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INTRODUCCION 

El presente trabajo de seminario pretende explicar .de manera breve al lector los 

procedimientos quirúrgicos de los cuáles nos podemos auxiliar para· solucionar algunas de 

las cnfcnncdadcs intestinales mas frecuentes en la práctica de lu clínica en pequeñas 

especies. 

Sabcn1os que en ta cin1giu es muy in1portantc conocer Ja anatomía y función dci 

órgano afectado pum poder dar solución a un problcm~-por lo que en el prin1cr capítulo se 

rcvisu·ra anatomía intestinal desde el punto de vista microscópico y macroscópico y en el 

segundo ta fisiología básica del intestino. 

El tercer capitulo comprende una amplia lista de cnfcnncdadcs que afectan el 

intestino de las pequeñas especies. De todas estas enfermedades solo algunas reciben algún 

tratamiento quirúrgico y el cuano capítulo comprende los signos clínicos. el diagnóstico 

clínico. diferencial y de labon1torio .. así como el tratwniento de estas enfermedades. 

Espero de este n1odo facilitar una hcrrJmicnta para la solución de las patologías 

cntcralcs mas frecuentes .. que reciben tratan1icnto quirúrgico como los son el traumatismo 

intestinal. obstrucción intestinal por cuerpos extraños. intususccpción intestinal .. vólvulo 

intestinal y neoplasias intestinales. 



1 ANATOMIA ENTEl~AL 

El canul ulimcntario caudal al estómago se divide en Jos intestinos dclgudo y grueso. 

que difieren en función y diámetro de su lumen. En las pequeñas especies las diferencias 

son n1ínin1as. (19) 

1.1. ESTRUCTURA MACROSCOPICA 

Los intéStinos· ~e ·CxtiCridcn:.d~Sdc el Píloro .hasta el.ano. Su porcic.ln proximal .. por 

tener una luz ~.•.?t_iv~n1c;·1~-~~~J~~~-?,~~.i~~ .. :~(~~~~-br~:.·d~'.iritCstino.dclgado, mientras que su 

porción distal,, nuis ~d1~~. sC~¡,-~-~~:Í_~¡g~_t.i~~'.-~~:~::;~:-{1 ~-)·, 
·':.1 -: __ ;' ; : ;:·:.-~-:~., ·--. --

El intcstir~o ·dé1g~~~:_c~---~~~C11!(P_~f~ió-~~dC(t~cto alimentario que se extiende desde 

el píloro basta el ~i~g<':,~ __ EI irÍlc'sti_n:a__·d~lg~d<;> .. Sc diVidc en tres partes: 

Duodeno ("'•doCc dedos''") 

Yeyuno ("'•vacío'"'") 

l leon (ºretorcido'"'") 

El duodeno es Ja prirncrJ porción del intestino delgado y va del píloro a la llcxurn 

duodcnal-yeyunal. La longitud del intestino delgado es de aproximndan1ente tres veces y 

media Ja longitud del cuerpo y es la parte mas lurga del tracto alimentario. El duodeno 

constituye casi el 1 Oo/., del largo total del intestino delgado. (6 .. 1 1 .. 13) 

La prin1crJ parte con1icn;<"".a a la derecha del plano 1nedio y pasa dorsal mente y u ·1a 

c .. kn:chu a nivel del 9° espacio intcrcostnl. El duodeno está fijado en ese sitio por el 

ligrunento hcpatoduodcnal. que lo conecta con el hígado .. y por el mesenterio que contiene 

al páncreas~ con el cual guarda una· relación estrecha. Luego se tuerce hucia caudal en Ja 

llcxurJ crJncal y se transfonna en duodeno descendente. que apoya contra la pared 

ahdominul dorsolatcral derecha y no está cubicno con el omento mayor. También se 

rduciona con la zona cuudovcntral del riñón derecho. A nivel de las vértebras LS y 1...6. el 
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duodeno fonna Ja ncxurJ caudal .. Ja cual consiste en el movimiento del órgano desde la 

derecha hacia Ju i7..quierda alrededor del ciego y r..tiz del mesenterio. Desde este punto hucin 

delante .. el duodeno pasa como scgn1cnto ascendente que se ubica entre el ciego .. colon 

ascendente y miz. del mesenterio. sobre la derecha. y el colon descendente y rifión 

izquicr~o .. sobre la b•..quierdn. Existen fijaciones mesentéricas entre el duodeno ascendente y 

el colon en el pliegue duodcnocólico. La transición de duodeno n yeyuno sucede en Ja 

flexura duodcnoycyunal .. locali7..ada u In izquierda sobre la miz del mesenterio .. desde In cual 

el yeyuno pasa hacia ventral y caudal. (19) 

El yeyuno e íleon representan aproximudamcnte el 90o/o del largo total del intestino 

delgado. El yeyuno solo está fijado por et mesenterio largo que contiene Jos vasos y nervios 

que llegan hasta el intestino. Por ello. se distribuye con amplitud en toda la cavidad 

abdominal. Las superficies ventral y lateral de In ntusu yeyunul están cubiertas por el 

omento. El íleon .. In parte mas caudal del intestino delgado. es el segmento conectado al 

ciego por el pliegue ileocecal e irrigado por vasos que vienen desde el ciego y el colon. El 

íleon ingresa en el extremo proximal del colon ascendente en el orificio ilcal .. locali7..ado n 

nivel de la LI o L2. Se cncucntrn un csfintcr anatómico distintivo: el esfinter ileocecal. (19) 

El intestino grueso se divide en: 

Ciego 

Colon (ascendente .. trJnsvcrso y descendente) 

Recto 

El intestino grueso rCprcsenta del 1 O al _20% del· largo del intestino delgado .. lo _cual 

. - -. .- ... - --.. -. ,_ 
;· . . -----.. : _.-. _;" . ·,- . 

El ciego tic..ic un;largo de·_O:Os:u_o~j-~_cn_cl:pcrro·y 0.02 ~ 0.04:01 en.el guto._Sc 

asocia con el íleon y ~olO~- u..-i~~~·d"~~-~·~ _ _'y.-Cstñ::~~l~~i-~O~d~ cc;n· i~.-_vé-~cb..¡,~.: L2. ~ 1-4 sobre el 

ludo derecho del plnn_o medio. El ciego tnntbién se relaciona con la superficie ventral del 

riñón derecho y el duodeno descendente .. el que contiene al páncreas en su mesenterio. ( 19) 
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El colon comien7..n como un segn1ento corto llamado colon ascendente. Tiene Ju 

n1isma disposición espacial que el ciego. El próximo sector es un segmento cono de colon 

transverso,. este es una flexura que conecta ni ·colon ascendente Con Ja parte m~ tenninal,. el 

colon descendcntc.-.;.EI colOn 'transverso pasa alrcdcd.or de- la .rníz·_dcl mesenterio. 

cuudalmente ~dyacenle:-nI estómago. y_' desde, la dcrc~ha tlacia 1.ll .i.Zq'uicfdn a· nivel de T12. 

El colon dCsccn-dcni~' se- exticn·d·c h~St~ In clitrncÍ~ ~l~ica-'·dancÍ~ ~~~icri7..3 el .rCcto. Este se 

ubica a Ju izquicrda·-dcl plan~ medio y se r,;Iaciona con .el duodcno--ascc~d~Ole ~nlcdiuntc 
conexiones a través del pliegue duodeno-cólico. (1 ),. -13. 19) 

Lu perfusión principal del intestino delgado proviene de la arteria mesentérica 

craneal. La parte anterior del duodeno es irrigada por ran1ns de la arteria celiaca. El flujo 

sanguíneo del intestino grueso se efectúa mediante vasos mesentéricos craneales y 

caudales. Los vusos nlesentéricos para el intestino delgado fonnan arcadas annstomóticas. 

Si Ja circulación en un grupo de vasos n1csentéricos está obstruida.. surge una circulación 

colateral mediante los vasos que se anastomosan con los segmentos adyacentes de modo 

que el tejido logro sobrevivir. El flujo venoso desde los intestinos ingresa en la pona. El 

drenaje linfütico se produce mediante el enonne número de linfoglándulus esparcidas a lo 

largo del mesenterio. (6. 19) 

Los nervios eferentes intestinales son fibras parusimpáticus y simpáticas del sistenu1 

nervioso autónomo. Las parasimpáticas son imponantes para la regulación de la función 

nom1al. El vago lleva estas fibras hasta el intestino delgado y la primera porción del 

intestino grueso. Las fibras panisimpáticas para el resto del intestino grueso se originan en 

los núcleos en Ju médult1 sncra y llegan hasta el 6rgano n1cdiuntc los nervios pélvicos. El 

sirnpático tiene un papel n1cnor en la función entérica norn1al. Las fibras llegan al órgano 

desde una serie de ganglios sin1púticos .. discn1inudos u través de toda la cavidad abdominal. 

que reciben fibn1s desde el tronco sirnpático paruvcrtcbral. La inervación pan1sin1pática 

:.1mncnta la motilidad y las secreciones y la inervación sirnpática retarda la actividad 

intestinal. ( 1 1. 19) 
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1.2. ESTRUCTURA MICROSCOPICA 

Una cnractcristicn .importante del intestino delgado es la gran superficie destinada u 

In absorción. Las cara~térlsti~ macroscópicas y microscópicns que conducen a tal función 

son Ja .longil~~ ·,~e(~. in~cstinO Y la presencia de pliegues mucosos. vellosidades y 

microvcllosidndCs·.---( 13) · 

. . . 

El intcstino'dclgado presenta cuatro estratos desde la luz hacia fuera: la mucosa. Ju 

submucoSa~ ·~· mU..~c~·lar.y l~-·advcnticiu o scro~. 
' ·-· _. 

La rn'.ucosn -d~Í -i~Í·c~tinO ·'dc.Jg~~o ·cstü compuesta de tres cstr-Jtos: el epitelio. Ja 

lámina proPiu y In muscular de In mucosa. La superficie mucosa tiene dos cnractcristicus 

cstl-ucturalcs im-portantcs._ las vellosidades y las criptas intestinales. Debido a la presencia 

de n1icrOvcllosidudcs altamente desarrolladas. la superficie de absorción del intestino 

delgado es aproximadamente 15 a 25 veces más gn.mdc que Ja superficie mucosa. (6. 13) 

La Jámim:a propia se halla entre el epitelio intestinal y In muscula~ de, la-mucosa. 

Contiene vasos sanguíneos y linfáticos. fibras nerviosas. fibras nluScÜlnrcs lisus. 

fibroblustos. nlacrótb.gos. células plasmáticas. linfocitos. cosinófilos. inustocitos y 

clen1entos de tejido conectivo. ( t 3. 19) 

El segundo cstrJto del intestino delgado es In subn1ucosa. Es un tejido conectivo 

areolar y fibroblástico fuerte que contiene vasos sanguíneos. nervios y tejido linfoide. Los 

cornponentes de tejido conectivo fibroblústico y conectivo de Ju submucosa Son. los que 

poseen la fucr.r.a cuando se sutura el intestino delgado; por lo tanto. cUalqUicr métOdo ,de 

suturJ intestinal debe incluir puntos que atrJvicscn la subn1ucosa. (6. J 3. 19) _ 

La túnica muscular. porción muscular del intestino delgado. está formüda por dos 

estratos distintos de músculo liso. uno longitudinal externo y otro circular interno. ( 13) 
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La superficie de la mucosa del intestino grueso es plana y no contiene vellosidades. 

las células calicilbnncs prcdo1ninan sobre los cntcrocitos. las glándulas tubulares rectas se 

extienden desde la superficie a través. de to~o el espesor de la mucosa,, ulcan7..ando In 

muscular de la n1ucosa. Estas glándulas· llaffiadas criptas de Licbcrkilhn. poseen células 

mucosas y epiteliales próximas a la supcrfici~ y principalmente células mucosas en los 

lugares rn~is profundos de la glándula. La superficie está revestida en su mayor panc por 

células epiteliales. Las células criptules se multiplican y diforencian a medida que n1igrJn 

hacia las paredes glandulares para reemplazar el epitelio de superficie. Las glándulas 

tubulares se distribuyen en forn1acioncs ccrrJdas dejando un mínimo cspucio para la lámina 

propia. El resto de la pared colónica tiene scmcjan7 . ..as histológicas con el intestino delgado. 

(6, 11, 19) 
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11 FISIOLOGIA ENTERAL 

El intestino ejerce vurias funciones importantes en relación con sus distintos 

constituyentes: 

La serosa pcritoncal le relaciona con el resto del organismo,. pues contiene la....;; 

estructuras vnsculnrcs (artcria..o;o. venas y linfáticos) y nerviosas. 

La n1uscular cjc~cc un t~iplc t:'~p~l mecánico por s~ ,motilidad intrínseca... controlada 

por los plexos miocntéñco y submÚcos_~:.· , 
" ', ' 

Mezcla el contcnido.intcstin¿I cor{1as''~ccrCcio¡:lC~·digCstivns. 
Facilita el contnCto del cont~~-ido···coli:lns ~~rcdCs ~ara favorecer In absorción. 

Propulsa el contcnidO hncin el rc'cto~ (11) 

El intestino delgado tiene un nn"1sculo liso que realiza dos funciones básicas: mezcla 

y rclarda el pasaje de los contenidos a través del tubo. con lo cual nscgurn el punto linal de 

la absorción y la digestión. También movili7..a los contenidos en fom1a continua hacia la 

dirección ahoral. El tipo de n1otilidnd que retarda el n1ovimicnto es la scgn1cntación 

ritrnica. Este patrón motor contribuye a la resistencia en el conducto entérico. El otro tipo 

de n1otilidud. que moviliza Jos contenidos en dirección aborul. se llama pcristalsis. Se 

dcscrihicron otros varios tipos de nlovhnicntos. corno los pendulares y las acclcmciones 

pt.!rist.úhicas. Estos fenómenos se producen cuando el equilibrio entre la segmentación y 

pcristalsis se ultcra de 1nuncn1 que los contenidos se rnucvcn con n1pidcz tnas que unos 

pocos centímetros del intestino. Por ello~ el movimiento de los contenidos a través del 

intestino delgado es el resultado neto de Ju acción frenadora de la segtncntación y el efecto 

acderador de la pcristalsis. El mezclado de los contenidos intestinales es una función de la 

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

La rnucosu ejerce cuatro funciones: 

7 



1) Secreción intestinal: El "'jugo intestinal"'" consta de: u)secreción mucosu de las 

glándulas duodenales y de las células calicifonnes de todo el intestino; b) secreción 

enzimática de las células de PanctJ:i y de los ~ntcrocitos;.c) fugas d~ proteínas plasmática.o; a 

partir de los capilares (albú~inu ·Y.'globu"linas):y d) restos celulares dcscnn1ados a ritrno 

asonibroso (las células del cpitCli~ i·~t~~:ti~~J:.~iven corrio máximo 3 días). Basta citar pum 

hacerse una idea .. que en el h~nlb~~-;'~c ~ih~~i~an--dinriam~nte 250 g. de células intestinales. 

El contenido intcst~nn~:,;~~s.~~~;pucs .. de todos estos elementos .. mus los alimentos 

ingeridos.junto con las_SCcrccÍoncs biliar y pancreática. 

2) Absorción iÍltcstinnl: Activa y p~iva (ósmosis) 

3) Secreción cndOcririn: S.crctoninn en las células:- nrgcntnfi~cs.·· Otras hormonas .. 

entre ellas sccrctinn .. c·olecistoquinn .. entcrogastrona .. pnncrco~imimi. Y ·cnicroglucagón. 

4) Defensa: Por las fom1aciones linfoides de tubo dig~~tivo. (11 .. 20) 



111 ENFERMEDADES INTESTINALES 

3.1. ENFERMEDADES DEL INTESTINO DEl.GADO 

ENFERMEDADES CONGl~NITAS DEL DESARROLLO 

Malabsorción selectiva de cobalnmina del Schnauzcr gigante y del Bordcr collic 

Entcropatía Po~ intoJCrancia al trigo del Scttcr irlandés 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

INFECCIONES VIRICAS 

Parvovirosis canina 

Coronnvirus cnnino 

Rotnvirus 

Moquillo canino 

Virus de In panlcucopcnia felina 

Coronnvirus entérico felino 

Virus de la lcuccn1in felina 

Virus de inntunodcficicncia felina 

INFECCIONES IJACrERIANAS 

B ... chcrichia coli 

Salmoncllt1 spp. 

/Jt1cil/us pilijhr111is (cnfcnncdnd de Tyzzcr) 

Campylohacle!r jejuni 

Cl<nuridilu11 spp. 

ENTEROPATIAS PARASITARIAS 

Ascaris 

Toxocara canis. To:cocuri.ir leonina: perros 

Toxo,·ara cuti. Toxocaris leo11i11u: gatos 
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Anquilostomas 

A11cylo.'ilo111a ca11in11111: perros; Ancy/ostomu tuhuefi1ri11e: gntos 

Ancylostomu bruzilie~se.· Uncinuriu ste11ocephulu: perros y gntos 

Ncn1atodos 

Trichuris vulpi~:: pCrrOs 

Tri~j1uri.'i ~~~p_~~~~·,/u: ga.tos 

Strongy/oidC!.\"' 

Strongy/oides .'iterco~'alis: perros 

Strongyloides 111111efúéien,·: gatos 

Giurdia ssp. 

Pcntutrichomonas ssp. 

Céstodos 

Dypilidi11111 Cani1111111: perros y gatos 

Tac11ia pisiforn1is: perros 

Tucnit1 tuc11aeforn1is: gatos 

ENFERMEDADES POR HONGOS 

J li.woplu.wnu cups11/a/11111 

Ficomicosis: Pythiunt spp. 

Cuncliclu c1/hicu11s 

Aspc:rgillus spp. 

Gastroenteritis hcn1orrjgicu cuninu 

Tf{ASTORNOS DE MALABSORCION 

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS 

Enteritis cosinofilica 

Enteritis linfocítico-plasn1ocitaria 

Entcroputíus con pérdidu de proteínas 

Ulceras 
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OBSTRUCCION INTESTINAL 

Cuerpos cxtrni'ios 

lntususccpción 

Vólvulo. 

Neoplasia 

NEOPLASIAS 

3.2. ENFERMEDADES DEL INTESTINO GRUESO 

TRASTORNOS DEGENERATIVOS 

Mcgncolon 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

Prototccosis 

Amcbiasis 

Bulantidiusis 

DIARREA AGUDA DEL INTESTINO GRUESO 

Ingestión uccidcntnl. intolcr .. mcin o scnsihilidud 

Entcrotoxicosis asociada a Clo.wridil11n perfri11~c11s 

INFLAMACIONES CRÓNICAS 

Colitis 

Diarrea idcopática del intestino grueso 

NEOPLASIAS 

(5. 6. 7. 8. 9. 1 o. 12. 14. 15. 16. 1 8) 
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IV PATOLOGAS INTESTINALES QUE RECIHEN TRATAMIENTO 

QUIRURGICO 

4.1. ILEO POR CUEH.PO EXTl{AÑO 

El íleo por cuerpo cxtrJño consiste en l:.1 obstrucción co111plcta de Ja luz intestinal 

por objetos indigestibles que el animal ha ingerido. Una gran variedad de cuerpos extraños 

pueden ser ingeridos por el perro y en ntcnor grado por el gato. Los n1atcrialcs que sut:lcn 

alojarse en el intestino comprenden huesos .. picdr~1s .. tapones .. envolturas de alimentos. 

juguclcs n1asticublcs y de niños. corchos .. vcgctulcs. pc1o .. espinas de pescado y agujas de 

coser. (R. 9 .. 19) 

Una vez que un objeto pasó a través del píloro. In siguiente luz n1ñs pequeña es la 

parte distal del duodeno y lu proxirnal del y~yuno .. sitios con1uncs de obstrucción. ( t 8) 

Los cuerpos extraños del, C<?-ó'd~_cto intestinal se obscrvun con panicular frecuencia 

en perros y ntás mrumcntc ~n, _ _"gato.S. Aparecen en anin1alcs de cualquier edad. 

paniculannentc en los_jóvc.J1~s7 y ª.- yCcCs· Se ~ncUentr..in también por casualidad con motivo 

de una exploracióry rad_iog-:-~fic~_._-(9) 

SIGNOS CLINICOS 

Los signos de la obstrucción intestinal por cuerpo extraño son variables y dependen 

de la locali7.ación del cuerpo extraño y de su tendencia a causar interrupción vascular y 

necrosis de la pared del intestino. ( l J. 14. l 8) 

La intensidad de los signos depende de que el íleo sea cornplcto o incontplcto. Las 

tnanifcstaciones clínicas mús imponantcs comprenden inapetencia .. vómitos y cese de las 

dctCcacioncs. Los alimentos ingeridos son devueltos con cierta regularidad. El vóntito 

uparecc tnmbién después de beber o independientemente de ello. El producto del vómito 
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consta de jugo gástrico y de contenido intestinal tcftido de amurillo por estar nlczclado con 

bilis. Un objeto que se aloja en lu parte proximal del intestino delgado estin1ula el vómito. 

La obstrucción del ycyunO distal o del íleon tul vez no estimule el vómito pero si provoca 

distensión de la luz del ._intestino con líquido y- gas.- Las-deposiciones ocasionales no 

descartan el íJco. Pueden motivarlas Jos restos de ulimer:-_!.ºs q~c·_quc~.C~ u~~- C::," et _último 

segmento intestinal o la secreción del intestino y los epitelios desprendidos. (9. 13. t 8) 

DIAGNOSTICO CLINICO 

El diagnóstico se huce en base a los signos clí_nic~)s complltiblcs 'y_a Ja·cx:ploración 

fisicu (palpación nbdon1inal cuidadosa) y el cstudio.mdiógnific¡,~-del ilbdo1nen. (9. 13. 14. 

18) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagnóstico del íleo puede tropezar con dificúltudes cuando no sea posible 

comprobar el cuerpo cxtr..iño por palpación o exploración radiológica. En tal caso hay que 

excluir los siguientes procesos: vólvulo. intususccpción. estrangulación. adherencias 

intestinales a causa de tun1orcs o abscesos de los ganglios linfúticos. coprostusis y estenosis 

del píloro. (9, 14) 

DIAGNOSTICO DE LAIJORATOIUO 

El diagnóstico de lubor..itorio se rculi7.u tncdiuntc radiogrufia simple. El signo chisico 

C'S la presencia de ntúltiplcs asas de intestino dclgndo dilntndns con gns. las cuulcs muestr..in 

diúmctros variables. La radiogrnfia puede mostrar. un cuerpo extraño radiolúcido con un 

grado variable de íleo. (4, 5, 6, 13, 14, 18) 

El cxnntcn del intestino delgado con medio ·de contraste pcnnitc conílrrnar el 

diugnóstieo. Se debe tener cuidado al utili;,..ar el medio de contraste; si se sospcchn unn 

pcrfOrJción es preciso que el agente de contraste sea hidrosolublc en lugar de bario. A 
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n1cnudo lu obstrucción intruluminul aparece como una zona rJdiolúcidu rodcudu por el 

medio de contraste. que dclin1ita el cuerpo extraño. (5 .. t 3 .. t 5. 18) 

TRATAMIENTO 

El trata.miento ·~om•~-~~dor está, indi~ado ·.s.olllmcntc cuand~ ·se sepa con seguridad 

por la annm-:Ocsi;·it~~-,~I ~ni~aJ"h~ i~~c·~idO -un c~crpo-cxtraño:·~cro sin (¡uc hay~n nparccido 

todavía los siSnoS ct"cl ne·~~-¡, C~~da:-~1 cuerpo_c~·tmño.se ~ncucntrC ~n ~1-coton. (9) 

El tmtan1icnto ._qUinírgiCo depende dC In naturaleza de ta obStrucción y de su 

Jocnli7..ación. Siempre se debe rcnli:?..ar una lnpurotomín exploratoria completa. Los cuerpos 

extraños pcq~cños se pueden remover u través de unu cntcrotontíu simple. Los cuerpos 

extraños grandes pueden requerir resección y una..c;;tomosis. espccinlmcntc si el tejido está 

oscuro Y friable. Cuando es posible~ prin1ero se debe extraer el o~jcto mediante una 

enterotomía nbor.11 que Juego se sutura. El segmento comprometido de intestino se cubre 

con con1prcsns hun1cdccidns en solución salina tibia durJ.llte aproximudnmcnte 5 minutos. 

A n1enudo. la va..-.;cularización de este segmento mcjorJ y no hace falta Ju resección 

complctu. Si no retoman el color y la motilidad. se reseca el segmento in1plicac.Jo hasta el 

tejido nonnal. A continuución se describirán las técnica...;;. (3. 13. 14) 

F.NTEl{OTOM IA 

Se preparJ ul animal pum el proccdirniento quirúrgico y se coloca en decúbito 

dorsal. (3) 

Se n.!ali~..a unn laparotomía por la linea media ventral de la siguiente manera pum 

aislar y empacar el asa del intestino afectado. Se hace una incisión a través de la piel y 

tejido subcutáneo cortando libremente sin .. dibujar•• la incisión (fig. t ). (3. 8. 16 .. 17) 
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Fig. l. 

Fig. 2. 
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Se cof.trola lu hen1orrJgia por uplicución de pin7.as de 1110,squito en los puntos 

sangrantes._ Se toma la línca-blancn con In pin7..n de disección y se hace un corte pequeño 

con las tijeras. hacia dcntr~ de In cavidad abdominal (fig. 2). (J. 17) 

Usando Jos dedos parJ proteger. se abre Ja incisión con tijeras· de Metzenbaum.'dcl 

largo que· se desee. de modo que pcnnitn In cxtcrioriz.ución de In porción intestinal afectada 

(11g. 3). (3, 17) 

Fig. 3. 

Se colocan paños de lapurotornia hun1cdccidos contra los hordcs de Ja herida. Se 

aisla el segmento intestinal afectado del resto de las vísceras mediante In colocación de 

parlas de Juparoton1ia hun1cdccidos con solución salina. En las obstrucciones con1plctns. Ju 

distensión intestinal proximal a In obstrucción es a menudo grande y las asas distendidas 

toman un aspecto congestionado o cianótico (fig. 4). (3. R. 16. 17) 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Fig. 4. 

La viabilidad intcstimtl se evalúa rncjor después de la dcscon1prcsi6n por 

eliminación de los líquidos y gases de las asas intestinales. Estn descompresión se rcnlizn 

con una aguja de calibre 20 adaptada u un aparnto de succión o a una jeringa de 60 mi. con 

una v¡iJvula de tres vías. (8) 

Una vez que se hu dcspla:r..ado el contenido intestinal 10 cm a cada ludo del cuerpo 

extraño. un ayudante sostiene el intestino entre sus dedos o con pinzas intestinales de 

Doycn. Utiliznndo una hoja de bisturí se realiza una incisión longitudinal que abarca todo el 

espesor de la pared a nivel del borde antirncscntérico del intestino. en el tejido viable 

inrncdiatumcntc distal ul cuerpo extraño. La longitud de la cntcrotomía debe ser n1as o 

nlcnos igua.l al dián1ctro del cuerpo extraño (fig. 5). Mediante succión continua se reduce el 

dcrrnrnarnicnto del contenido intestinal. El cirujano empuja con suavidad al cuerpo extraño 

hacia Ja apertura creada. teniendo cuidado de no desgarrar los bordes de In herida. Antes de 

la sutura se examina Ju luz intestinal en busca de perforaciones o cstrcchan1icntos. (8. 16) 
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FigurJ 5. 

La síntesis de la incisión de Ja cntcroton1iu gcncraln1cnh! se h'!-cc con puntos 

interrumpidos simples. uniendo Jos bordes de la herida, ,en ·sentid<:> longitudinal. Se 

n.:comicndu Ja síntesis en un pluno. porque el doble plano puede pro_voc~r gran ~ompron1iso 

del diárnctro de In Ju;,_ Los puntos se colocan a 3 o 4 mm .entre si.y a-3, m~ del borde de lu 

herida. teniendo cuidado de incorporar todos los cstnttos de la pared intcStin~J (fig. 6). (8) 

La cntcrotomia tan1bién se puede suturar empicando puntos de ·aproxilnuéión 

continuos simples. Cada la.7 .. ada se realiza perpendicular n la pared intestinal ·a 2 o 3 mm del 

hordc y a 3 ntnt entre si. Lu tinca de suturJ avanza hacia el C?'lcrior de la luz intcstinul. El 

hilo se tensa Jo suficiente como para. pem1itir un suave ufrontumiento de Jos bordes de In 

herida. Si se lo ajustu demasiado puede c~msur la estrangulación dr.: aquellos y conducir u la 

dchisccnciu (fig. 7). (8) 
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FigurJ 6. 

TESIS CON 
r Al.LA DE ORIGEN 

Fig. 7. 
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Las liltracioncs aparecen con mayor frecuencia en lns cntcrotomías realizadas en 

anin1alcs hipoprotcinémicos y erónicumcntc debilitados. cuyu capacidad de curación se 

encuentra disminuida. En tales pacientes .. la sutura continua de inversión de Cushing ofrece 

una bucnu aposición serosa-serosa y presenta una mayor resistencia a Ja n1ptura que lu 

suturo de afrontamiento con puntos interrumpidos. Cada mordida con la aguja se realiza a 2 

a 3 rnm del borde de la heridu pura disrninuir el grado de inversión. Cada pasada de la aguja 

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

TESIS CON 
E·U.LA DE ORIGEN 

Fig. 8. 

Si la cntc:roton1ia se: n!ali:l'..o:t en una asa intestinal de pcquc11o diiimctro es probable 

que Ja síntesis longitudinal induzca una constricción lun1inul. Para prevenir cstn secuela .. se 

Ja puede suturar en fonna transversa. Se u1iJj7.a un punto interrumpido si111plc parJ 

.::1prox:itnar los cxtrcn1os crJncal y caudal de la incisión longitudinal: posteriorn1cntc. se 

colocan puntos adicionnlc:s cada 3 a 4 111111 y se afronta el resto de la pared intestinal. Esto 

uun1cnta el uncho de la luz del tubo digestivo (tig. 9). (3. 8) 



Fig.9. 

I..u sutur.i. de la cnlcroton1ia se rcali.,.....a con rnutcrial sintético 3-0 u 4-Cl. tal como In 

poliglactinn 910. ácido poliglicólico o polidioxnnon~ con aguja triangular de punta 

angosta. de punta triangular o de corte invertido. También se pueden utilizar suturas no 

absorbibles n1onofilamcnto corno el nylon o el polipropilcno. El catgut crómico ha sido 

usado con éxito. pero no se Jo recomienda porque pierde rápidamente su resistencia de 

tensión en presencia de In colagcna?..a. y es fng_ocitado r.:ípidnmcntc en un medio infectado. 

Después de concluida la sutura .. se lava In zona _con sol~1ción salina y se realiza una 

cobcnuru con epiplón. (5. 8. 15) 

Se procede a ccrr..tr la cavidad abdominul de la siguiente manera.: 

Par..i cn1pc?..ar u cerrar .. se nproxin1an los bordes de la linea blanco incluyendo el 

peritoneo~ con unn suturJ. .simple continua (~g. 10). (3) 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Fig. 10. 

Fig. 11. 
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Se rcfucr.l'...n esta Jineu de sutura colocundo una hilera de puntos de colchonero en la 

vainu ventral del nlúsculo recto (fig. 1 l). (3) 

Se cierra el tejido subcutáneo con sutur..is de colchonero horizontales., y se colocnn 

puntos simples interrumpidos en In 'piel (fig. 12). (3) 

1u:st:CCION y ANASTOMOSIS TERMINO TEIU\11NAL 

TESIS CON 
F.ALLA DE ORIGEN 

Fig. 12. 

Se rcali.,..:.1 una lap~1roton1iu por h1 linea rncdia y un completo cxarncn del trJcto 

gastrointestinal. El área a resecar se aislu del resto de las cstructur..is del abdomen con pnf\os 

de laparotomía humedecidos. El contenido intestinal se lleva hacia proximal y distal., 
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manteniendo el intestino entre los dedos del nyudunte o con pin;.r .. as intestinales de Doycn a 

4 a S cm del sitio dC resección propuesto. En la resección se incluyen 1 a 2 cm de tejido 

intestinal sano •. lugar en el que se colocan pinzas de Doycn. Si se presenta una difCrcncia de 

diún1etro _de la luz. las pinzas se colocan en un ángulo de 75 a 90º en el segmento proximal 

dilatado· y en uno de 45 a 60º en el segmento distal contraído~· Utili;.r.ando pin;.r.as de 

rñosquito .curyns se aislan lns romas de In arteria y venas mesentéricas que van hacia el 

segmento por· resecar y se hace una doble ligadura con seda 3-0. Las arcadas vasculares 

locali7..ndns en la grJSa ntcscntéricu se ligan en el área de resección propuesta. Se utiliza una 

hoja de bisturí para escindir el intestino por fuera de lus pinzas intestinales. Con tijcra.."i de 

disección sC dividen los vasos. se secciona el mesenterio eliminando In porción del intestino 

dcfcan1po qu.irúrgico (fig. 13). Después de la resección la mucosa del intestino delgado 

tiende u cvcrtirsc y se In puede recortar con tijeras de Mctzcnbaurn. ( 1. 2. 3. 6. 7. 8. 15. 16) 

Fig. 13. 

Si In angulución de la incisión intestinal no es la adccuudn para las diferencias de 

dián1ctro de In lu7. .. In bocn más pequeña se puede agrandar realizando una incisión de 1 n 2 
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cn1 en In superficie nntimesentéricu y resecando postcriom1ente dos triángulos u cada lado. 

Este proceso crCa una apertura oval n1ás grande .. que podrá ser anas:tornosada con In sección 

de mayor diámetro. (8) 

Cuando la anastomosis se rcali:r..a con puntos interrun1pidos simples. el primer punto 

se coloca en el borde mesentérico .. porque tn presencia de grasa en éste hace que In sutura. 

sea nlás dificil de realizar y se produzcan frecuentemente filtraciones a ese nivel. El 

segundo punto se coloca en el borde antimesentérico. y el tercero y cuarto punto .. marcando 

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

Fig. 14. 

En euda cuadruntc se hacen 2 o 3 puntos nuis. Todos se colocan a 3 a 4 n1m entre sí 

y a 2 a 3 mm del borde. Sobre el lado dilatado de In anastomosis .. la lazada del punto se 

pasa con n1uyor separación entre punto y punto. que sobre el lado de menor diátnetro. a fin 

de corregir Ja difCrencia del dián1ctro de IU7_ Una vez que se realizó Ja anastomosis de uno 
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de los lados. se rotu el intestino y se sutura el otro lado. Para efectuar la anastontosis 

completa se utili7.an entre 12 y 14 puntos (fig. 15). (6. 7. 8) 

Fig. 15. 

Después de linali;, . .ada la suturJ se inyecta solución salina u baja presión dentro de Ju 

luz intestinal y se masajca In zona para que el liquido pase a través de In línea de suturo 

controlando la existencia de filtraciones. Esta prueba es algo subjetiva porque todas las 

unastotnosis pueden mnnifcstar unn filtración si se aplica alta presión. El sitio de 

anastornosis tnn1bién se puede probar intentando introducir una pin7..n de ntosquito entre 

punto y punto. Luego el cirujano repara el detCcto mesentérico con una sutura continua 

sin1ple sin incluir ningún vaso mesentérico en la línea de sutura. (6. 7. 8) 

Después de ftnali7 .. nda Ju anastotnosis se coloca un pedicul~ de epiplón mayor 

cubriendo la linea de suturJ. El epiplón se fija a la serosa con dos. puntos _intcrrúmpidos 

sin1ples de catgut 3-0 sobre cuda lado de la pared intestinal (fig. 16). El. epiplón· es 

in1poru.mtc para Ja curación efectiva de la herida intestinal porque puede sellar pequeñas 

liltrJcioncs y prevenir unn peritonitis. (6. 8. 15) 
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Fig. 16. 

RESECCION Y ANASTOMOSIS LATEH.O LATERAL 

Se prcpant al ani1nal pan1 procedimiento quirúrgico y se coloca en decúbito dorsal. 

Se hace una incisión en la línea media abdominal de longitud suficiente para aislar y 

cn1pacar la porción de intestino que se va u cortar. Se ""exprime ... con los dedos (guantes 

hu1ncdccidos) el segmento intestinal en que se ha de operar pnrJ. dejarlo vacío y se colocan 

hL'i pin:r .... "ls intestinales de Doycn del misn10 n1odo que se describió en la resección y 

ana.o;¡,to1nosis térn1ino tcrn1inal. Con catgut o seda de 3-0 se ponen ligaduras dobles en los 

vasos mesentéricos del segmento: se corta el vaso con tijeras y se corta el mesenterio hasta 

d hordc del intestino. Se cierra el hueco pcritoncal ligando la última rurnu que riega la 

porción viable .. ligadura que fiju el vaso a la pared intestinal. Se colocan dos pin:l'...us 

intestinales de Ooycn en intestino viable junto n los extremos del segmento que se va a 

resecar. Estas pin7 .. as se colocnn en ángulo recto con el intestino y tan juntas como sea 

posible. Se corta el intestino entre las pinzas con el bisturí y se descartan el segmento y el 

bisturí. Sohrc Jus pin:l'.as de Doycn en los extremos cortndos se hace una sutun.1 de;.hilvún 

con catgut 3-0 o 4-0 y uguja pequeña sen1icircular adelgazada hacia In punta ~·~-:~l'~étodo 
de Parkcr-Kcrr .. esto se realiza de la siguiente manera: se coloca la prin1era puniada parulclu 

al intestino en el borde mesentérico. seguida de puntadas. Cushing aplicadas 
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transversalmente. primero en un lado de Ju pin?..a y luego en el otro9 cuando se llega al 

borde antimcscntériCo se coloca Ja última puntuda tnn1hién en tbnna parnlc:la. La 

coloCación de Ja primera y Ja úhifna puntadas es importante para conseguir la inversión del 

extremo. Cuando ci_ayudantC aÍJOja las.pinzas y las retira Jcntan1cntc. levanta las manijas. . ,. . ._ . . 

con Jo ·cuaJ· Jns 'ranills ·deprimen CI má.rgcn dél .extremo cori.ado y lo invierten en el Jun1cn 

intestinñl. El ciruja'no cJcrce tracción en In suturn al retirar las pin;r.a.c;. Se aplica una segunda 

hiJern de puntos de Cushing y se anuda el cabo_ original. Con10 método alternativo. la 

última hilera se coloca por el método de Lembcrt (fig. 17). ( 1. 2. 3. 7. 12. 15, 16) 

Fig. 17. 
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Una vez cerrados. Jos cabos se sobreponen unos 5 cn1 y se hace una incisión a Jo 

largo del borde antimcsentérico de cada uno usando el bisturi hasta Ja mucosa y terminando 

Ja incisión con tijeras. Se debe poner especial atención u que la incisión llegue tan cerca de 

los cabos ciegos como sea posible (tig. 18). (3. 15. J 6) 

Fig. _18. 

Con los c;1hus traslupados y ;u.losados. s..: con1icn7.u una suturJ de puntudas 

continuas cntrcla7..ada..o;; en su lado derecho y se continua hacia el lado izquierdo hasta el 

final de la incisión. Se usa catgut 3-0 o 4-0 con aguja recta adelgazada hacia In punta 

hlnumdo porciones pequeñas poco protllndas (3 n1m) con puntos cercanos que atraviesan 

todo el grueso de la pared. Se debe tirar de la hebra en cada puntada de Ju suturJ (fig. 19). 

(3. 7. 12) 
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Fig. 19. 

Al llegar al úngulo izquierdo de la incisión. se continlm la suturJ can1hiando el. 

putrón al tipo Conncll. Con10 la última porción de la sutura entrelazada tcrminn con el hilo 

en la luz dd intestino. el avance de unos 3 n1m con la aguja atr..ivcsando todas las capas de 

la pared lleva la hebra a la cura externa. Llevada lu uguja a In n1isn1a posición relativa en el 

otro ludo de Ja incisión es insertada de afucrJ a adentro y se continúa repitiendo el proceso 

hasta el extremo de origen. donde se anuda el hilo con el cabo lihrc que se dejó al comenzar 

la suturJ. Lo ideal es que la última puntada tcm1inc con la suturJ en la luz del intestino y así 

d nudo queda en el interior. Pero no presenta ningún problema el hecho de que la última 

puntada deje el n1atcrinl de sutur..i fuera del lun1cn. pues los cabos se anudan con el hilo 

enterrado en In serosa invertida (fig. 20). (3. 7) 
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Fig.20. 

Se nfinn., . .an Jos cxtrcnu.ls del muílón al cuerpo del intestino y se suturJ el n1cscntcrio 

traslapado con una hilera de puntos de cutgut scparJdos a lo largo de cada borde libre (fig. 

21 ). (3. 7) 

Se repone el intestino en su lugar y se cicrrJ el ubdomcn en la forn1a ncostumbrmJa. 
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Fig.. 21. 

CUIDADOS POSOPEH.ATOIUOS 

La fluidotcrnpia intrJvcnosu. hidroclcctrolitica de rccntpluzo continúa durante el 

periodo posquiri1rgico hasta resolver los desequilibrios hidroclcctroliticos y ácido-hase. 

Cuando se indica. la antibiotcrapia protihictica continúa durante 24 a 48 horJS. En ausencia 

<le vc.'1n1itos se ofrece una pequeña cantidad de dicw. blanda comercial tres veces al día. al 

día siguiente de la cirugía. El comienzo tcn1pnmo de lu alin1cntacilln estimula la 

contr.icción intestinal. reduce la probabilidad de íleo posquirúrgico o de la tbnnnción de 
udhcrcncias dun1ntc tal periodo y también sirve conto una fuente imponantc de liq":lido y 

clcctrolitos. La persistencia de vón1itos fiebre y leucocitos en presencia de malestar 

abdontinal puede indicar Ja existencia de peritonitis. cnusndn por una filtración a nivel del 

sitio de una cntcrotomia o resección. Ante esta situación se debe rcali;r..ar una 

32 



abdon1inoccntcsis o un Javado peritoncul diagnóstico. Si aparece un exudado séptico. está 

indicada la rápida exploración del abdomen y resección y anastomosis. (8) 

4.2. TRAUMATISMO 

No es común el traumatismo. ul 'intestino delgado. Puede haber lesión intestinal y 

mesentérica en caso de heridas por:-.,m~~dedti:-0 ·en el abdomen. cuando los objetos punzo 

cortantes o proyectiles penetran In pared iibdominnl •. por daño nutoinfñngido después de 

cvisccrnción producida por _la d_~h_i_~cC'1cin .de una incisión abdominal y por traumatismo 

romo debido a accidentes ~r vcllr~.:..los ~olorizados. (18) 

La perforación intestinal e~ una condición infrecuente pero de cxtrcn1a seriedad. 

Puede acompañar n una variedad de procesos como ingestión de cuerpos extraños. 

neoplasia. ndministmción de drogas untiinflamntorias. cirugía. torsión intestinal. heridas 

abdominales penetrantes y técnicas de n1ucstrco cntéñco. ( 19) 

SI :";NOS CLINICOS 

Los signos más frecuentes en tnmn1atismos intestinales son aquellos relucionndos 

con hemorragia. Los signos cardinales de lesión intcstinnl son vómito. fragilidad y malestar 

abdon1inal. heces sanguinolentas o salida de liquido sanguinolento por el recto. Otros 

signos incluycn deprcsié>n. anorexia .. renuencia al n1ovimicnto y choque. Cuando existe 

pcrf'on1ción intestinal los signos clínicos se refieren a la peritonitis y abarcan depresión.. 

anorexia. vómito .. dolor abdominal y evidencia de scpsis. (5 .. 13. 15. 18. J 9) 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Mediante el cxan1cn fisico .. que consistirj en una suave y cuidadosa palpación de 

todas las regiones del abdomen. Es ncccsaño rcali7 ... a.r Ju palpación rectal para detectar 

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

La confinnación del diagnóstico puede hacerse mcditmtc una combinación de 

radiogrnfias y paracentesis. Tanto los estudios simples como los estudios de contraste 

positivo proveerán evidencias de ruptura intestinal. Si se sospecha una perforación del 

intestino delgado o grueso .. se debe utilizar un material de contr-..istc hidrosolublc .. debido a 

la grave irritación pcritoncal que provoca el bario. los yoduros orgánicos son el agente de 

contru..c;;tc de elección. Un estudio citológico de muestras de líquido nbdon1inal tomadas por 

punción de cada uno de los cuatro cuadrantes abdominales .. o de liquido de Invado 

pcritoncal diagnóstico.. puede revelar hallazgos caructeristicos asociados u pcrfor..ición 

intestinal como ncutrófilos tóxicos .. bacterias fagocitadas. bacterias libres y panícula.e;; de 

ingestn libres. Una desviación de la fórmula leucocitaria hacia la izquierda. de carácter 

rcgencrativo. y Ja disminución de los valores de glucosa. pueden indicar In presencia de 

scpsis. (5. 6. 13) 

TRATAMIENTO 

Se efectúa una laparotomía exploratoria. El liquido ucumuludo en la cavidad 

ahdominal se evacua por aspiración para facilitar la visuali7..ación ·de las cstnicturas 

ubdorninales. La evaluación de las vísceras abdominales se. lleva a cabo mediante una 

inspección sistémica. con objeto de alcan74'lr todas las vis~c~ dañadas~ pcf.tbrJdas~ (5) 

Una herida intestinal se desbrida y sutura como una cntcrotomiu o una anaston1osis 

(ver íleo por cuerpos cxtrw1.os); después se lava la cavidad abdon1inaL El tratatnicnto de los 

tramnas rncscntéricos con1prcnde resección de Ja porción afCctudu del intestino y su 

unastornosis. Tr..is la evaluación y reparación del segmento o segmentos intestinales 

pcrfbrudos. debe irrigarse la cavidad abdominal con gr..1n cantidad (5 o 6 litros) de solución 

salina fisiológica estéril templada. El lavado ayuda a elirninar detritos por notación. diluye 

el nún1ero de 1nicroorganisn1os y la carga de cndotoxinas y distribuye los antibióticos 

abdorninales. Lu adición de antibióticos o antisépticos al líquido crnplcado en et lavado 

pcrituncul no ha rnostr..ido mas beneficio que el que se tiene con el uso de solución salina y 
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Ju udrninistr..ición de untibióticos sistémicos. No se rccon1icndu uñadir solución de 

yodopovidona al liquido de Invado para. evitar o tratar lu peritonitis. l. .. u..o; contnminucioncs 

menores de la cavidad abdominal pueden controlarse mediante uO lavado peritoncnl 

intrJopcratorio y cierre primario. (5._ 6 .. 1 J~ 15 .. 18) 

CUIDADOS POSOPERATORIOS 

Los pacientes con peritonitis pueden necesitar Javmlo peritoncal activo. Se coloca un 

sistema de introducción y drenaje de lavado. Se introduce una solución dc_lnvudo npropinda 

dos o tres veces al día hasta que el examen citológico del liquido ·cxt":lldo .. demucstrc Ju 

presencia de ncutrófilos nonnalcs y la ausencia de bactcrins. (5. 6 .. 7 .. 15) 

Los pacientes con sepsis intrunbdominal grave deben tratarse mediante drenaje 

abdominal abierto. l...a incisión abdominal se deja abierta y se rellena con material no 

adherente estéril, luego se recubre con una esponja de gasa que se muntcndrj en su lugar 

mediante un vendaje ubdonti~al. El vendaje se cambia cada día hasta que los exámenes 

citológicos dernuestrcn _la cUrución (gcnerulntcnte 3 u S días). Entonces se cicrrJ el 

nbdorncn de forma rutinaria. (5 .. t 7) 

Los nntibióticos sistérnicos cst:.in indicados en cuso de peritonitis bactcñann. Se 

seleccionan según las pruebas de cultivo y sensibilidad del líquido pcritoncal. Cuando no se 

tienen resultados del cultivo. se empican f"ánnucos bactericidas de amplio espectro. (6. 7) 

.-.3. INTUSUSCEPCION 

La intususccpción es un tipo único de lesión obstructivu produ~idn por In 

invaginación e introducción de un segmento ·de intestino dentro dcl-asa7~ubynccnte.· Ln 

intususccpción se observa con mayor frecuencia en perros .. pero puede ocurrir en gutos; 

sucede principalmente en unintalcs jóvenes .. el 80% de los casos se diagnostican en 

unintnlcs menores de 12 rnescs de edad. Con mayor frecuencia ocurren en In unión 
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ilcocólica. Surgen con10 secuela de una serie de problemas: pamsitosis intestinales .. cuerpos 

cxlrJJ1os., parvovirosis., neoplasia entérica y cirugía nbdon1inal previa. M'uchos casos en 

animales jóvenes son ideopáticos. (5. 9. 13,. 16., 19) 

SIGNOS CLINICOS 

La intususccpción intestinal del perrO y el gato puede ir acompañada de In oclusión 

parcial o totnl del intestino. En el primer caso adelgaza·n los animales en pocos días y 

presentan tcnesmo rectal con· frecuencia. Las heces son pastosas o fluidas· y a menudo .. 

también hcmorrágicas. Los pacientes rccha?..an la comida. Sufren deshidratación y alcalosis 

hipoclorémica. Si la invaginación conduce ni íleo. aparecen los signos típicos de la 

obstrucción por cuerpos extraños. es decir., inapetencia. vómitos y supresión de la 

defecación. La perturbación del esUldo general es muy intensa. Ln temperatura puede estar 

elevada y el pulso. ucelcmdo. (5, 9. 13. 14, 16. 18) 

Por palpación es posible comprobar la intususccpción en anin1nlcs no muy obesos y 

con Jos tegumentos abdominales relajados. Se aprecia una mn..-.;a cilíndrica movible con 

fit.cilidad .. consistente., grucs~ y casi siempre muy dolorosa. (5. 6. 9 .. _ 13. 15) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

"-- _ .... _ "<. 

l lay que excluir todo.ts las erifcnncdadcs que vun ac-ornpru1adUs dc;signos de íleo. La 

<lilCrcnciación entre una intususccpción intesli~al;Y ·un ileo·:~;.·c~~rpo e.Xt~ño es posible 

por palpación y cxplom~ión mdiológicu. En ll!s c~oS-· :de ·J_U·d~ debe rculi;,..arse una 

laparolorniu cxplomtoriu .. puesto que· 1a 111uyoríu ~e~ es.tos pr~ccsos requieren tmtan1icnto 

quirúrgico. (5 .. 9) 

DIAGNOSTICO CUNICO 

El diagnóstico de la intususcepción intestinal se llcvu u cabo en base u la historia 

clínica y la po.1lpación ahdon1inal cuidadosa. (5._ 18) 
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DIAGNOSTICO DE LAIJORATORIO 

La cxplon1ción rJdiológica aclara el diagnóstico cullndo no bastan los datos 

suministrados por In unamncsis y la palpación del abdomen. Las rndiogrufins simples 

pueden revelar un patrón obstructivo. Los resultados de la radiografiu simple dependen de 

si In intususccpción produce una obstrucción completa o incompleta. Si la obstrucción es 

con1plctu.,. se observan asas intestinales dilatadas.,. llenas de gas, y líquidos proximales u In 

intususccpción; el colon cstnr.í vacio. En los en.sos de obstrucción incompleta a veces hay 

distensión del intestino y en gcncrJl aparecen heces en el colon. En ocasiones.,. Ja musa de la 

intususccpción es lo suficientemente densa corno parJ uprcciarla en rudiogr..1fins. Es 

probable que el método más satisfactorio· para demostrar una intususccpción sea el enema 

de bario. Las razones por Jus que una enema de bario es preferible n In deglución de bario 

son que el tiempo que se tarda para demostrar la afección es menor con la primera y que In 

administración oral de bario puede provocar émcsis. (5. 6. 9,. 13 .. 18) 

TRATAMIENTO 

El tratnn1iento es In laparotomía exploratoria. Se examina con cuidado el intestino 

delgado y el grueso. Se intenta reducir manualmente la intususcepción. In capacidad pura 

reducir n1anunlmente un.u intususcepción depende del tien1po trJnscurrido: se utiliza una 

rnano parJ sostener la parte cnvainador..t (intususcipientc) micntrns Ja otr..t 1nano sostiene Ja 

parte invaginada (intususccpta) proxin1nhnente y ejerce unu suave tr..icción sobre el 

intestino cerca.no a la intususcepción. Puede ocurrir uno de los siguientes acontccin1icntos: 

I. La intususccpción puede reducirse con éxito. 

2. La intususccpción puede reducirse. pero puede haber laccr..ición de la superficie 

serosa y tal vez de una . porción de la capa muscular del intestino. Estas 

lacer..icioncs. pueden cerr..trse con suturas absorbibles sintéticas 3-0 en forma 

interrumpida sin1plc. 

3. La intususcepción no puede reducirse manualmente., o bien. después de In 

reducción se observa que los segmentos intestinales afectados no son viables. 
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Si lu intususccpción nO puede reducirse o el intestino no es viable .. se necesitan 

resección y a11:astomosis .. las técnicas están descritas en el apartado de íleo por cuerpo 

cxtmño. (5 •. 6. 9, 13, 14. 18) 

CUIDADOS r~so~~~TORl~S •• 

. ·co~o :~/:-:1;j~~·~~rat:c;¿_~~~, Pc~itOr{iti~~-. se .re~'?_mi.;-nda -.Ju aplicación gcn.crJI de 

antibiót~cos~. El t~t~~¡~f.~O ~~~~~tO_~io _cXigc;; las corrCsporidicntcs n1cdidus dietéticas y la 

reguludón dCI ,ccl~ii'ibri~~h-Íd~i~~ ·;"~1cCl~Olítico~· (9) 

4.4. VOLVULO 

El vólvulo es la rotación del intestino con respecto a su eje n1escntérico. El grJdo de 

rotación dctcnnina el compron1iso circulutoño. Rara vez está comprometido el duodeno en 

este problen1u .. porque su posición es relativamente fija. Sin embargo .. el yeyuno y el íleon 

rotun con mayor frecuencia .. debido u su larga inserción mcsentl.!rica. (9 .. 13 .. 15) 

Esta condición es ram en el perro y en el gato. (13) 

SIGNOS CLINICOS 

Los signos son los de una obstrucción aguda e incluyen anorexia .. vónlito y pasaje 

de heces sanguinolentas y mucoidcs. El problcn1a demanda una rúpida intervención 

quirúrgica. La porción ufectada dd intestino mucstrJ signos de compromiso circulatorio~ la 

grav1.:dad de la lesión está en relación directa con el grJdo de rotación intestinal y la 

isquen1iu resultante. ( 13) 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

1-lay que excluir todus las enfermedades que van ucontpañadas de signos de íleo. (5 .. 

9) 

DIAGNOSTICO CLINICO 

En base a los signos clínicos y datos radiológicos. Lo señalan: presentación brusca .. 

rjpido cmpcommicnto .. vómitos inmediatos. tantbién de liquido., grandes dolores durante la 

palpación., abultamiento del abdontcn., y en muchos casos también anemia debido u una 

hemorragia en el intestino cstrung~lndo. GcncrJlntcntc no hay diagnóstico por palpación. 

(15) 

En la rndiografin .. al principio~ aparece ncumul~ción de aire en las asas intestinales 

estranguladas., posteriormente., sombras debido u In snngre que se acumula en In zona 

intestinal afcctada._(15) · 

TH.ATAMIENTO · 

.. 
El tratamiCnto quirúrgic<? .dc-cstC. pro_hlcntu comprende la· dcsrrotación-dcl sector 

utCctado del intc~~iO~.:;~·C1;~?~.t,r~l·d.~ l~t v_i~bÜidad _intcstir~ul. Si el i_rltcstino ·pa~~~~:~ccrótico 
o dcsvitaliznc.Ío• se étc~:r~UI_i_?~ ·.r:~Sc<:=ciÓn y unastomoSis (é:on10 se dcs~rib~ó--~n _"el apartado 

de íleo por CUf.?_rpo C~trit~o).~ (i~t~: . , 

El pronóstico d~pcil~C del tiempo tni.nscurrido desde la inslauración d~I vólvulo. lu 

cantidad de intestino ~~mP-~omctido y el estado fisico del pa~icntc._. Si: él d~;'.ignóstico y el 

1ratan1icnlo se rc;li;r~~.i-Ópid~mc~·tc Y· hay una pcqucfla porción dé intcsÚno involucrado. el 

pronóstico es tüvÓrJbl~. (13) 
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4.5. NEOPLASIA 

Los linroSurcomas .y los adcnocarcinon1as,son los tumores mús comunes en los 

perros y los gntos.~. Lns·· neoplasias Crlcontmdas con· inenor frecuencia' son lcion1iomn .. 

ma.'itocitomn .. lcf~ÍTii<?s~rc.~-~~~ r.bi.~Sni:-~om~·y tü.~o~~·carcin~idcs. (6;._tJ.·.1_4) 

. ·.· ··-:' ·, . 

En g~~c~l/I~ ~,c~~l~ins ~,.;;,¡..;i~tcstinalcs se dcs,;,.;.ollan. e~ forma insidiosa y 

lenta .. _ co~ ~iSOo~---~-li~i:~c:>.S>'~~~~~--~~~---~n~-r~~iU Y·:·.ln ~~¡~~-- ~~-'.~-~ ~~~~-~~-:~':r_ ~Os únicos 
signos ini~i~lc_s.:~~-r~--~ ~~~-"-~~~-~h~;--'dia~~~;.vómitos.:dc~hid~~~-~i-~:~ ·y-i:incmi~. ciJ) . 

L~s :ndcn~o~~iOO~ns intestinales suelen cuusar,º·~ignos de- ObStrUCción intestinal 

crónica (p.-·~j:~--di~~~-Ü-'Y V-Ó~it~si. con ·o· sin-.sangr~. 1.."~~ SiS~~s~~~~dcri du~;-mcscs.·dcbido 

a una lenta':~v~l.~ciÓ~ de la. obstrucción causada por_ cst~~ --~-~~or~~- -S~---s~clc ob~crvnr 
pérdida de peso.· -Son frecuentes lus nu:tóstasis .. -y puede -hn~r signos secundarios 

precedentes a·los digestivos. (6. 13. 14) 

Los signos asociados a un linfosarcoma digestivo varían desde un trastorno agudo 

hasta un largo historial de enfcm1cdades incspccificas que dependen de la locnli7..nción y el 

tipo de lesión intestinal. Las lesiones producidas por nódulos solitarios pueden causar 

anorexia .. vómitos y diarrcu. Los linfosarcomas difusos (mas frecuentes en gatos) pueden 

cursar con signos de malabsorción y 1naladigestión con pérdida de peso y diarrea. An1bos 

tipos pueden cursar con signos sistémicos tales corno pirexia .. ictericia y anemia. (6 .. 13. 14) 

Otros tun1orcs suelen causar sintonms de obstrucción. cxc&:pto el Jciomiosnrco1n'a .. 

que puede causar una uncmia dchido a In crónica pérdida de sangre y frccucntcmcntc 

subclinica. (14) 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Al diagnosticar el ndcnocnrcinomn o el linfosarcoma nodular se deben excluir 

obstrucciones por cuerpos extraños. intususccpción y trastornos inflamatorios 

grunulom~tosos. (14) 

Al ding.noSticar linfosarcomu difusa se deben excluir: ~indrome de mnlnbsorción y 

otras cnfenncdadcs infecciosas inlcsÍinnl~s: (14) 

DIAGNOSTICO CLINICO 

·El dinfiÍlóstico clínico se hace en base a los signos sospc~hosos en nnir.nulc~ viejos. u 

la cxplOrnci.ón lisien-: (en caso de que· hayan musas palpables ~orno.- en el caso de 

udcnocfil.cinomas) ·y biopsias de lesiones o nódulos del intestino dClgndo (sUelcn ser 

necesarias para llegar n un diagnóstico definitiva· y suelen requerir. un'a ·i~PnrOtomí~ 
cxplomtoriu). (6. 13. 14) 

TRATAMIENTO 

En caso de udcnocarcinon1a intestinal es preferible la resección quirúrgica (se 

ulili;,..an lus técnicas de rcst..~ción y nna.stomosis anlcs descritas). En caso de linlbsarcoma se 

prefiere quin1iotcrnpia. Los nlastociton1as se suelen trJtar mediante resección y 

g.lucoconicuidcs. En los nódulos intestinales benignos la cirugía es curativa. (6. t 3 .. t 4 .. t 5) 
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