiscencia en el carta periodo de 5 a 7
dias despues de la cirugia. En un estudio, todas las suturas de linea alba
fallaron antes que el desgarro de la fascia, y el 93% de las suturas fallaron en
el nudo. No existe ni hay disponible un material de sutura tan resistente y
fuerte como la linea alba para cirugfa equina, y el fallo de la sutura podria
explicarse durante la recuperaci6n de la anestesia. Hay una tendencia a la
disminuci6n de la resistencia de la herida de los 5 a los 10 dias despues de la
cirugia, a pesar de todo, el patr6n de sutura podria explicar el riesgo de
disrupci6n durante este periodo. La disrupci6n se puede atribuir al faUo de la
sutura 0 a la tensi6n de una pared abdominal que se ha debilitado con el
tiempo desde su inflamaci6n, edema e isquemia (Figura XVII). En la
experiencia del autor, la dehiscencia de la linea blanca con una sutura simple
continua es causada normalmente por la tensi6n de la pared abdominal y no
por la disrupcion de la sutura (Freeman y col., 2002).

3.4.4. Eventracion Vevisceraci6n

La dehiscencia de la incisi6n de la linea media ventral en equinos puede
ocurrir durante la recuperaci6n de la anestesia 0 durante la primera semana
despues de la cirugia si no se restringe la actividad fisica del paciente. Una
excesiva tensi6n en la linea de sutura por cualquier raz6n puede tener
consecuencias desastrosas. Los vendajes abdominales han ariadido soporte
abdominal y han reducido el edema peri- incisional, pera probablemente no
prevengan la dehiscencia explosiva de la herida ni su eventraci6n. Las
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Figura XVIII. Gran eventraci6n formada 8 meses despues
de la cirugia de c6lico. Se form6 despues de la dehiscencia
de una incisi6n que fue reparada con una segunda sutura
con tensi6n inadecuada y espacios vacfos entre los puntos
(Freeman y col., 2002).

incisiones con supuraci6n persistente 0 dehiscencia superficial y aquellas con
edema excesivo estan predispuestas a desarrollar eventraciones (Figura
XVIII). La supuraci6n de la herida y la infecci6n superficial con edema
excesivo predisponen a una eventraci6n incisional. EI exudado y la infecci6n
superficial disminuyen la cicatrizaci6n normal de la herida y debilitan los
tejidos de la pared abdominal predisponiendo a la eventraci6n, mientras que
el edema puede impedir la lIegada de flujo sangufneo a los bordes de la
herida. La supuraci6n y al edema se pueden deber a la reacci6n del tejido al
material de sutura, formaci6n de espacios muertos 0 flemones. EI cultiVQ
bacteriano y el antibiograma deberfsn ser lIevados a cabo para identificar los
microorganismos involucrados en la infecci6n de la linea de sutura. Por 10
general al uso de antibi6ticos apropiados y la terapia local (hidroterapia)
resolversn la infecci6n incisional, pero podren ocurrir eventraciones
posteriormente. Las eventraciones sa deberian dejar el suficiente tiempo (de
dos a tres meses) como para que se contraigan y obtengan la maxima
resistencia a 10 largo de los bordes antes de que sean cerradas. EI cierra del
anillo herniario se puede conseguir en las siguientes 36 a 48 haras a la
operaci6n. A veces se requiere la reconstrucci6n de un gran defecto con una
malla sintetica no reabsorbible. Se recomienda realizar una herniorafia
porque la disecci6n del saco herniario desda el tejido fibroso que sa



encuentra par encima puede ser dificultosa. Como alternativa, una tecnica
par encima de la fascia puede ser usada para cubrir la malla
implantada. Despues de la cirugia, el caballo deberia descansar par dos 0

tres meses antes de ser montado. Deberia permanecer en un box por las
primeras cuatro a seis semanas y despues en un piquete par cuatro semanas
(Baxter, 1992).

Las complicaciones de incisiones se pueden dar en un 40% de los caballos
que tuvieron una cirugia int~stinal a traves de una incisi6n mediana ventral,
con supuraci6n de la incisi6n en un 32-36% de los caballos, dehiscencia en
un 3-50/0 y eventraci6n de un 6-170/0. Las eventraciones son 62.5 veces
mayores en caballos que tuvieron supuraci6n por la herida, y las supuraciones
y eventraciones pueden tener una asociaci6n negativa respecto a la
supervivencia del caballo. Un factor importante asociado a las complicaciones
de incisi6n es el tamano del caballo. Las eventraciones de linea media ventral
normalmente aparecen meses despues de la cirugia como una protrusi6n de
la pared abdominal bien definida, 0 mas comunmente como areas irregulares
a 10 largo de la pared abdominal cicatrizada. AI final puede ser mas evidente a
la palpaci6n que a la inspecci6n visual, no requiere reparaci6n, el caballo
puede permanecer con su actividad atletica total y las yeguas tener potrillos.
Si la reparaci6n de la eventraci6n esta indicada, se deberia posponer por
aproximadamente 3-4 meses despues de la cirugfa inicial para permitir que S8

resuelva totalmente la inflamaci6n y la infecci6n y que el anillo herniario esta
bien organizado. EI tiempo de la formaci6n herniaria en una yegua de cria no
permite su reparaci6n antes de parir, perc algunas yeguas pueden parir
eventualmente can grandes hernias. La preocupaci6n que existe es por el
paso de una gran eventraci6n a una dehiscencia total de de la pared
abdominal, un parto asistido puede "disminuir el riesgo. A pesar del defecto
estatico obvio, un caballo puede desempenarse con exito en actividades
atleticas, como alto nivel de doma, con una gran eventraci6n. Un dolor de
leve a moderado puede darse las primeras 24 horas despues de la
hernioplastia can una malla. Un seroma 0 hematoma puede presentarse en el
lugar de la cirugia en la mayoria de los caballos. Una supuraci6n de la incisi6n
se da en un 62% de los casos operados. La mayor complicaci6n que se
puede dar es el desgarro del musculo oblicuo interno del abdomen, que
sucede en los caballos mas grandes (> 590 kg) y yeguas preliadas. Los
signos que se asocian can el desgarro muscular pueden ser dramaticos,
incluyen SAA, la formaci6n de un extenso hematoma, anemia por perdida de
sangre y necrosis tisular sobre el hematoma. Los problemas asociados a la
malla de hernioplastia son mas comunes en los caballos de gran porte. La
tecnica usada por Elce (Elce y col, 2005) es usada par muchos cirujanos y
consiste en poner una doble malla entre la vaina del musculo recto del
abdomen y el peritonea para protegerlo de la infecci6n superficial. Una malla
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unica puede ser usada tambien en el mismo lugar, pero los bordes deben ser
doblados sobre si misma para reforzar el punta de sutura, especialmente si la
malla es de plastico porque tiende a deshacerse a 10 largo de los bordes. Dtra
alternativa es aplicar dos mallas, una ventral y otra dorsal al anillo herniario
(Freeman, 2005).

Las dehiscencias de la sutura de pared abdominal se suelen desarrollar entre
el tercero y octavo dia despues de la cirugia. Las eventraciones se suelen
presentar despues del tercer mes post-quirurgico. Los factores de riesgo
asociados a la dehiscencia y la eventraci6n son: multiples incisiones en un
solo animal, infecci6n de la incisi6n, drenaje de la incision, el usa de patr6n
de sutura cerca-Iejos-Iejos-cerca para la sutura de linea blanca, prematuro
regreso al ejercieio, sutura de la ineisi6n con catgut cr6mico, leucopenia en el
post-operativo, dolor incisional post-quirurgieo, tos por un inadvertido pasaje
del tubo naso-gastrieo a la traquea 0 eualquier alteraci6n respiratoria pueden
estar implieados en una dehiseencia de la ineisi6n y una posterior eventraci6n.
La ineidencia de eventraciones en el periodo post-operatorio va de un 6 a
16%. Los caballos que padecen dehiscencia aguda es eornun que tengan una
descarga sero-sanguinolenta marr6n de la incisi6n 24 horas antes de la
dehiscencia. Deberia haber un aumento progresivo en el drenaje incisional del
fluido peritoneal y deberfan ser palpados espaeios vacios entre las suturas de
la pared abdominal. La supuraci6n de la incisi6n y la hemorragia, como la
evisceraci6n del omenta y signos de dolor abdominal deberian ser rasgos
caracteristicos de una dehiscencia inminente. Las eventraciones er6nicas son
precedidas por un trauma de la ineisi6n, una infecci6n local 0 una enteropatia
con perdida de proteinas, los cuales pueden debilitar la pared abdominal. EI
970/0 de los caballos que tuvieron eventraciones presentaron drenaje de la
ineisi6n y supuraci6n previo a la eventraei6n. En la mayoria de los easos,
el diagnostico se hace mediante un examen fisico, ella requiere de la
palpaci6n del defeeto en toda su extensi6n. La ecografia puede ser util para
la evaluaei6n de la extensi6n de la eventraci6n y la localizaei6n de
abseesos. EI tratamiento de una dehisceneia impliea la inmediata
correcei6n quirurgica. EI vendaje abdominal no previene la evisceraci6n, pera
pude usarse hasta que el caballo sea anestesiado (Figura XIX). Durante la
anestesia general, previa a Is correcci6n quirurgica, una muestra del
tejido puede ser tomada para cultivo bacteriol6gico. EI procedimiento implies
desbridar el tejido desvitalizado y usar suturas de nylon 0 acero, y
opcionalmente suturar piel. EI caballo deberia estar vendado despues de la
cirugia par 28 dias. La mitad de los puntas deberian ser retirados a los 14
dias y el resto a los 21. Los abscesos locales deberian ser tratados eon
hidroterapia, drenaje y limpieza diaria. Cualquier defecto deberia estar
reparado en 3 mesas, despues de que hayan desaparecido los signas de
infecei6n. La correcei6n quirurgiea de una eventraci6n deberia hacerse
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Figura XIX. Vendaje abdominal conteniendo el intestine
eviscerado en un caballo anestesiado. N6tese el importante
drenaje en el vendaje que precedi6 a la dehiscencia (Freeman
y col., 2002).

mediante una sutura 0 una malla de herniorrafia. La mayoria de los cirujanos
posponen la cirugia por 3 meses para que toda la infecci6n y la inflamaci6n
esten resueltas. Esto permite la formaci6n de tejido fibroso dense en el anillo
herniario, 10 que aguantars mejor la sutura. Se recomienda la administraci6n
de AINES y penicilina previa a la operaci6n. Una evaluaci6n del tamalio del
defecto de la pared abdominal, su configuraci6n, y la extensi6n del anillo
fibrosa herniario debers hacerse mientras el caballo esta de pie. La
decision final para el tipo de reparaci6n que se va a hacer se torna
normalmente cuando el caballo esta en decubito dorsal. AI caballo se 10
mantiene en ayunas, no de agua, de 24 a 36 horas previas a la cirugia, 10
que permite manipular con mas facilidad el defecto de la pared. La sutura de
la herniorrafia se emplea solo si existe una minima tensi6n en la sutura y hay
un gran anillo fibrosa herniario. La malla para herniorrafia se usa si la tensi6n
de la sutura va a ser excesiva. EI material de la malla suele ser polipropilena 0

plastico. EI plastico es menos elastica, y por 10 tanto es menos probable que
la malla se afloje despues de la cirugia. Sin embargo, con experiencia, la
tensi6n de la malla de polipropileno puede ser ajustada, por 10 que no tiene
porque aflojarse. Algunos inconvenientes del plastico son que los bordas
tienen tendencia a deshacerse cuando la malla se corta, que se ancaje
cuando sa esteriliza en al autoclave y que hay una tendencia a que se formen
adherencias entre el intestino y la malla de plastico cuando sa coloca en
cavidad peritoneal. Sa pueden usar dos mallas dobladas (4 capas), par 10 que
sa recomienda que 8610 la superficie lisa sea expuesta a la cavidad
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abdominal para la reparaci6n de eventraciones ventrales en caballos adultos.
EI uso de material de sutura monofilamento no reactivo (ej. nylon nO 2,
polidoxanona nO 2) dobla esta recomendado. Esto se debe a que la sutura
monofilamento tiene menos tendencia a alojar microorganismos, 10 que puede
resultar en la formaci6n de una fistula. Par 10 general, la malla de herniorrafia
esta asociada a un pron6stico de bueno a malo, ineluso en defectos mayores
a 30x20 em. La mayoria de problemas del post-operatorio son adherencias
del contenido abdominal a la malia, irritaci6n del intestino, drenaje
persistente de la incisi6n e infecci6n de la malla. Los euidados del post­
operatorio incluyen la administraci~n de AINES por 5 dias y antibi6ticos por
48 hs como minima. Sin embargo, los antibi6ticos se pueden seguir
administrando par periodos mas largos si se desarrolla alglln seroma 0 se
observan signos de infecci6n. Los cambios en los antibi6tieos seran indicados
segun los resultados del eultivo bacteriol6gico y el antibiograma. Es
importante un control diario por si hay un exceso de edema peri-incisional ~

formaci6n de seroma. EI tratamiento de estas condiciones impliea vendaje,
aplicaei6n de calor y raramente punci6n aseptica con aspiraci6n eon aguja.
Un repose de 1 a 2 meses, dependiendo del tamano y localizaei6n de la
eventraci6n, con un periodo total de 3 meses minima antes de volver a su
actividad normal (Kawcak y Stashak, .1995).

Las eventraciones de incisiones de linea media ventral pueden aparecer
semanas 0 meses despues de la cirugia. Las eventraciones se producen
porque la linea blanca no cicatriza y la sutura puede haber cortado a traves de
un borde 0 de los dos de la linea alba. Los caballos con complicaciones de la
incisi6n tienen un mayor riesgo de desarrollar eventraciones, especialmente
aquellas ineisiones que se infectan. EI drenaje de la incisi6n, un edema
excesivo, leucopenia y dolor en el post-operatorio, enterotomia y celiotomia
repetida despues de una reciente incisi6n pueden predisponer a una
infecei6n de la incisi6n y una posterior eventraci6n. Los caballos de mas de
300 kg tienen mayor riesgo para desarrollar una eventraci6n que los de
menor peso. Los caballos que tuvieron supuraei6n de la incisi6n tienen 62.5
veces mas probabilidades de tener una eventraci6n que el resto, el drenaje de
la incisi6n y la eventraci6n pueden tener una asoeiaci6n negativa can la
sobrevivencia. Las grandes eventraciones pueden ser reparadas mediante
sutura 0 con una malla. La malla jamas sa deberia poner en un area
infectada 0 en una piel con defecto reciente 0 con integridad cuestionable,
porque las bacterias se estableceran dentro de los intersticios de la malia, y la
malla sera reehazada. Esto retrasara la resoluci6n considerablemente, porque
el retiro de la malla tiene que ser lIevado a cabo con el sufieiente tiempo como
para permitir la resoluci6n de la infecei6n antes de la reparaci6n final. Lo que
signifiea sacar la malla y reparar la ineisi6n con una sutura secundaria. La
sutura con una malla as preferible siempre que sea posible. En algunos
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metodos de reparaci6n de eventraci6n de la incisi6n mediana ventral, Is piel y
el subcutaneo pueden sar incididos en un semicirculo alrededor de un borde
del anillo herniario para crear una solapa de piel que puede sar sacada si
despues sobra. Ests solapa puede ser estirada sobre la reparacion final de la
pared abdominal para protegerla can una capa de tejido intacta. Debaria
hacerse hemostasia mediante cauterizaci6n durante la disecci6n. EI objetivo
de la diseccion es exponer los bordes del anillo que pueden ser irregulares,
atenuarlos en lugares donde la sutura desgarr6 y separarlo de la grass retro­
peritoneal y el peritoneo. EI ultimo paso se puede lIevar a cabo mediante
disecci6n cen el dedo para crear una cavidad de 3 a 4 em para la malla. La
malla sa pone entre la fascia del musculo recto del abdomen y el peritoneo
como una malla simple, a pesar de que se ha descrito la aplicaci6n de una
doble malla. Poner una malla entre la piel y la pared abdominal tiene la
desventaja de proveer una pequelia protecci6n a la malla en su parte
superficial mediante un pequeno tejido blando. Los bordes de Is malla estan
doblados sobre si mismos unos 3 6 4 cm para reforzar el punto de sutura, y
los bordes de la malla se situan ventralmente, hacia Is fascia. Se puede
hacer una sutura horizontal de colchonero con una distancia a los bordes de
la malla de 2 a 2.5 cm de ancho para facilitar su colocaci6n a 10 largo de un
lade del anillo. La malla deberfa sobrepasar el anillo, por 10 que las suturas se
hacen laterales al borde a aproximadamente 2 em, y la malla deberia estar
colocada bajo tensi6n uniforme para reducir el tamano del defecto y prevenir
que se afloje posteriormente. EI tamalio del anillo se puede reducir mediante
tension en la malla en el punta donde la aposici6n de la sutura en la comisura
es posible. Algunos puntos pueden ser prefijados para facilitar la colocaci6n
de la malla en los ultimos puntos. Se debe tener cuidado en no romper 0

rasgar la malla porque el intestine delgado puede quedar estrangulado en los
lugares desgarrados. Y las capas de tejido fibroso que puedan
quedar superficiales a la malla deben ser suturadas. La capa de la fascia del
saco herniario, si es posible, deberia ponerse sobre la malla para protegerla,
reforzar la reparaci6n y disminuir la supuraci6n. Se deberia poner un vendaje
abdominal para reducir la supuraci6n del post-operatorio. Los materiales
usados para la herniorrafia en caballos son polipropileno y menes a menudo
plastico. EI plastico es menos expansive y menas elastico, propiedades que
reducen la posibilidad de que se afloje de la pared abdominal. A pesar de
esto, sus bordes tienden a deshacerse. Las complicaciones de la herniarrafia
can malla son supuraci6n e infecci6n de la incisi6n, adherencias peritoneales
e irritaci6n del intestino (menos comunes). Mallas de materiales reabsorbibles
y submucosa intestinal porcina pueden ser usadas. Las eventraciones pueden
ser suturadas directamente sin malia, segun la preferencia del cirujano, grasor
del anillo herniario y las probabilidades de una aposici6n de los bordes can
una tension aceptable. Las tecnicas utilizadas para este prop6sito son puntas
simples, sutura cerca-Iejos-Iejos-cerca, sutura de colchonero interrumpida.
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Otra tecnica as aproximar los bordes del anillo mediante dos cirujanos
trabajando simultaneamente desde lugares opuestos del caballo, alternando
los puntos de sutura para realizar una sutura de puntos en "X" continua. Si la
eventraci6n ha desarrollado un saco endurecido. un flap creciente agudo del
tejido subcutaneo puede ser preservado para usarlo como capa de injerto
para cubrir la reparaci6n. Estas reparaciones de las eventraciones se pueden
hacer con material reabsorbible nO 2 6 3, Ysa deberia intentar disecar un poco
los bordes del anillo antes de su aposici6n. EI exito de cualquier
tecnica para reparar una eventraci6n esta influenciado por la dieta del
periodo pre-operatorio y el bajo volumen de comida para reducir el volumen
intestinal. EI caballo puede estar en ayunas de 12 a 24 horas previa a la
cirugia y volver a su dieta habitual lentamente durante 7 dias despues de la
cirugia, para ser centinuado per otros 14 dias. Algunos caballos tienen alga
de dolor abdominal las 24 haras despues de la herniorrafia, y requieren
analgesicos. EI manejo tambien incluye la administraci6n de antibi6ticos en el
periodo peri-operatorio y reposo en un box por 10 menos de 6 a 8 semanas
despues de la cirugfa antes de volver a un pequeno piquete por el mismo
periodo de tiempo. La postergaci6n de la dehiscencia de la incisi6n mediana
ventral (3 a 8 dias despues de la cirugia) esta precedida normalmente par un
copioso drenaje de fluido peritoneal y la formaci6n de espacios vacios en la
linea blanca, seguido per un prolapse del omenta 0 del intestine. En estes

Figura XX. Evisceraci6n en el box de recuperaci6n resultado de
una fuerte carda cuando el caballo se paraba despues de una
cirugia con resecci6n intestinal (Freeman y col., 2002).
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estos casos, el caballo deberia ser anestesiado, sa deberia quitar todo el
material de sutura y reparar la incisi6n con una sutura secundaria. La
dehiscencia aguda en el box de recuperaci6n es mas catastr6fica porque hay
poca advertencia, el caballo no sa domina facilmente y una gran parte del
intestine suele estar eviscerado (Figura XX). Este accidente requiere
reparaci6n mediante una sutura secundaria. A pesar de la gran
contaminaci6n, el trauma intestinal y la congesti6n venosa asociada a la
evisceraci6n, rara vez sa requiere resecci6n y el pron6stico para una
completa recuperaci6n es bueno. EI intestino eviscerado se vuelve congestivo
e incluso negro rapidamente, pero estos hallazgos deben ser interpretados
respecto a la patofisiologia de estos cambios. EI intestine eviscerado no asta
mas sujeto a la presi6n intra-abdominal y su peso favorece que la fuerza
gravitacional impida el drenaje venoso. Como consecuencia, se establece
una congesti6n venosa rapidamente, pero sin perdida de viabilidad, per 10 que
el intestine sa puede recuperar completamente de estos cambios. Sin
embargo, si el caballo se dana a SI mismo al intestine y rompe 0 desgarra el
mesenteric pueden ser razones de eutanasia (Freeman y col., 2002).
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4. DISCUSICN

La presentaci6n de edema peri-incisional fue comun a la semana posterior a la
cirugfa, inclusive en caballos que no presentaron infecci6n de la incisi6n. EI edema
pudo permanecer semanas 0 meses, y su formaci6n sa atribuy6 a la respuesta
inflamatoria durante la cicatrizaci6n 0 a una acumul~ci6n de liquido peritoneal en el
tejido subcutaneo. EI edema produjo una disminuci6n de la concentraci6n de
oxigeno en la incisi6n, 10 que debilit6 los tejidos y disminuy6 la perfusi6n vascular
impidiendo la lIegada de celulas inflamatorias a la herida en caso de infecci6n. Los
restos de sutura de poliglactin 910 pudieron inducir a la formaci6n del edema yalojar
bacterias en sus intersticios (Freeman y col., 2002).

La infecci6n de la incision mediana ventral se evidenci6 como una supuraci6n
focal serosa, de fibrina 0 purulenta de la incision, con 0 sin presencia de fiebre. Su
incidencia fue de un 32 a 36%. Esto pudo lIevar a una dehiscencia completa de la
incision. La infeccion fue mas comun en equinas mayores a un ana de edad y can un
peso> 300 kg. Los factores de riesgo relacionados can la infecci6n de la incisi6n
fueron: enterotomia, alta concentraci6n de fibrin6geno en elliquido peritoneal, el uso
de poliglactin 910 Y patr6n de sutura lejos-cerca-cerca-Iejos en la linea blanca,
contaminaci6n del box de recuperaci6n, gran numero de U.F.C. y dermatitis pre­
existente. Ninguna peritonitis produjo infecci6n de la incisi6n, pero alguna infecci6n
de la incisi6n pudo haber producido peritonitis (Freeman y col., 2002).

En un estudio el 20% de los caballos que tuvieron una infecci6n de la incisi6n
mediana ventral del abdomen presentaron las mismas cepas bacterianas en el frotis
de la linea blanca del peri-operatorio y en el del post-operatorio. EI otro 80% de
pacientes presentaron distintas cepas bacterianas. Los cultivos bacterianos positivos
de la incisi6n, la presencia de fiebre y la supuraci6n de la incisi6n se asociaron con
infecci6n. Las enterotomias y enterectomias predispusieron mas a la contaminacion
de la incision debido a la mayor probabilidad de derrame de la microflora intestinal
en la herida. En la mayoria de las heridas contaminada se aislaron Streptococcus
spp., Staphylococcus spp. y Escherichia coli confirmando que la mayoria de las
infecciones incisionales son end6genas. Las fuentes de contaminaci6n de la incisi6n
fueron: el quir6fano, el personal quirurgico y los materiales que contactaron la
herida. A pesar de esto, la mayorfa de las infecciones se produjeron por
contaminaci6n superficial de la herida y bacterias presentes en la superficie de la
piel, porque hay un 20% a las que no lIega el antiseptico. La contaminacion de la
incision no siempre implic6 infecci6n. Las infecciones sa dieron por exceso de
microorganismos en la herida. Hubo una correlaci6n positiva entre la
presencia de supuracion y fiebre. EI aumento de la concentraci6n de Qxfgeno e
irrigaci6n de la incision mejoraron su cicatrizaci6n y disminuyeron el riesgo de
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infecci6n. Las distancias 6ptimas de separaci6n entre los puntos de sutura de linea
blanca y entre la sutura y el borde de la incisi6n fueron las mismas: 15mm (Honnas y
col., 1997).

La infeccion de la celiotomia se asoci6 a altas concentraciones de fibrin6geno en el
peritoneo en el periodo pre-quirurgico, enterotomias y el usa de poliglactin 910 como
material de sutura en la linea blanca (French y col., 2002).

En un trabajo se registr6 un 25% de infecciones de las incisiones en caballos
sometidos a celiotomias por c6lico. E125% de las infecciones fueron producidas por
Staphylococcus spp. resistentes a la penicilina y el 12% par Staphylococcus spp. no
resistentes. Cuando hubo resistencia bacteriana a los antibi6ticos los
microorganismos involucrados en las infecciones fueron: Staphylococcus spp.
(37.50/0), Salmonella spp. (25%), Enterococcus spp. (18.75%), Escherichia coli
(15.6%), Seudomonas spp. (9.3%) y Clostridium spp. (3.2°k). EI 9.4% de los
cirujanos hizo un cultivo bacteriano y un antibiograma de la incisi6n infectada en los
que se bas6 para el tratamiento. EI 56% us6 penicilina potasica y gentamicina, el 6%
penicilina procainica y gentamicina, el 190/0 metronidazol con penicilina y
gentamicina y un 30/0 administr6 TMS 0 ampicilina con gentamicina. La penicilina
potasica can gentamicina fue el tratamiento mas usado en el periodo post-quirurgico.
La penicilina potasica y la procainica se asociaron a reacciones ah~rgicas. La
penicilina procainica produjo mialgias y la penicilina potasica un aumento de la
concentraci6n de Salmonella spp. en la materia fecal de los caballos. Las
infecciones con Staphylococcus spp. resistentes a la penicilina fueron comunes
(Traub-Dargatz y col., 2002).

La inducci6n de la anestesia y la re-Iaparotomia sa asociaron con la supuraci6n de la
celiotomia. La elecci6n del antibi6tico no se relacion6 con la supuraci6n de la herida
ni con el resultado de la enterotomia 0 la resecci6n intestinal. La enterotomia y la
resecci6n aumentaron las posibilidades de la infecci6n de la incisi6n (French y col.,
2002).

La dehiscencia de la incision abdominal fue la complicaci6n mas seria despues
de una celiotomia y tuvo una incidencia del 3 al 50/0. La dehiscencia se produjo por
una disminuci6n de la resistencia en los materiales de sutura reabsorbibles,
disrupci6n de la sutura, fallo del nudo 0 fallo del tejido. EI aumento de la tensi6n en
la linea de sutura durante la recuperaci6n de la anestasia 0 en el post-operatorio fue
la mayor causa de dehiscencia. Una buena tecnica quirurgica, la descompresi6n del
intestino y una suave recuperaci6n de la anestesia disminuyeron la tensi6n de la
sutura. Las infecciones, supuraciones y el edema excesivo de la incisi6n
predispusieron a una dehiscencia. La resistencia de la herida disminuy6 entre los
dias 5 y 7 del periodo post-operatorio (Freeman y col., 2002).

Las eventraciones se observaron en incisiones que tuvieron dehiscencia,
supuraci6n persistente 0 edema excesivo de la herida. La supuraci6n y el edema
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fueron consecuencia de reacciones de los tejidos al material de sutura, formaci6n de
espacios muertos 0 flemones. Se hicieron cultivos bacterianos y antibiogramas de
las incisiones infectadas para elegir el antibi6tico. EI uso de antibi6ticos adecuados
y la hidroterapia resolvieron las infecciones. Las eventraciones no sa resolvieron
quirurgicamente antes de 2 6 3 meses para que se formara un tejido conjuntivo
dense en el anillo herniario. En grandes eventraciones se utiliz6 una malla de
plastico para su resoluci6n. Despues de la cirugia el caballo precis6 un reposo de 2
a 3 meses para poder volver a su actividad normal (Baxter, 1992).

Las eventraciones tuvieron una incidencia del 6 al 17°~ y aparecieron meses
despues de la cirugia. Las operaciones de las eventraciones se pospusieron de 3 a
4 meses. Algunos caballos pudieron tener una actividad normal con una eventraci6n.
Las complicaciones que sa observaron de la reparaci6n de la eventraci6n fueron:
supuraci6n de la incisi6n y desgarro del musculo oblicuo interne del abdomen en
yeguas preriadas y caballos> 590 kg. Los signos del desgarro fueron SAA, anemia,
formaci6n de un extenso hematoma y necrosis tisular en la zona del desgarro. La
tecnica que se us6 para la reparaci6n de la eventraci6n fue la colocaci6n de una
malla de plastico entre el peritoneo y el musculo recto del abdomen (Freeman,
2005).

Las eventraciones se presentaron despues del tercer mes de cirugia y su incidencia
fue de un 6 a 160/0. EI 97% de los caballos que tuvieron una eventraci6n presentaron
previamente infecci6n de la incisi6n. EI diagn6stico se efectu6 mediante palpaci6n y
mediante ecograffa se determin6 el tamario de la eventraci6n. EI vendaje abdominal
no previno la evisceracion, pero fue util hasta que se anestesi6 el caballo. La
correcci6n de la eventraci6n se lIev6 a cabo con una malla si la tensi6n de la sutura
era excesiva 0 con una sutura si habia una minima tensi6n con presencia de un gran
anillo fibroso. AI caballo se 10 tuvo en ayunas hasta 36 hs previas a la cirugia. Las
complicaciones que se vieron despues de la correcci6n fueron: adherencias del
intestino a la malia, entero-colitis, supuraci6n de la incisi6n, infecci6n de la malia,
edema peri-incisional y seroma. EI cuidado post-quirurgico incluy6 la administraci6n
de AINES y antibi6ticos. A los equinos se les mand6 3 meses de reposo despues de
la cirugia (Kawcak y Stashak, 1995).

Las eventraciones se presentaron de semanas a meses posteriores a la operacion.
Los equinos can incisiones infectadas tuvieron mas probabilidades de desarrollar
una eventraci6n. Los factores de riesgo de una eventraci6n fueron: supuraci6n de la
incisi6n, leucopenia y dolor en el post-operatorio, edema excesivo, enterotomia, una
segunda celiotomia y caballos con un peso> 300kg. La malla en el tratamiento de la
eventraci6n nunca se coloc6 sobre un tejido infectado 0 necr6tico porque se hubiera
infectado y hubiera sido rechazada. En la reducci6n de la eventraci6n siempre fue
preferible la colocaci6n de una malla. Sa puede poner una segunda malla entre la
piel y la linea blanca. Se puso un vendaje abdominal para disminuir la supuraci6n de
Is incision en el post-operatorio. Las complicaciones de la reparaci6n de la incision
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fueron adherencias de la malla al peritoneo, infecci6n de la incisi6n e irritaci6n
intestinal. Si la eventraci6n se redujo can una sutura los patrones usados fueron
sutura: de puntos simples, de colchonero. cerca-Iejes-Iejos-cerca 0 de puntas en "X"
continua realizada can dos cirujanos. Se aconsej6 ayuno de 24 hs en el periodo pre­
quirurgico y tuvieron una vuelta a su dieta habitual progresiva en 14 dias. Se les
administr6 analgesicos y antibi6ticos en el perfodo post-quirurgico. Tuvieron un
reposo de 3 a 4 meses antes de volver a su actividad. La presencia de una
abundante supuraci6n de fluido peritoneal junto a la presencia de espacios vacios en
la linea blanca precedi6 a la dehiscencia que despues lIev6 a la evisceraci6n. La
evisceraci6n despues de una dehiscencia aguda en el box de recuperaci6n fue mas
complicada porque el control del caballo mas dificil. Este accidente requiri6 de una
rapida anastesia, lavado del intestino con suero esteril, reposici6n del intestine a la
cavidad abdominal y una segunda sutura. En este caso que no hubo desgarro del
mesenteric ni dalio del intestino por el propio caballo el pron6stico y recuperacion
fueron favorables (Freeman y col., 2002).
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5. CONCLUSION

Para poder minimizar las complicaciones de las incisiones medianas ventrales en los
equinos no se deberia separar la piel del tejido subcutsneo ni el tejido subcutaneo
de la linea blanca porque produciria espacios muertos y podria reducir la perfusi6n
de la herida.

No se recomienda suturar el peritonea porque produce adherencias con el intestino.

En la sutura de la linea alba el usa de scido poliglic6lico y poliglactin 910 producen
una reacci6n minima como cuerpo extrane, pere pueden alojar bacterias yarrastrar
tejidos debido a que son materiales capilares multifilamento. EI poliglactin 910 tiene
mayor predisposici6n a causar infeeci6n de la linea blanca yedema peri-incisional
que la polidioxanona. EI poliglactin 910 y el aeido poliglie61ico requieren de 5 nudos
como minimo por su poca seguridad de nuda. La seguridad del nudo es
inversamente proporcional a su memoria y diametro. En la sutura de linea blanca no
se deberia utilizar catgut cr6mico porque en caso de infecci6n se absorbe
prematuramente y su rapida perdida de resisteneia produce dehiscencias. La
desventaja del uso de sutura sint~tiea no reabsorbible en linea blanca es que
pueden actuar como cuerpos extraIios y causar abscesos, infecciones 0 espacios
muertos con supuraci6n purulenta. Durante la primera semana en una sutura de
linea blanca los materiales mas resistentes en orden decreciente serian poliester nO
5, scido poliglic61ico nO 2, poliglactin 910 nO 3, polidioxanona nO 2, polipropileno nO 2,
poligliconato nO 1 y el de menor resistencia seris el nylon nO 2. EI patr6n de sutura
simple continua de linea blanca es el mas recomendable porque distribuye mejor las
fuerzas de tensi6n, se realiza mas rapido que los demas, deja menos material en los
tejidos por 10 que disminuye la probabilidad de infecci6n y se ha demostrado que es
el mas resistente. La desventaja que tiene as que si sa rompe se produce una
dehiscencia completa. La distancia 6ptima para la mayor resistencia de la sutura en
linea blanca es de 15 mm entre los puntos de sutura y la misma entre el borde de la
incisi6n y la sutura. EI punta mas debit de cualquier sutura es el nudo. En caballos
grandes (> 700 kg), yeguas preliadas y segundas celiotomias se recomienda hacer
de 3 a 5 suturas de distensi6n con puntos en "U" vertical con doble nylon nO 2
pasado por tubitos de polipropilene que eviten el desgarro del tejido.

Durante la cirugia se deberia deseomprimir el intestino para disminuir la presi6n
intra-abdominal en el post-operatorio produciendo menor tensi6n en la sutura y
ademas facilita la sutura de linea blanca.

La sutura del tejido subcutaneo protege la sutura de linea blanca y facilita la
aposici6n de la piel, pero tiene como inconvenientes que anade mas cuerpo extralio
a la herida, puede producir una infecci6n lIevandola por capilaridad hasta la sutura
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de linea blanca y retrasa la cicatrizaci6n. Por estas razones seria preferible no
suturarlo, ademas que en caso de que se infectara la incisi6n su drenaje seria mas
facil y la cicatrizaci6n no se ve afectada.

La sutura simple continua de piel se aconseja realizarla con scido poliglic6lico nO~ .

En el post-operatorio no se suelen usar vendajes abdominales pero pueden proteger
la herida de la contaminaci6n, reducen el edema y en caso de evisceraci6n retiene el
intestino protruido. Se estableci6 que el vendaje abdominal en los caballos previene
el desarrollo del 45% de las complicaciones post-quirurgicas, por 10 que seria
recomendable su aplicaci6n.

EI tiempo de reposo del periodo post-quirurgico deberia ser de 2 meses, que es el
tiempo en que la linea blanca incidida tiene una resistencia similar a una linea
blanca intacta y esta compuesta por colageno maduro.

Seria imprescindible que el box de recuperaci6n estuviera siempre limpio y seco
para evitar evisceraciones por caidas del caballo 0 contaminaci6n de la herida con
posterior infecci6n.

EI edema peri-incisional es una respuesta inflamatoria de la herida 0 una
acumulaci6n de liquido peritoneal en el tejide subcutaneo. Produce una disminuci6n
de la concentraci6n de oxigeno y de la irrigaci6n de la incisi6n, 10 que debilita los
tejidos y evita la lIegada de celulas inmunitarias en caso de infecci6n.

Cualquier supuraci6n serosa, fibrinosa 0 purulenta con 0 sin presencia de fiebre es
indicativa de una infecci6n de la herida. EI edema puede ser precursor de la
infeccion y la infecci6n puede lIevar a una dehiscencia con posterior eventraci6n 0

evisceracion. La probabilidad de infecci6n as mayor en caballos con un peso
> 300 kg Y mayores a un ano de edad. Los factores de riesgo que pradisponen a las
infecciones son: aumento de la concentraci6n de fibrin6geno en elliquido peritoneal,
patr6n de sutura lejos-cerca-cerca-Iejos en linea blanca, alto numero de U.F.C. en el
quir6fano y dermatitis pre-existente. Una infecci6n de pared puede preducir una
peritonitis, pero no se da el caso inverse. En caso de infecci6n es aconsejable hacer
un frotis y mandar un cultivo bacteriano y un antibiograma para una correcta elecci6n
del antibi6tico. Las cirugias con enterotomfa tienen mayor probabilidad de
contaminaci6n de la herida con posterior infecci6n debido a la potencial
contaminaci6n de bacterias intestinales sobre la incisi6n. La contaminaci6n de la
incisi6n tambien puede ser por bacterias de la piel, ya que al 20% no les lIega el
antiseptico. Pero la mayoria de las infecciones incisionales son per contaminaci6n
superficial de la herida. EI tratamiento con antibi6ticos mas usade en las
supuraciones de herida es la combinaci6n de penicilina potasica y gentamicina con
una duraci6n de hasta 10 dias. Hay que tener en cuenta que la penicilina potasica y
la procainica pueden producir reacciones alergicas, por 10 que se recomienda
consultar si el paciente tuvo antecedentes al respecto. Ademas, la penicilina
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procainica puede producir mialgias y la potssica un aumento de la concentraci6n de
Salmonella spp. en heces. Es recomendable la administraci6n de penicilina potasica
y gentamicina por 10 menos 30 minutos antes de la inducci6n de la anestesia a pesar
de que parece que no produce una buena profilaxis contra la infecci6n.

La dehiscencia es la complicaci6n mas importante de la incisi6n de pared abdominal.
Un exceso de tensi6n en la sutura es la mayor causa de dehiscencia. Para
evitarla es aconsejable descomprimir el intestine en la cirugia y una suave
recuperaci6n de la anestasia. Los signos de dehiscencia son hemorragia,
evisceraci6n del omento y dolor. Las 24 haras previas a la dehiscencia aguda se
observa una descarga sero-sanguinalenta marr6n copiosa.

Las eventraciones sa suelen presentar meses despues de la celiotomia y su
reparaci6n quirurgica se deberia posponer par 10 mlnimo 3 meses para que se forme
un gran anillo fibrosa dense y se contraiga. Para su reparaci6n se aconseja el uso de
una malla de polipropileno 0 plastico colocada entre el peritoneo y la fascia del
musculo recto del abdomen fijada con una sutura horizontal de colchonero con
doble nylon 0 polidioxanona nO 2. Las complicaciones que puede presentar esta
cirugia son: supuraci6n de la incisi6n, desgarro del musculo oblicuo interne del
abdomen, adherencia de las vlsceras abdominales a la malla e irritaci6n del
intestino. EI diagn6stico de la eventraci6n se realiza mediante palpaci6n y para ver
su extensi6n se complementa con ecografia. En el periodo post-quirurgico de la
resoluci6n de la aventraci6n se recomienda la administraci6n de AINES por cinco
dias y antibi6ticos par un minima de 48 hs. Los caballos que se les realiz6 la
reparaci6n de la eventraci6n deberian tener un reposo de 3 meses antes de volver a
su actividad normal. Es aconsejable poner un vendaje abdominal en el periodo post­
quirurgico para reducir la supuraci6n. EI caballo deberia estar 24hs en ayunas antes
de la cirugia y tener una vuelta paulatina hasta su dieta habitual en 14 diss despues
de la cirugia.

Los casos de evisceraci6n se suelen dar en al box de recuperaci6n. En estos casos
se requiere de una rapida inducci6n de la anestasia. lavado del intestine con suero
fisiol6gico esteril. colocaci6n de las visceras en la cavidad abdominal y una segunda
sutura. EI pron6stico y la recuperaci6n son favorables siempre y cuando el caballo
no desgarre su omento ni lesione drasticamente su intestino. en tal caso se deberia
aplicar la eutanasia.
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