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1. RESUMEN

I. PEREZ MANRIQUE, LUCIA. Estudio recapitulativo de cinco casos de
enterolitiasis en caballos remitidos al Hospital para Equinos del Departamento de
Medicina y Zootecnia de Equinos de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia
(DMZE-FMVZ), durante el afio 2003.

En el presente trabajo se describen cinco casos quirurgicos de enterolitiasis, cuatro de
estos, eran utilizados para el tiro de carretas en los basureros de la zona noreste de la
Ciudad de México remitidos al Hospital de Equinos del DMZE-FMVZ por la Clinica
Ambulatoria del Programa Donkey Sanctuary-International League for the Protection of
Horses en coordinaciéon con la Universidad Nacional Autéonoma de México (IDPT-
ILPH-UNAM), mismos que presentaban mala condicion corporal, indicativa de
desnutricion. En los cinco casos, se presentaron signos de sindrome abdominal agudo
(SAA) intermitente, que es indicativo de enterolitiasis entre otos posibles problemas que
se deberan de tomar en cuenta en el diagnostico diferencial.

En tres de los casos se encontraron anormalidades a la palpacién rectal y en dos no se
logré detectar ninguna anormalidad.

El diagnostico definitivo se realiz por medio de laparotomia exploratoria en los cuatro
casos provenientes de los basureros, y a la necropsia en el quinto caso. Los enterolitos
se encontraron en diferentes porciones del colon: en tres casos en colon dorsal derecho y
en un caso en colon menor.

Antes de la remision de estos casos, existia ya el antecedente de otros cinco casos de
caballos con enterolitiasis durante el 2002 provenientes también de la zona de los
basureros. El hallazgo de esta enfermedad en este sitio también se discute en el presente
trabajo.

Se desconoce la razén por la cual se forman las concreciones intestinales, a pesar de

existir numerosos trabajos que nombran algunos factores predisponentes.



La importancia de estos hallazgos se debe a que en México no se informa de esas
concreciones intestinales con frecuencia, siendo un diagnéstico diferencial de

importancia en équidos que presentan SAA con episodios intermitentes o de periodos

prolongados.



2. OBJETIVO

Describir los signos, diagndstico, tratamiento, evolucién y prondstico de cinco casos de
caballos con enterolitiasis, asi como las posibles causas de esta enfermedad.
Documentar la presencia de esta etiologia en el valle de México, con algunos casos
diagnosticados en el Hospital para Equinos del Departamento de Medicina y Zootecnia
para Equinos de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Nacional
Auténoma de México (DMZE-FMVZ-UNAM), dejando un antecedente de utilidad
para los médicos veterinarios dedicados a la clinica de equinos.

3. INTRODUCCION

Segun las perturbaciones fisioldgicas y lesiones, el SAA se clasifica en obstruccion
simple, obstruccion por estrangulacion, infarto sin estrangulacion, infeccion intestinal o
enteritis, peritonitis, ulceracién y colico idiopatico.’

El tracto gastrointestinal del equino tiene ciertas particularidades de especie. El caballo
es un animal herbivoro cuya anatomia del tracto digestivo esta disefiado para comer mas
de 15 veces al dia y estar en constante movimiento buscando zonas de pastoreo. Al ser
confinado en una caballeriza y a cierto horario de trabajo, se tiene que manejar un
horario de alimentacién que se resume en dos o tres veces al dia, lo cual podra muchas
veces satisfacer sus requerimientos nutricionales, pero no las conductuales que se
cubren al comer.>*

Existen muchos estudios que tratan de ubicar los factores que predisponen a los caballos
al padecimiento de enfermedades gastrointestinales, Cohen encontrd que la raza, edad y
sexo no son determinantes para predisponer a un caballo a padecer SAA, aunque
aparentemente es mas comun en caballos mayores de 6 afios; el encontré que las
préacticas de manejo son las mas importantes para que un caballo desarrolle signos de
cdlico, (entiéndase dolor abdominal visceral causado por la tensién intramural como
resultado de la distensién dada la impactacion, por irritacion de la mucosa o por
isquemia). 3 Dentro de las practicas de manejo, los cambios de alimento, una dieta alta
en concentrado y forraje de mala calidad son altamente predisponentes a presentar SAA,
mientras que los caballos que se alimentaron con pastos frescos es menos frecuente que
lo padezcan. Igualmente se observd que los caballos que habitan en pastizales, a
diferencia de los que habitan en corrales o caballerizas son menos S)ropensos a padecer
colicos, aunque este dato se correlaciona con el nivel de actividad. &

La poca capacidad del estomago (de 8 a 16 litros) comparada con el resto del tracto
gastrointestinal, tiene como consecuencia rapido llenado, esto aunado a la inhabilidad
de vomitar que tiene el caballo, lo hace también susceptible a presentar SAA. El tracto
gastrointestinal del caballo tiene una dimension de aproximadamente 29.9 m de
Jongitud y 211.3 L de capacidad.? El intestino grueso es la porcién que mas dimensiones
tiene, y donde mas frecuentemente se encuentran los enterolitos particularmente en el
colon, aunque se han encontrado concreciones a lo largo de todo el tracto digestivo. 56

La razon por la cual la mayoria de los enterolitos se encuentren en el colon son los
estrechamientos de diametro (figura 1). Cuando un cuerpo extrafio o enterolito pasa
hacia visceras de menor diametro causa dolor intermitente o signos de completa
obstrucciéon (con compromiso vascular: tiempo de perfusiéon aumentado, mucosas
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congestionadas) con poca o nula respuesta a medicamentos analgésicos, hiporexia,
aumento de constantes fisiologicas, sonidos intestinales disminuidos con aumento de
gas, dificultad para defecar y distension abdominal. '

Parte del protocolo en el tratamiento inicial e incluso herramienta diagndstica para
equidos con SAA incluye la intubacion nasogéstrica para la obtencién y evaluacion del
contenido gastrico *: en tres casos se obtuvo reflujo, y en dos contenido alimenticio.

Los sitios especificos donde normalmente se encuentran concreciones son: flexura
pélvica (unién de colon ventral izquierdo con colon dorsal izquierdo), colon dorsal
derecho en su unién con el colon transverso, y en la union del colon transverso con el

, , -1
colon descendente o menor, asi como en el mismo colon menor. 713
Origen de célon menor
Colon transverso
Flexura
diafragmatica

Flexura
esternal

Figura 1: Esquema del colon del caballo. Imagen tomada del Getty R. Sisson and Grossman’s
The Anatomv of the Domestic Animals vol. 1.

Se dice que cuando los enterolitos llegan a colon transverso generalmente producen una
obstruccion total de lumen intestinal ', por lo tanto, el caballo presenta signos de dolor
persistente dificilmente controlados por analgésicos, con distension abdominal, defeca
poca o nula cantidad de heces a pesar de administrar laxantes como aceite mineral, y el
estado cardiovascular del caballo se deteriora poco a poco. Cuando lleva varios dias
obstruido el lumen intestinal, puede haber reflujo a través del tubo nasogastrica.'?

El SAA intermitente ademas de ser indicativo de enterolitiasis, puede también asociarse
a otros problemas en su mayoria obstructivos (parciales o totales) como impactacion de
ingesta, abscesos internos, arena o cuerpos extraflos, tumores, infestaciones con
ascaridos, adherencias abdominales; no obstructivos como ulceras gastricas, o incluso
problemas més serios con compromiso vascular. '

La signologia de la enterolitiasis puede variar, aunque en la mayoria de los casos el
comin denominador es dolor abdominal intermitente, sin embargo se han reportado
casos de enterolitiasis donde los caballos no presentan signos de dolor "y llegan a ser
diagnosticados por historia de defecar pequefios enterolitos. "

El hallazgo de cuerpos extrafios en el sistema digestivo de los équidos no es nada
nuevo; caballos, burros y mulas tienden a ingerir tierra y objetos extrafios como
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consecuencia de deficiencias nutricionales (principalmente comen tierra) y/o por
aburrimiento.” "*'*'®% Esta conducta trae consigo el riesgo del desarrollo de
enterolitos.

La distribucién geografica de la enterolitiasis en caballos ha llevado a suponer que
depende de los componentes minerales que presentan los diferentes suelos, mismos que
confieren sus propiedades al agua y alfalfa principalmente. >*'*'"1¢ Se sabe que la
formacion de enterolitos es comiin en zonas con altos niveles de fosfato de magnesio en
el suelo, el cual parece tener una gran afinidad por precipitarse en el intestino en
presencia de condiciones favorables como pH alcalino, asi como periodos de
hipomotilidad dentro del colon que permitan la agregaciéon de diferentes minerales
alrededor de un nido (pelos, tierra, entre otros), el cual es imprescindible para la
formacién de esas concreciones.” !> '®'¥ Sin embargo, aun con la exposicién de estas
teorias no se ha podido explicar por qué animales de una misma region geografica y con
la misma dieta no presentan este problema. Debido a la reincidencia de muchos caballos
a presentar enterolitos después de haber sido removidos quirurgicamente y al nimero de
casos descritos en ciertas razas, se sospecha también de predisposicion genética y racial,
entre otros factores.>'"'® La mayoria de los estudios de casos con esta enfermedad
mencionan que no hay predisposicion por sexo, sin embargo Hassel et al. en un estudio
de 900 casos de caballos con enterolitiasis, asi como Dart et al en un articulo sobre
anormalidades del colon menor en 102 caballos proponen que las hembras pueden ser
més propensas a padecer de enterolitiasis. &'

Todos los equidos que ingresan al Hospital de Equinos del DMZE-FMVZ son
evaluados detalladamente. Para el mejor entendimiento de este trabajo, el siguiente
cuadro resume los datos y rangos considerados como normales que son tomados en
cuenta para la evaluacién y diagndstico de los pacientes.

Temperatura 37.5-38.5°C

FC 28-36/min

FR 8-16/min
Membrana oral Rosada

Tiempo de perfusion 1-2 segundos
Motilidad intestinal LI ++

Motilidad intestinal LD ++
Temperatura de cascos Frescos/tibios
Pulso digital ()

Actitud o grado de dolor Tranquilo/alerta
Heces Formadas/normales
Orina (GE) 1.012-1.025
Apetito Bueno
Consumo de agua 20-35L

Ht 0.32-0.52 L/L
PPT 60-80 g/
Paracentesis <25 g/L.
Palpacion rectal (-)

Reflujo (-)

FC= Frecuencia Cardiaca; FR= Frecuencia Respiratoria; LI= Lado Izquierdo;, LD= Lado
Derecho;GE= Gravedad Especifica; Ht= Hematdcrito; PPT= Proteinas Plasmdticas Totales.”%
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4. CASOS CLINICOS

4.1 Caso 1

Resena

Equino, macho entero, ¢riollo de seis anos de edad y aproximadamente 350 kg. de peso.
Historia clinica

Proveniente del area de los basureros en la zona noreste del valle de México. Ingreso al
Hospital de Equidos de]l DMZE-FMVZ con historia de cdlico interrmitente y dificultad
para defecar desde dos dias antes a su remision. Se tratd médicamente con Xilacina
(sedante con efecto también analgésico) y Neomelubrina (analgésico). Se administraron
2 L de aceite muneral por sonda nasogdstrica. Un dia antes de llegar al hospital comenzé

a defecar pastoso, siguid presentado signos de dolor intermitente y se decidié remitir.

Examen fisico general

Al ingresar, e] caballo presentaba temperatura de 38.4 °C; taquicardia (42/min); mucosa
oral rosa con anillo toxico; deshidratacién (mucosa oral seca, 3 segundos de perfusidn
capilar, turgencia de piel retardado a 3 segundos); sonidos intestinales aumentados en
ambos lados con distensiéon abdominal. Hiperproteinemia (87 g/L). El liquido
abdominal obtenido mediante la paracentesis fue de color amarillo turbio y con 30 g/L
de proteina (correspondiente a un trasudado modiﬁcado).20

Lista de problemas

Colico intermitente (por historia)

Dolor abdominal con pobre respuesta a medicamentos analgésicos (por historia)
Heces pastosas (por histona)

Mucosa oral con anillo téxico

Sonidos intestinales aumentados

Distension abdominal

Hiperproteinemia

Mucosa oral seca

Gravedad especifica de orina aumentada

Retardo en el tiempo de perfusion

Turgor de la piel aumentado

Liquido peritoneal con aumento de proteina y color turbio

Diagnosticos diferenciales

Impactacién de colon
Obstruccion parcial del lumen intestinal (entrampamiento nefroesplénico, enterolitiasis)



Tratamiento inicial

Terapia de Jiquidos: 10 L de solucién Hartmann a 11 mUkg/h y 20 L a 5.7 ml/kg/h
Flunixin de Meglumine a 1.1 mg/kg IV (endovenoso)

Procedimientos diagndsticos

Al notar que los episodios de dolor persistian a pesar de la aplicacién de analgésicos
(Flunixin de Meglumine), que el pacjente seguia sin defecar y por la distensién
abdominal, se decidid hacer una laparotomia exploratoria.

Tratamiento quirtrgico

Se realizé una enterotomia en la flexura pélvica a donde se aproximd y extrajo un
enterolito alojado en colon dorsal dececho (figura 2).

Figura 2: Concrecién en el lumen de colon
dorsal derecho de un caballo criollo de seis
aflos de edad.

Diagnéstico definitivo

Enterolitiasis (obstruccion parcial de) lumen intestinal) (figura 3)

Figura 3: Concrecién extraida del lumen de
colon dorsal derecha de un caballo criollo de
seis anos de edad.

Tratamiento médico vy seguimiento

Después de la cirugia, se estableci6 el siguiente tratamiento:

e Terapia de liguidos: 20 L de sol. Hartmann adicionados con borogluconato de
calcio a 5 g/L (Calphorte) y 4 mEg/L de cloruro de potasio a una tasa de 1 L/h.

» Penicilina G Na a 40,000 U/Kg IV ¢/6 h por cuatro dias.

o Gentamicina a 2.2 mg/kg [V ¢/8 h por 9 dias.



» Metronidazol a 7.5 mg/kg PO ¢/12 h durante tres dias.

e Flunixin de Meglumine al.l mg/kg IV ¢/12 h por cuatro dias.

e Ranitidina a 1.4 mg/kg TV ¢/12 h por dos dias y después a 10 mg/kg PO ¢/12 h
por cuatro dias.

Al siguiente dia de la cirugia, el caballo mostro ficbre (38.5-40.2°C), frecuencia
cardiaca de normal a elevada (hasta 60/min) y frecuencia respiratoria normal. Los
sonidos intestinales al principio se percibieron disminuidos y fueron mejorando a lo
largo del dia. El caballo defecé pastoso dos veces y posteriormente se reportaron heces
de consistencia normal. Su hematécerito y proteinas plasmaticas se mostraron dentro de
los rangos normales (0.40 L/L y 76 g/L respectivamente).

Al segundo dia de la cirugia se le suspendid la terapia de liquidos. El caballo mostré
notable mejoria, pues sus constantes se mantuvieron siempre en rangos normales, tuvo
buen apetito, buenos sonidos intestinales de ambos lados. S6lo presentd un pico de
fiebre muy ligero (38.7 °C) y la mucosa oral aun pilida. Se realiz6 un hemograma que
reveld los siguientes datos:

ANALITO RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA

Hematécrito 0.36 L/L 0.32-0.52 L/L

Hemoglobina 120 g/L 111-190 g/L

Eritrocitos 7.9 X 10 /L 6.5-12.5 X 10 "*/L

VGM 45 fl 34-58 fl

CGMH 333 g/L 310-370 g/L

Plaquetas 120 X10 /L 100-600 X10 °/L

Proteinas totales 80 g/LL 60-80 g/L

Fibrinégeno 6 g/L <Sg/L

Leucocitos 8.1 X10°/L 5.5-12.5X10°/L

Diferencial

Neutrofilos 4.6 X10°/L 2.7-6.7 X10°/L

Bandas 0 X10°/L 0 X10°/L

Metamielocitos 0X10°/L 0X10°/L

Mielocitos 0 X10°/L 0 X10°/L

Linfocitos 3.2 X10°/L [.5-7.5 X10°/L

Monolitos 0.3 X10 °/L 0-0.8 X10°/L

Eosinéfilos 0 X10°/L 0-1.2 X10°/L

Baséfilos 0X10°/L 0-0.2 X10’/L

Morfologia de eritrocitos

Anisocitosis 1+ 0+

Poiquilocitosis 0+ 0+

P. Basafila 0+ 0+

Esferocitos 0+ 0+

Aglutinacién 0+ 0+

Metarrubricitos 0+ 0+

Neutrofilos téxicos 0+ 0+

Linfocitos reactivos 0+ 0+
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Interpretacion:

¢ EIl aumento del fibrinégeno se asocia a un proceso inflamatorio
relacionada con la agresion quirdrgica, confirmado por la relacién
proteinas/fibrinégeno (12.3 g/L), misma que se obtiene de la operacién
Plzllgezmética: (proteinas plasmaticas totales-fibrindgeno)/fibrinégeno.

s A pesar de estar en terapia de liquidos, el caballo tiene en el rango
maximo sus proteinas plasmaéticas, lo cual es indicio de inflamacién y/o
deshidratacién causada por la obstruccion intestinal." 2

e Conjugando los datos del laboratorio con la evajuacién clinica del
caballo (no presentd taquicardia, su gravedad especifica de orina fue de
].016), se asocia la hiperproteinemia a hiperfibrinogenemia por la
agresién quinurgica.

¢ Encontrar de ligera a moderada anisocitosis en caballos es normal,
aunque también es signo de anemia regenerativa cuando se encuentran
macrocitosis, mismos que no se reportan.’ E caballo tenia la mucosa oral
palida, 1o que también es un hallazgo ante anemia ligera. **

Al tercer dia posquirirgico se suspendi6 el Metronidazol; al cuarto el Flunixin de
Meglumine dado que evoluciond favorablemente encontrando ya todos sus pardmetros
dentro de la normalidad.

A la semana de haberse realizado la cirugia volvio a presentar cuatro picos febriles
(39.5 °C maximo), se le cambié el cateter [V y cesaron, por lo que se atribuyeron a esta
causa.

Al noveno dia de la cirugia se cambi6 el tratamiento con Gentamicina por
Sulfametoxasol y nmetoprima (30 mg/kg PO ¢/12 h) durante cuatro dias. Se realizo un
hemograma que reveld los siguientes datos:

ANALITO RESULTADO VALOR DE REFERECIA
Hematocrito 0.35L/L 0.32-0.52 L/L
Hemoglobina 129 g/L 111-190 g/L
Eritrocitos 12.3 X 10 /L 6.5-12.5 X 10 /L
VGM 35.1 1) 34-58 fl

CGMH 368 g/L 310-370 g/L
Plaguetas 166 X 10 /L 100-600 X 10 %L
Proteinas totales 85 g/L. 60-80 g/L
Fibrindgeno 5g/L <5 g/l
Leucocitos 43.9X 10°/L 5.5-12.5 X 10 ”/L
Diferencial

Neutréfilos 255X 10%L 2.7-6.7 10°%L
Bandas 0 X 10 %L 0X10%L
Metamielocitos 0X10°/L 0X10°/L
Mielocjtos 0 X10°7L 0 X10°/L
Linfocitos 16.2 X10 °/L 1.5-7.5 X10 /L
Monolitos 0.4 X10°/L 0-0.8 X107/L
Eosinéfilos 1.8 X10 °/L 0-1.2 X10°/L
Baséfilos 0 X10°/L 0-0.2 X10 /L




Morfologia de eritrocitos

Anbisocitosis 0+ 0+
Poiquilocitosis 0+ 0+
P. Baséfila 0+ 0+
Esferocitos 0+ 0+
Aglutinacion 0+ 0+
Metarrubricitos 0+ 0+
Neutrofilos toxicos 0+ 0+
Linfocitos reactivos 0+ 0+

Interpretacién:

Comparado con el hemograma anterior, se observa que los eritrocitos
aumentaron considerablemente encontrAndose todavia dentro del
rango nomal, lo que indica que hay hemoconcentracion,
probablemente por deshidratacion, lo cual coincide también con la
hiperproteinemia. 2>*

La relacién proteinas/fibrindgeno es de 16 g/L, lo que se interpreta
como una relacion normal .

La leucocitosis se da por neutrofilia y eosinofilia.

Por 12 neufrofilia marcada (mayor a 20 X 10 */L), la inflamacion se
considera crénica y activa.’!

La eosinifiha es secundaria al proceso inflamatorio quirirgico (de
tracto gastrointestinal y piel).*#

La linfocitosis se da ante casos de excitacién o ejercicio.*

A los 13 dias de hospitalizado, se realizé otro hemograma:

ANALITO RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
Hematocrito 0.33 L/L 0.32-0.52 L/L
Hemoglobina 111 g/L 111-190 g/L
Eritrocitos 7.5 X 10 /L 6.5-12.5 X 10 /L
VGM 44 11 34-58 )
CGMH 336 /L 310-370 g/L.
Plaquetas 166 X 10°/L 100-600 X 10 °/L
Proteinas totales 80 g/L. 60-80 g/L
Fibrinogeno 5 o/L <5 g/L
Leucocitos 10.4 X 10 %L $.5-12.5X 10°/L
Diferencial
Neutrofilos 6.3 X 10 %L 2.7-6.7 10 °/L
Bandas 00X 10°L 0X10%L
Metamielocitos 0 X10°/L 0 X10°/L
Mielocitos 0X10°7L 0 X10°/L
Linfocitos 3.8 X10°/L 1.5-7.5 X10 /L
Monolitos 0.1 X10°/L 0-0.8 X10°/L
Eosinbfilos 0.2 X10°/L 0-1.2 X10°/L
Baséfilos 0X10°/L 0-0.2 X10°/L
Morfologia de eritrocitos
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Anisocitosis 0+ 0+
Poiquilocitosis 0+ 0+
P. Baséfila 0+ 0+
Esferocitos 0+ 0+
Aglutinacién 0+ 0+
Metarmubricitos O+ 0+
Neutrofilos toxicos 0+ 0+
Linfocitos reachivos 0+ 0+

Interpretacion:

» Sigue habiendo hiperproteinemia. La relacion groteinas/ﬁbrinégeno
es de 15, lo que revela un proceso inflamatorio.”” Smith ef a/ reportan
que la hiperfibrinogenemia posquin’nrg{ca llega a encontrarse hasta 15
dias después de la intervencion.

¢ La hemoglobina se encuentra en el Jimite minimo, por lo que no se
descaria que el caballo curse con una anemia ligera, sin embargo, no
la cuenta y forma de los globulos rojos se encuentran dentro de
rangos normales.’

Después de 17 dias de estancia en el hospital, fue dado de alta bajo tratamiento con
Ranitidina a dosis de 10 mg/kg PO ¢/12 h durante una semana més.

4.2 Caso 2

Resera

Equino criollo, macho entero, de dos y medio anos de edad aproximadamente 350 kg
de peso.

Historia clinica

Proveniente de los basureros de la zona noreste del valle de México. Presentd hiporexia
y cblico intermitente por cinco dias asi como dificultad para defecar durante cuatro dias.
Se medicd con Furosemida (diurético) y Flunixin de Meglumine (AINE) sin mostrar
mejoria. Se reporta que a la palpacion rectal se sintié un cuerpo extrano en colon menor.
Se decidié remitir al hospital por la pobre respuesta a los medicamentos y el hallazgo a
la palpacidn rectal.

Examen {fisico general

El caballo ingresé con fiebre de 38.8 °C; frecuencias cardiaca y respiratoria aumentadas
(53 y 22/min respectivamente); mucosa oral palida, con anitlo tdxico y tres segundos de
perfusion capilar; sonidos intestinales disminuidos en ambos lados. Al sondeo
nasogastrico se reportd obtencidn de reflujo. A la palpacién rectal se confirmé la
presencia de un cuerpo extrafio en colon menor.
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Lisia de problemas

Célicos intermitentes (por historia)

Dolor abdominal sin respuesta a medicamentos analgésicos (por historia)
Dificultad para defecar (por historia)

Hiporexia (por historia)

Fiebre

Taquicardia

Taquipnea

Mucosa oral palida

Mucosa oral con anillo téxico

Tiempo de perfusién aumentado

Sonidos intestinales disminuidos

Presencia de un cuerpo extrafio en colon menor a la palpacién rectal

Diagnostico diferencial

Impactacién de colon
Obstruccién parcial de) lumen intestinal (entrampamiento nefroesplénico, enterolifiasis,
neoplasias)

Procedimientos diagnosiicos

Se decidié realizar una laparotomia exploratoria por los signos de dolor, Ja nula
respuesta a medicamentos analgésicos, por el hallazgo a la palpacién rectal y por su
historia clinica.

Tratamiento quirtrgico

Se encontro el cuerpo extrafic obstruyendo el lumen del colon dorsal derecho, mismo
que fue extraido mediante una enterotomia en flexura diafragmética ya que por sus
dimensiones era imposible aproximarla a flexura pélvica (figura 4).

Figura 4: Concrecion en ¢} lumen del coloo
dorsal derecho en un ¢aballo eriol]o de dos
ahos y medio de edad.

Diagudstico definitivo

Enterolitiasis (obstruccién del lumen intestinal)
(Figura 5)
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Figura 5: Concrecién extraida del lumen de
flexura diafragmética en un caballo criollo de
dos afios y medio de edad

Tratamiento médico y seguimienio

Después de la cirugia, se administrd el siguiente tratamiento:

e Terapia de liquidos: 10 L de solucién Hartmaon adicionados con 5 g/L de
borogluconato de calcio (Calphorte) y con 4 mEq/L de potasio a una tasa de 2 L/h.

» Penicilina G Na a 40,000 U1 1V ¢/6 h por 7 dias

o Gentamicina a 2.2 mg/kg IV ¢/ 8 h durante 7 dias.

« Flunixin de Meglumine a 1.] mg/kg IV ¢/8 h por 5 dias.

¢ Metronidazol a 7.5 mg/kg PO c/12 h durante 4 dias.

« Cisapnda a 0.5 mg/kg PO ¢/12 h por 7 dias.

 Ranitidina a 1.4 mg/kg IV c/12 h por dos dias y a 10 mg/kg PO ¢/12 h durante 17
dias.

Su mucosa oral, tiempo de perfusion capilar, hematderito y proteinas plasmaéticas fueron
normales. Los sonidos intestinales mejoraron a Jo largo del primer dia posquinirgico en
ambos lados. Defecé a los dos dias de la cirugia heces pastosas y con moco; en dias
subsecuentes, el cabalio mostrd constantes y parametros dentro de los rangos normales,
buen apetito y las heces se normalizaron. Al cuarto dia de la cirugia se suspendié el
Metronidazo). Al sexto dia de su ingreso, se realizo un hemograma que reporté lo
siguientes datos:

ANALITO RESULTADO REFERENCJA
Hematéerito 0.32 L/L 0.32-0.52 L/L
Hemoglobina 123 g/ 111-190 o/L
Eritrocitos 7.6 X 10 "Y/L 6.5-12.5 X 10 "4/
VGM 42 1t 34-58 f]

CGMH 384 /L 310-370 g/L
Plaquetas 220 X10 °/L 100-600 X10 °/L
Proteinas totales 70 g/L 60-80 g/L
Fibrinégeno 5 g/L <5 g/l
Leucocitos 7.5X10°7L 5.5-12.5 X10 /L
Diferencial

Neutrofilos 4.1 X107 2.7-6.7 X10°/L
Bandas 0 X10°/L 0 X10 /L
Metamielocitos 0 X10°/L 0 X10 °/L
Mielocitos 0 X10°/L 0X10°/L
Linfocitos 2.7 X10°/L ).5-7.5 X10 /L
Monocitos 0.1 X10°/L 0-0.8 X10°/L
Eosindfilos 0.6 X10 /L 0-1.2 X10 °/L
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Baséfilos 0 X10°/L 0-0.2 X10°/L
Morfologia de eritrocitas

Anisocitosis 0+ 0+
Poiquilocitosis 0+ 0+
Tipocromia 0+ 0+
Policromacia 0+ 0+
P. Basofila 0+ 0+
Esferocitos 0+ 0+
Aglutinacién 0+ 0+
Metarrubricitos 0+ O+
Neutréfilos téxicos 0+ 0+
Linfocitos reactivos 0+ 0+

[nterpretacién:

s« El fibnnogeno corresponde a un proceso inflamatorio (relacion
proteinas/fibrindgeno de 13 g/L), debido a la manipulacién quirirgica."**

e El aumento de CGMH se da ante anemia, lo cual no coincide con el
hematocrito ni con la hemoglobina pues se encuentran dentro de los
rangos normales, por lo tanto se asocia a un artefacto.?'”*

A Jo largo de una semana de hospitalizacion el hematderito fue aumentando, se
reportaron dos ligeros picos de fiebre (38.6°C) y sus demas constantes, dentro de rangos
normales. Al noveno dia de ingreso se le retird el catéter IV y se reportd flebitis en la
yugular, a la que se le atribuyeron dos picos febriles, se traté con fomentos de agua
caliente con sal cada & horas. También el noveno dia posquirirgico se cambid la
antibioterapia de Gentamicina por Sulfametoxasol y trimetopima a 30 mg/kg PO ¢/12 h
durante una semana mas. El caballo se dio de alta bajo recuperacion parcial después de
30 dias de hospitalizacidn sin tratamiento médico.

4.3 Caso 3
Reseria
Equino, hembra de seis arios de edad y 350 kg de peso aproximadamente.
Historia clinica
El paciente provenia de los basureros del Valle de México. Ingresé al hospital del
DMZE con historia de presentar célicos intermitentes y dificultad para defecar 11 dias
previos a su ingreso. Se traté con Vedaprofen (2mg/kg) sin resultados. A la palpacién
rectal sintieron un cuerpo extrafio en la flexura pélvica, por lo que decidieron remitir el
caso al hospital.
Examen fisico
La yegua llegd con fiebre de 39.2°C; taquicardia (69/min), mucosa oral con amllo

1oxico, sonidos iotestinales disminuidos en ambos lados y distension abdominal. Se
intubd nasogastricamente y se obtuvieron 12 L de reflujo. Se reportd hiperproteinemia
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(86 g/L). A la palpacion rectal se sintié un cuerpo exiraio en flexura pélvica, por 1o que
se decidio ingresar al paciente a cirugfa.

Lista de Problemas

Cdlicos intermitentes (por historia)

Dolor abdominal con pobre respuesta a medicamentos analgésicos (por historia)
Dificultad para defecar (por histonia)

Fiebre

Taquicardia

Mucosa oral con anillo téxico

Aumento de gravedad especifica de orina
Disminucién de sonidos intestinales en ambos lados
Distensiéon abdominal

Reflujo

Cuerpo exirafio en flexura pélvica
Hiperprotcinemia

Diagnosticos diferenciales

Impactacion de colon

Desplazamiento intestinal

Obstruccidn parcial del lumen intestinal (entrampamiento nefroesplénico, enterolitiasis,
ncoplasias)

Procedimientos diaegnosticos

Por el hallazgo a la palpacion rectal, se realiz6 una laparotomia exploratoria donde se
localizaron dos concreciones en el lumen del colon menor.

Tratamiento quirtrgico

Se realizé una cnterotomia en colon menor para extraer dos enterolitos con bordes
irregulares en este sitio anatdmico, pero al suturar el tejido se desgarraba por estar ya
muy débil y con perdidas de continuidad en los lugares donde estaban los cnterolitos asi
como fibrina alrededor de las perforaciones (figura 6). En el intestino delgado se
observaron puntos con coloracién obscura y amarillenta en la mucosa, signo de
NECrosis.

Figura 6: Colon menor debilitade por los
bordes irregulares de un enterolito. Se
observa contenido intestinal en cavidad
abdominal y presencia de fibrina sobre 1a
serosa intestinal.
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Diagnostico definitivo

Ruptura ntestinal por presencia de enterolitos (figura 7)

Figura 7: Enterolita de bordes irregulares
extraido del colon menor de una yegua
criolla de cinco ailos de edad.

Seguimiento v rratamiento méedico

Por los hallazgos durante la cirugia, se optd por el sacrificio humanitario, pues ya habia
contaminacion de la cavidad abdominal, }a cantidad de intesiino afectado era demasiada
para hacer una entcrotomia y/o reseccién-anastormosis y se encontraba ya muy
debilitado para suturar.

4.4 Caso 4
Resena
Equino, criollo, hembra, de cinco anos de edad y 320 kg de peso.
Historia clinica
Proveniente de los basureros de la zona noreste del valle de México. Ingresé al hospital
por presentar colicos infermitentes desde 6 dias antes a su remisidn que respondieron
favorablemente a avalgésicos. Se reportd que en ocasiones mostraba dolor antes de
defecar heces pastosas y fétidas. Tiene historia de haber ingerido lazos y otros cuerpos
extrafios. Se informd que sélo come concentrado. Por su historia y e! antecedente de
enterolitos en otros caballos de esta zona, se decidio remitir al hospital.
Examen fisico
Todas sus constantes se encontraban dentro de rangos normales, excepto la mucosa oral,
que comenzaban a mostrar ligero anillo toxico. Los sonidos intestinales estaban

disminuidos en ambos lados.

Lista de problemas

Cdlicos intermitentes (por historia)
Heces pastosas y fétidas (por historia)
Dolor al defecar (por bistoria)
Dificultad para defecar (por historia)
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Dieta deficiente de forraje (por historia)

Ingesta de cuerpos extraios (por historia)
Mucosa oral con anillo téxico

Sonidos intestinales disminuidos en ambos lados

Diagnosticos diferenciales

Impactacidn de colon
Obstruccidn parcial del lumen intestinal (enterolitiasis, neoplasias)

Procedimientos diaenosticos

Al dia siguiente a su llegada se reporto distension abdominal, dolor ligero (se alagartaba
y se mostraba ligeramente inqueta) y defecaba con dolor y pastoso. La maxima
frecuencia cardiaca que se registro durante los episodios de dolor fue de 52/min con una
frecuencia respiratoria de 14/min. Presentd un pico ligero de fiebre (38.8°C). Por los
signos de dolor y la historia de ingestion de cuerpos cxtrafios se decidié entrar a cirugia
para realizar una laparotomia exploratoria,

Tratamiento quiripgico

Se encontraron dos concreciones de bordes irregularex ¢n colon dorsal derccho. Debido
a su gran tamano, se realizaron dos enterotomias, una en la flexura pélvica (figura 8) y
otra en el colon dorsal derecho (pues uno dec los enterolitos no se pudo aproximar a la
flexura pélvica). También se reporta una notable reduccion del lumen del colon, misma
que se asocid a la dieta baja en formaje.

Figura & Enterotomia en flexura pélvica para
extraccion de enterolito con bordes
irregulares en una yegua de cinco aios de
cdad.

Diagndstico definitivo

Enterolitiasis (obstruccién parcial de) lumen intestinal) (figura 9)
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Figura 9: Enterolito con bogdes srregulares
extralido de 1a flexura pélvica de vna yegua
de cinco atios de edad.

Tratamiento medico y seguimiento

Al sabir de la cirugia se reportd dolor (depresion) y se aplico una dosis de Vedaprofen
(2mg/kg) . El tratamiento instaurado fue:

¢ Terapia de liquidos: 70 L de solucion Hartmann adicionados con 5g/L de
borogluconato de calcio (Calphorte) y 4 mEq/L de cloruro de potasio (Kelefusin) a
una velocidad de 1.5 L/h durante tres dias.

¢ Penicilina G Na a 40,000 Ul/kg IV ¢/6 h durante § dias.

+ Gentamicina a 4.4 mg/kg [V ¢/12 h por 5 dias.

¢ Metronidazol a 7.5 mg/kg PO ¢/12 h durante 3 dias.

« Flunixin de Meglumine a 1.1 mg/kg [V ¢/12 h por 3 dias y después cambi6 a 0.25
mg/kg TV ¢/8 h por 4 dias mas durante 7 dias.

« Ranitidina a 1.4 mg/kg I'V ¢/& h por § djas y posteriormente a 10 mg/kg PO ¢/12 h
por otros 20 dias.

s Cisaprida 2 0.5 mg/kg PO ¢/12 h durante 13 dias.

Al dia siguiente de la cirugia, la yegua se mostré deprimida y con dolor; sus constantes
fisiolégicas variaron entre rangos normales a elevados (frecuencia cardiaca 58 y
respiratoria 48 maximo). Se reportaron tres picos de fiebre ligera, mucosa oral con
anillo toxico v presentd diarrea pastosa. El tiempo de perfusion capilar, el hematdcrito y
las proteinas plasmaticas se mostraron dentro de los rangos normales.

Al segundo dia posquirirgico las frecuencias cardiaca y respiratoria se reportaron
dentro de los parametros normales, asi como g temperatura. La diarrea se torné acuosa;
el hematdcrito descendio hasta 0.23 L/L y las proteinas se reportaron dentro de la
normalidad (78 g/L), aunque fueron disminuyendo de} rango magimo normal al minimo
normal en tres dias (60 g/L) con un hematocrito de 0.32 L/L. Al tercer dia se le
comenzd a dar algo de alfalfa fresca. En los consecuentes dias se reportaron de uno a
dos picos febriles diarios (muy ligeros, maximo 38.7°C), las frecuencias cardiaca y
respiratoria fueron disminuyendo pero ain se llegaron a regstrar aumentadas; el
hematdcrito y proteinas plasmaticas se normalizaron para el cuarto dia posquirirgico; la
mucosa oral presentaban anillo toxico; las heces se fueron normalizando reportandose
como formadas a la semana de la cirugia. Al sexto dia después de la cirugia se retir6 el
cateter LV y se report6 flebitis en la yugular, lo cual se asocia a los picos febriles. Se
comenzd a fatar topicamente con Furazolidona-Dimetilsulfoxido. Este mismo dia se
suspendi6 el Flunixin de Meglumine y se una muestra para hemograma que reveié los
siguientes datos:
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ANALITO RESULTADO REFERENCIA
Hematacrito 0.27 L/L 0.32-0.52 L/L
Eritrocitos 4.5 X 10 /L 6.5-12.5 X 10 “/L
VGM 5511 34-58 f
Plaguetas 300 X 10 °/L 100-600 X 10 /L
Proteinas Totales 68 g/l 60-80 g/L
Fibrinégeno 4 o/l <5g/L
Leucocitos 14.7 X10 °/L. 5.5-12.5 X10°/L
Diferencial
Neutrdfilos 6.1 X10°%/L 2.7-6.7 X10 °/L
Bandas 0X10°L 0 XI10°/L
Metamielocitos 0X10%L 0 X10°%L
Mielocitos 0 X10 %L 0 X10°/L.
Linfocitos 8.2 X10 °/L 1.5-7.5 X10 /L
Monolitos 0.1 X10°/L 0-0.8 X10°/L
Eosindfilos 0.3 X10°/L 0-1.2 X10°/L
Basofilos 0X10%L 0-0.2 X10°%L
Morfologia de eritrocitos
Anisocitosis 1+ 0+
Poiquilocitosis 0+ 0+
Tipocromia 0+ 0+
Policormacia 0-+ 0+
P. Bas6fila 0-+ 0+
Esferocitos 0+ 0+
Aglutinacién 0+ 0+
Metamubricitos 0+ 0+
Neutrofilos tdxicos 1+ 0+
Linfocitos reactivos 0+ 0+

Interpretacion;

12).23

La disminucién en el hematdcrito y eritrocitos indica anemia.
A pesar de estar dentro del rango normal, los valores altos del VGM son
indicativos de anemia regenerativa.”’

La anisocitosis puede asociarse al mismo estado anémico regenerativo,
aunque en caballos es normal encontrarla sin indicar un estado
patoldgico necesariamente.”

La relacién proteinas/fibrindgeno es de 16 g/L, lo que se considera como
normal. '

La leucocitosis se asocia a estrés o excitacién, probablemente causada
por liberacién de coricosteroides enddgenos. El aumento en la linea
blanca también se encuentra en casos de peritonitis. 12124

Los neutréfilos toxicos se asocian a infeccion bacteriana, principaimente
por Gram negativos. ' El caballo presentd fiebre y anillo toxico, lo cual
coincide con el hallazgo del laboratorio de un proceso infeccioso, mismo
gue se controlé con el tratamiento médico.

Por Ja anemia clinicamente evidente y los antecedentes de su dieta, se
puede decir que es un animal desnutrido que cursa con un proceso



26

inflamatorio asociado a la cirugia y a la tromboflebitis (que también es
causa de neutrofilia). '

Al séptimo dia cambid la antibioterapia a Sulfas-trimetoprim a 30 mg/kg PO ¢/12 h por
6 dias. Se decidi6 agregar 30g de sal PO ¢/12 h al tratamiento pues comenzé a defecar
muy duro y con moco, igualmente se sonde6 nasogistricamente para administrarle 3 L
de agua y | 1/2 L de aceite mineral, mismo que evacud al dia siguiente con heces
pastosas. Para el décimo dia, 1a yegua tenfa todos sus pardmetros dentro de rangos
normales, excepto el hematocrito que seguia en la misma medicion, A los 13 dias
posquinirgicos comenzd a tener hiporexia, diarrea y se le observo deprimida, sus
frecuencias cardiaca y respiratoria comenzaron a reportarse elevadas (42 y 27/ min
respectivamente) y picos febriles de hasta 39° C.

Lista de problemas I

Fiebre
Dolor abdominal
Heces pastosas

El dia 16 después de la cirugia se decidid volver a hacer ofra laparotornia exploratoria
pues presentd dolor severo; en la cirugia se encontrd ura severa reduccion del lumen
intestinal en la flexura pélvica (justo donde se realizd una de las enterotomias
anteriormente), la cual se corrigid uniendo los dos exiremos de la enterotomia de
manera que se formara una bolsa (figura 10). Se encontraron también abundantes
adherencias (figura 11), mismas que fueron removidas. Para su posterior prevencion, se
administrd dentro de la cavidad abdominal una solucion al 1% de carboximetilcelutosa
para minimizar la irritacién de a serosa. '*%%

Figura 10: Sutura de correccion para Figura [ 1. Adhereocias iptestinales
la reduccion del lumen intestinal posquirtirgicas removidas en una
posquirurgica en flexura pélvica. segunda cirugia.

Este dia se tomo otra muestra sanguinea para hemograma que revelé anemia
moderada o hemodilucién e inflamacién moderada controlada:

ANALITO RESULTADO REFERENCIA
Hematdcrito 0.27 L/L 0.32-0.52 L/L
Hemoglobina 98 g/L 111-190 g/L
Eritrocitos 49X 10'/L 6.5-12.5 X 10 /L
VGM 5511 34-58 fl

CGMH 363 g/L 310-370 g/L
Plaquetas 140 X 10 °/L 100-600 X 10 */L
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Proteinas Totales 70 g/L 60-80 g/L
Fibrindgeno 5g/L <5p/L
Leucocitos 8 X10°%L 5.5-12.5 X10°/L
Diferencial

Neutr6filos 3.7 X10°/1L 2.7-6.7 X10 %L
Bandas 0.1 X10°/L 0 X10°%L
Metamielocitos 0 X10°%L 0 XI10°%L
Mielocitos 0 X10°%L 0 XI10°/L
Linfocitos 4.1 X10%L 1.5-7.5 X10°/L
Monocitos 0 X10°%L 0-0.8 X10°/L
Eosindfilos 0.1 X10°/L 0-1.2X10°%L
Basdfilos 0 X10°L 0-0.2 XJ0°/L
Morfologia de eritrocitos

Anisocitosis 1+ 0
Poiquilocitosis 0+ 0+

Hipocromia 0+ 0+
Policormacia 0+ 0+

P. Baséfila 0+ 0+

Esferocitos 0+ 0+
Aglutinacién 0+ 0+
Metarrubricitos 0+ 0+

Neutréfilos toxicos 1+ 0+

Linfocitos reactivos 0+ 0+

Interpretacidn:

» El hematécrito, hemoglobina y eritrocitos bajos y la anisocitosis son

indicativos de anemia regenerativa (por Ja anisocitosis). Esta anemia
puede estar asociada a un proceso inflamatorio crénico del tracto
gastrointestinal, para lo cual habria que ver la cuenta de macréfagos.''
Puede también asociarse a la desnutricidn que la yegua ya padecia por
mal manejo de alimento,'

La proteina en relaciéon con el Hematdéenito se encuentra muy elevada a
pesar de haber estado en terapia de liquidos, lo que indica probabie
hiperproteinemia.

El fibrindgeno se encuentra aumentado; Ja relacion proteinas/fibrinégeno
es de 13 g/L, Jo que se asocia a un proceso inflamatorio. '

La presencia de poca cantidad de bandas es indicativo de un proceso
infeccioso agudo o inflamatorio, esto ultimo coincide con los otros
hallazgos de laboratorio y con el cuadro clinico del caballo,'?**

El tratamiento posquirirgico fue €l mismo que el anterior, pero se manejo la dosis
antiendotoxica de Flunixin de Meglumine (0.25 mg/kg) y se afadié Heparina a 10,000
ULl IM ¢/12 h por 3 dias para tratar de prevenir laminitis asi como la formacidn de

nuevas agherencias.

Al dia siguiente de la segunda cirugia mostrd picos de fiebre (hasta 39.5°C), frecuencias
aumentadas (cardiaca de 56/min y respiratoria de 28/min maximo), depresién y diarrea
liquida. Al tercer dia posquirfirgico se suspendi6 la terapia de liquidos y se cambid la
dosis del Flunixin a 1.] mg/kg ¢/8 h; ese dia sus frecuencias disminuyeron a rangos
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normales, s6lo presenté un pico febril de 39.4°C v siguid defecando pastoso. Su apetito
fue bueno. Al cuarto dia posquirirgico se suspendié el Metronidazo) y se report6
hgeramente disminuido el hematdcrito {0.30 L/L); al dia siguiente se suspendid la
Penicilina y la yegua se siguié comportando de la misma manera. A la semana de la
segunda operacion todos sus parametros eran normales y defecaba ya formado. Se
reportd un Hematdcerito de 0.32 L/L y proteinas plasmaéticas de 68 g/L. Al onceavo dfa
se retird el cateter IV, se suspendid el tratamiento con ranitidina y se cambié la
Gentamicina a Sulfas-timetoprim (25 mg/kg PO c¢/12 h). A los 22 dias de Ja segunda
cirugia se dio de alta bajo recuperacién total con tratamiento de Sulfas-trimetoprim a la
misma dosis por 15 dias mas.

4.5 Caso 5
Resena

Equino, macho entero, Jusitano de nueve anos de edad y aproximadamente 550 kg de
peso.

Historia clinica

Proveniente de Espana. Presentd colico desde la madrugada previa al dia de ingreso, se
le aplicaron dos dosis de Flunixin de Meglumine (1.1 mgkg 1V); se sonded
pasogastricamente, s¢ lavé el estdmago dos veces. Se reporta que mostrd distensién
abdominal, se administraron 0.5 L de dimetilpolisiloxano (Timpamol) y se realizé una
cecocentesis. A la palpacion rectal, el colon menor se sintid desplazado. Al no
responder ¢l tratamiento. se remitié al hospital.

Examen fisico

Al ingresar el caballo, presentaba dolor severo (intentaba tirarse al suelo), franca
deshidratacion (mucosa oral seca, aumento en el turgor de la piel, ojos hundidos,
aumento en el tiempo de perfusién sanguinea), frecuencias cardiaca y respiratona
elevadas (84 y 64/min respectivamente); fiebre de 39.6°C; mucosas oral y conjuntival
congestionadas. E) tiempo de perfusidon capilar se reporté de 5 segundos. No se
percibieron sonidos intestinales. Presentaba miembros y orejas frias. Se reporto
hemocongentracion (hematdcrito de 0.76 L/L), hipoproteinemia (58 g/L) y la gravedad
especifica 1.016. Se intubd nasogéstricamente y se obtuvieron 16 L de reflujo.

Lista de problemas

Daolor severo sin respuesta a tratamiento (por historia)
Taquicardia

Taquipnea

Fiebre

Turgor de piel aumentado

Mucosa oral congestionada-ciandtica -

Tiempo de perfusién aumentado

Sonidos intestinales no perceptibles

Hemoconcentracion Figura 12: liquido
Hipoproteinemia _ _ abdominal sanguwmnolento

. | obtenido por
w abdominocentésis
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Reflujo por intubacion nasogastrica
Desplazamiento de colon menor
a la palpacidén rectal
Liquido abdominal sanguinolento y con material vegetal (figura 12)

Diagnéstico diferencial

Desgarre intestinal
Calico obstructivo infartante

Tratamienio inicial y procedimienios diagnosiicos

Mientras se segufa evaluando, se administraron 20 L de solucidon Harrmann; en una hora
la mucosa oral s¢ tornd cianérica, ) hematéerito bajé de 0.76 L/L a 0.60 L/L y las
proteinas de 58 g/L a 39 g/L. A la paracentesis se obtuvo abundante liquido rojizo con
material vegetal y 44 g/l. de proteina. Se realizd una citologia del liquido abdominal
obtenido donde se encontraron fibras vegetales, células mesoteliales reachvas y
macréfagos fagocitando el alimento. Se opté por el sacrificio humanitario del ¢aballo
por el resultado de la citologia y su pobre prondstico.

Se realizé la necropsia donde se enconrraron 11 enterolitos tetraédricos de diversos
tamanos (figura 13) en cavidad abdominat provenientes del colon menor, mismo que se
encontraba roto en su union con colon transverso. Se reporta también la existencia de
abundantes zonas intestinales necrosadas (figura 14).

Figura 13: Enierolitos tetraédricos Figura 14: Intestino necrético. Se
provenientes de colon menor. puede apreciar conlenido
Hallazgo a la necropsii. alimenticia sobre ¢l intestino,

Diagndstico definitivy

Desgarre de colon menor por enterolitiasis. (figura 15)
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Figura |5: Sitio de ruptura intestinal
cn colon menor por enterolitiasis.

5. DISCUSION DE ENTEROLITIASIS

5.1 Definicién

Existe ain polémica sobre ¢! nombre adecuado para denominar a cada concrecion
intestinal, Nicberle y Cohrs mencionan que son cuatro os tipos de estas concreciones:
1) concreciones minerales, enterolitos o cdlculos intestinales formados por la deposicién
de sales en capas concéntricas alrededor de un nido central; 2) fitotricobezoarios
compuestos por cascarillas de grano, fosfalo de magnesio aménico y particulas de
alimento; 3) bezoarios compuestos por pelos de animal ingeridos y entretejidos con
fibras de plantas cn ¢l colon del perro y cerdo; v 4) conglomerados de cuerpos cxtranios
y alimento no digerido en pervos y herbivoros. 1026 Se dice también que la mayoria de
los bezoarios contienen cantidades sigaificativas de salex de calcio, mientras Ja mayoria
de las concreciones intestinales en el equino estdn formadas pnincipalmente por
precipitaciones de sales de fosfato de magnesio aménico (componentes de la
estruvita).'"*'7#7 Fxisie también quien llama entcrolito a la concrecion intestinal cuya
estrucrura cn tomo al nido es eminentemente mineral, mientras que los cisos donde la
composicion de las capas en tomo al nido involucre cualguier proporcion de materia
organica de origen vegetal o animal (pelos) se trata de fito o tricobezoano segun sca el
caso respectivamente, o fitolricobezoario si tiene ambas malterias. 17

Dada tanta discrepancia en el término correcto para nombrar a cada concrecidn, se
decidid utilizar la raiz etimoldgica de la palabra enterofifo, 1a cual proviene del griego
entero, referente a intestinal, y de /iro, que significa piedra; por tanto, enterolifo es
cualquier cilculo o concrecién encontrada en ¢l intestino;® bajo esta definicién, se
refiere como enterolito a las concreciones intestinales gue en este trabajo se mencionarn,
tomando en cuenta también que en varios estudios no se hace diferencia notoria entre
los distintl(lswl-ipos de concreciones intestinales y toman como sinénimo bezoario y
enterohito, ™

5.2 Causas de enterolitiasis

Muchos estudins asocian esta enfermedad con cicrtas zonas peograficas, siendo rara en
la India, Inglaterra y Alemania, miepmras es sumamente comun en California, Estados
Unidos de Ameérica, donde también ha aumentado su casuistica, 3272

Aun se desconoce a ciencia cierta el proceso de formacion de los enterolitos, pero se

sugicre que la formacion de un enterolito de tamano suficiente para causasr problemas
o oo 2

Iteva cerca de dos asios.
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La formacién de piedras intestinales se asocia también al consumno de alfalfa (por su alo
contenido proteico, de calcio y magnesio) y al salvado ( por su alto conterudo en
magnesio y fésforo),"”'”'27 sin embargo, la relacidn de enterolitiasis con el consumo de
alfalfa es aun incierto. Se sugiere que la alfalfa cultivada en el sur de California,
contiene altos niveles de magnesio comparado con el de otras regiones de los Estados
Unidos de América.”’ Una de las hipotesis sobre la formacién de enterolitos relacionada
al consumo de alfaifa, es que al digerirse la proteina de este forraje, se obtiene amonio,
que en condiciones normales se incorpora a los aminoacidos por accién bacteriana; sin
embargo, cuando se libera amonio en exceso en €l cojon ascendente durante su
digestidn, disminuye su capacidad de asimilacion por la flora, y el ion amoniaco libre
queda disponible para combinarse con magnesio y fosforo, y asi cristalizarse como
estruvita alrededor de un nido dentro del intestino.'™" Esto Gltimo se ve favorecido
cuando existe poca cantidad de materia seca y pH alto (> 7) en el colon ascendente de
los équidos (promovido por uma dieta alta en calcio y magnesio, como la alfalfa),
aunado a Ja hipomotilidad relativamente natural del colon dorsal derecho.”**’ El
salvado contribuye de igual manera aportando fésforo.!" Se informa también que la
alfalfa tiene un efecto hipotdnico en el intestino, es decir, atrac agua al tumen intestinal,
condicién que faciita la formacidon de las concreciones. B1Y La ingesta de ofros
minerales se asocia a factores de manejo y conductuales; de esta forma ha sido posible
encontrar en algunos caballos titamo en enterolitos asociado a la ingesta de pintura de
)as caballerizas.”

Los cuatre primeros casos aqui reportados, corresponden a los caballos remitidos de la
zona de los basureros. Estos caballos presentaron distintos tipos de cuerpos exfrafios
como nido; su textura superficial varidé de rugosa a lisa y su tamano sobrepasaba los 15
cm. de didmetro. En el caso nimero cinco, ¢l tamario de los enterolitos no sobrepasaba
los 10 cm. de didmetro, su forma ¢ra tetraédrica y su superficie lisa. El nimero de
concreciones era mucho mayor que los casos anteriores (11 en total) y en uno de ellos se
encontrd una estructura metalica como nido.

CASO NUMERO DE | TEXTURA N1DO
ENTEROLITOS SUPERFICIAL

] ] Lisa Cuerdas, tierra
textiles,

2 | Lisa Cuerdas, tierra

3 2 Lrregular Cuerdas, tierra,
textiles

4 2 Lisa Tierra, metal,
textiles,

5 11 Lisa Metal (s6lo en uno
de los enterolitos)

En cuanto a los minerales que se encontraron en el analisis fisicoquimico en los cuatro
primeros casos, se encontré potasio, sodio, hierro, cobre, zinc, calcio vy
predominantemente magnesio en forma de fosfatos de amonio y magnesio.I7

En el quinto caso, los minerales predominantes de los enterolitos fueron fosfato de
amonio y magnesio cristalizados como estruvita.

Como se podra observar el nido, forma, tamano y nimero de los enterolitos variaba
mucho entre los caballos remitidos de la zona de los basureros a la del ultimo caso, lo
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gue demuestra la fuerte tendencia que tienen los caballos de trabajo de esta zona a
ingerir cuerpos extranos en tormo al cual se forman las concreciones.

En e} vallc de México sc desconoce porqué se presenté un mayor nimero de casos con
esta enfermedad, aunque se asocia a factores de manejo, principalmente dieta y
condiciones de trabajo. Hernandez-Gil e/ a/. informan en un cstudio sobre concreciones
intestinales recuperadas de ¢équidos de tiro en esta zona, que estos amimales esudn
expuestos por la ingesia continua de objeros extranos. En este contexto 92% de las
concreciones de su estudio resultaron tener un cuerpo extraio mezciado con tierra como
nido. mientras 55% de las concreciones tenian un micleo exclusivamente de tierra. Asi
mismo, explica csta excesiva presencia de tierra en las concreciones a Ja ingesta
depravada de suclo atribuible a desbalances mincrales. como resultado de las largas
Jornadas de trabajo a que estos caballos son sometidos, durante las cuales la pérdida
electrolitica es considerable. '’

Esta descrito también que el agua de bebida puede ser una via imporiante para la ingesta
de minerales que favorezcan 1a formacion de enterolitos; en ¢l trabajo de Hernindez-Gil
et al. también se realizé andlisis del agua de estas zonas, se encontré pH con promedio
de 7.4 y altas proporciones de magnesio y calcio.

Los habitantes de la zona de los basureros tienen la costumbre de alimentar a sus
caballos con cinco kilos de salvado y tres de alfalfa al dia, que, de acuerdo con Bray,
sobrepasa en 300% los requerimientos de fosforo y magnesio,''?’ siendo deficiente en
olTos nutrientes.

Debido a las largas jornadas de trabajo de estos animales, se sugiere que refienen la
ingesta por més tiempo en ¢l tracto gastrointestinal para extraer mayor cantidad de
nutrimentos y energia del forraje; sin embargo, estos caballos sélo son alimentados una
vez al dia, lo cual favorece un estado de estasis intestinal.'” Todo esto aunado a su
marcada tendencia por ingenr cuerpos extraios del sitio en donde habitan (basureros)
hace que los caballos de trabajo aqui referidos sean especialmente propensos a padecer
enterolitiasis, muy probablemente por fallas en e} manejo alimenticio; a diferencia de
los trabajos dc otros casos donde se asocia también a otros factores predisponentes
cOmo sexo, raza y zona geografica entre otras.*''*'”

5.3 Diagnostico de enterolitiasis

En el dmbito intemacional se ha estudiado la enterolitiasis, y aparentemente ha

aumentado en sus presentaciones clinicas, guizé or tener mayor incidencia o por
. . bt g S 11,1830

alcanzar su diagndstico con mayor precision,™ '8

El diagnéstico definitivo casi siempre se alcanza miediante la enterotomia, AN aunque
existen trabajos que mencionan otras herramientas diagnésticas, como rayos X *'*%

ultrasonido; *'*? sin embargo ¢l éxito de estas técnicas depende del sitio anatémico
donde se encuentre ta concrecién, de la naturaleza de la concrecién, del tamafio del
paciente, y de la capacidad del equipo radiografico, mismo que deberd tener de 500 a

1000 mili amperes y de 150 a 200 kilovoltios.:

En un estudio de 141 casos de enterolitiasis en caballos realizado en la Universidad de
Davis, California revel6 una predictivilidad 94.9% mediante radiografias. 94 de los 141
casos fueron diagnosticados con enterolitos. mismos que se cncontraron en el colon
dorsal derecho (59 enterolitos), colon wansverso (28 enterolitos), colon ventral (I
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enterolito) y colon menor (24 enterolitos) (figura 16). Los casos de enterolitiasis s6lo en
colon mayor fueron correctamente diagnosticados radiograficamenic en ¢l 83.2% de los
casos, mientras que los del colon menor s6lo ¢l 41.6%. De los 94 casos posilivos a
cmcrohlmsm 2 presentaron concreciones eo una ¢ mas porciones del intestino
grueso.”’ Por medio de ultrasonido se informa que sc puede observar una masa
hiperecoica que causa una sombra acustica en ¢l lumen intestinal, siempre y cuando la
porcidn afectada esté adyacente a la pared ventral, sin embargo, los enterolitos no
siempre se localizan en zonas detectables mediante ulrasonido.”’

Figura 16: Radiografia de
enterolito en colon dorsal
derecho.

Los signos clinicos de un colico obstructivo (taquicardia de 40 a 70/mun. mucosas
normales a congestionadas, taquipnea, dolor moderado, defecan poco y pastoso 0 no
defecan) pueden ser soficientes para realizar laparotomia exploratoria; se menciona que
los pariametros generalmente empeoran mientras el enterolito avanza distalmente en el
fracto gastrosntestinal por las reducciones en el diametro del lumen que causan mayor
grado dc obstruccion; en este caso se reporta dolor severo sin respuesta a los analgésicos
y los caballos se alagartan, heces pastosas, dificultad para defecar, taquicardia, anorexia
o hiporexii, alteraciones dc liquido peritoneal (aumento en la proteina), nula a severa
distension  abdominal, disminucién de sonidos intestinales  (indicativos de
hipomotilidad), cambios en pruebas de hematologia sugerentes de compromiso
cardiovascular (hiperfibrinogenemia; hematécrito de normal a alto segin el grado de
hidratacién; normmo o hipoproteinemia, segin el grado dL inflamacién, o
hiperproteinemia en caso de deshidratacion e hlperblllrmblnemla) T

Los indicadores mas ymportantes para realizar una laparatomia exploratoria en caballos
con SAA son:

» Dolor severo

s Pobre o nula respuesta a analgésicos

¢ Frecuencia cardiaca elevada persistentemente

¢ Reflujo (pH >3; 40-80 L en 24 Ih)

e Ausencia o disminucion de sonidos intestinales (< 2/min)

» Poca o nula cantidad de heces.

» Liguido peritoneal serosanguinolento, con proteinas arriba de 25
g/L y/o células nucleadas
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« Distension abdominal progresiva. *%*

El examen fisico de un caballo con colico debe de consistir en el segnimicnto y
cvaluacion de:

¢ Frecuencia cardiaca

= Frecuencia respiratoria

e Temperatura rectal

» Grado de dolor

o Palpacién rectal

o Evaluacion de contenido gastrico o reflujo obtenido por
intubacion pasogastrica,®®

De estos, la frecuencia cardiaca es un pardmetro vital que indica el eslatus vital y
prondstico del paciente; una frecuencia sostenidamente elevada puede ser indicativo de
deterioro cardiovascular relacionado a la enferroedad pastroentérica que padezca, por lo
tanto, puede ser la pauta para decidir intervenir quirirgicamente, sobre todo cuando
sube en un rango de 60-70/min. en un Iapso menor a 6 horas y méas ain a pesar de la
aplicacién de medicamentos analgésicos. 2 En un problema obstructivo simple, es
normal encontrar frecuencias cardiacas entre Jos 40 y 70 latidos por minuto, michiras
que en problemas infanantes (o estrangulantes), se eleva a un rango de 70 a 120,/ min.
Ante deshidratacién e independientemente del grado de dolor, la frecuencia cardiaca
tiende a2 aumentar, sin embargo, en términos gcnecrales, se dice que una frecuencia
mayor a 80/min es resullado de una lesién o problema severo que esta produciendo
compromiso cardiovascular. ?

La frecuencia respiratoria siempre se encontrara elevada cuando existe dolor abdominal;
¢l esfuerzo respiratorio puede ser ligero pero la frecuencia rapida para reducir el
movimiento tordcico y diafragmatico, pues la distension visceral causa presion sobre el
diafragma. En u,rmmm generales, una frecuencia mayor a 30/min puede indicar dolor
moderado a severo.

E) grado de dolor es también un indicador para llevar a un caballo a quiréfano,
sobretodo con pobre o nula respuesta a los anatgésicos. Si se logra controlar el dolor
con medicamenlos puede no necesitarse la cirugia, pero de no ser asl, esta es inminente.
Cuando ¢) dolor es espasmédico y de moderado a severo (cuadro ) generalmente es
indicativo de que se necesita un tratamiento agresivo ¢ incluso cwug[a Cuando el dolor
es cronico o intermitente, generalmeate se recurre a tratamiento quiriegico. » Como
regla, entre mas severa sea la causa del colico. mis severos son los signos de dolor; los
problemas obstructivos generalmente causan signos de dolor Jeve o0 moderado , mieniras
que ante problemas obstructivos infartantes gcneralmente se observian signos de dolor
severo pues se produce un mayor estiramiento de Jas parcdes inlestinales y/o tension del
mesenterio. El dolor indica la severidad del problema en la mayoria de los casos, sin
e¢mbargo no hay que olvidar que los signos también dependen del umbral de dolor que
tenga cada caballo en particular.
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SIGNOS DE DOLOR MODERADO

SIGNOS DE DOLOR SEVERO

Inquietud

Sudoracién

Rascan

Se revuelcan violentamente

Intentos por echarse

Se azotan ¢n el piso

Cabeza agachada

Inquietud extrema

Se patean el abdomen

...Ademds de los signos

de dolor

moderado

Se revuelcan

Voltean a ver los flancos

Posicion de “perro sentado”

Quejidos

Cuadro }: Clasificacién del dolor abdominal segun los signos. 45

La temperatura también es importante para tomar decisiones, sobretodo en casos de
fiebre, se recomienda reevaluar la decisién de cirugia, pues este signo es indicativo de
inflamacion o sepsis, que pueden ser causa del célico, por lo tanto la manipulacién
quirirgica puede no ser el ratamienio adecuado.

El contemdo géstrico que se obtenga por ¢l sondeo nasogdstrico se considera factor
clave para el diagnostico. La obtencidon de un volumen mayor a 4 litros y un pH entre 6
y 8 indican que es reflujo, considerando que el pH normal del estémago va de 3 a 6, el
cval se asocia con la potencial necesidad de cirugia; sin embargo, se tiene que sumar a
otros signos y hallazgos durante el examen fisico, pues por si solo no es indicativo
quinirgico.

El grado de hidratacidn se evalia por el color y la cantidad de liquido en la mucosa oral,
el tiempo de perfusidn, y turgor de la piel. La mucosa oral que deberd de ser rosada y
humeda. El tiempo de perfusién se evalia presionando la gingiva y normalmente es de |
a 2 segundos, en caballos deshidratados aumenta a 3 6 4 segundos y a 5 6 6 segundos en
caballos severamente deshjdraiados. El turgor de la piel se evalda en la tabla del cuello,
misma que deber4 de regresar inmediatamente a su posicién original al ser estirada. 2

Cuando a la palpacion rectal se encuentra distensién de intestino delgado y no hay
ficbre, generalmente se requiere cirugia de emergencia al igual que encontrar bandas y
saculaciones tensas de colon. Encontrar impactaciones sdlidas (alimento, masas)
también es signo de la necesidad de realizar una cirugia cuando el fratamiento
conservador no funciona. 2

Cuando se realiza una abdominocentesis y se obtiene un liquido amarillo dmbar, puede
ser noymal {se debera de interpretar la cantidad de proteina con un refractometro), pero
st su coloracién es de opaca oscura, anaranjada o café-verdosa, se deberd pensar
entonces en que la integridad visceral estd comprometida, por lo que se¢ procedera a
cirugia de emergencia si no es ya demasiado tarde, pues la mayoria de las ocasiones el
liquido de coloracion café-verdoso o sanguinolento es indicio de ruptura intestinal. La
medicién proteica no debe exceder los 25 g/L, sin embargo lecturas menores a esta
cantidad no significan que no exista compromiso visceral. Al igual que los otros
pardmetros, la evaluacién del liquido peritoneal debe de ayudar al conjunto de datos y
signos para llevar a un caballo a quir6fano pues no se puede decidir por su sola
evaluacion. 2




36

Los equidos ingresados al Hospital para Equinos del DMVZ-FMVZ son constantemente
evaluados. Los datos obtenidos previos a realizar Ja Japarotomia exploratoria y decisivos
para tal fin, fueron Jos siguientes:

# Caso 1 2 3 4 5
Temperatura 38.4-39.5°C | 38.8°C 38.2°C 38.3°C 39.8 °C
FC 42- 58/min 53/min 69/min 49/min 84/min
FR 13- 20/min 22imin 17Jmin 19/min 64/min
Color mucosa Rosas-
oral pélldas Pdlidas Rosas Rosas Congestionada
TRC 3 seg. 3 seg. 2 seg. 2 seg. 5 seg.
Anillo Téxico (+) (+) (+) (+) (-)
Sonidos Intest. | aumentados | disminuidos | disminuidos | disminuidos | disminuidos
Heces constipado | constipado | constlpado | pastosas o)
Prot, Peritoneal | 30 g/L () (-) (-) 40 g/l
Palpacion Rectal | SCPA (+) (+) SCPA (+)

0.40-0.45
Hto 0.40 L/L 0.35L/L 0.39 L/L /L 0.76-0.60 L/L
PPt 8.7 g/dl 6.8 g/d| 8.6 g/di 6.6-6.0¢g/dl [58 gldl
GE 1.036 | 1.003 1.040 1.030 1.016
Sondeo
nasogast SCPA Reflujo Reflu)o SCPA reflujo
Medicacion
previa SR SR SR SR SR
Dolor previo 2 dias 5 dias 11 dias € dias 1 dia

Se aiiadicron dalos relevantes al examen fisico general. Los datos en negrita son anormales en un caballo
sano. SCPA= Sin Cambios Patolégicos Aparentes; SR= Sin Respuesta

También fue decisiva )a historia clinica, pues se habian visto ya varios casos previos de
caballos provenientes del 4rea de los basureros que presentaron cuadros de célico
obstructivo por presencia de concreciones intestinales.

5.3.1 Laparotomia exploratoria

Los caballos remitidos a quiréfano fueron preparados con la colocacion de un cateter [V
de 14 mm de didametro y 5 % pulgadas de largo.

Se inducen con 1.1 mg/kg de Xilacina, Gliceril Guayacol Eter al 5% a dosis efecto, y
2.2 mg/kg de Ketarruna. Se mantienen con anestesia inhalada, en todos los ¢asos se usé
halotane.

Los pacieotes se colocaron en deciibito dorsal sobre la mesa, se rasuré y embrocé el
abdomen. Ya preparados y con los campos estériles, se incidio la piel siguiendo ia linea
media ¢on una hoja del No. 22 comenzando desde la cicatriz umbilical y extendiéndose
unos 10-15 ¢m, cavdalmente. Una vez delimitada la incision, se continud incidiendo
tejido subcutineo y linea alba, esta ultima se realizé de caudal 2 craneal vy
paramedialmente a los dos primeros planos. Al incidir la fascia de los musculos rectos
abdominales, se tuvo mucho cuidado de no lastimar )as visceras. Al entrar a cavidad
abdominal, se penetro el peritoneo con un instrumento roma y se desgarrd con los dedos
hacia la incision.?**?

Durante la cirugia, se tomé en cuenta que ante problemas obstructivos hay fermentaciop
bacteriana asociada a estasis intestinal, que aunado a la continua produccion de




37

secreciones se produjo distensidon abdominal, la cual fue aparente inmediatamente al
abrir el abdomen. En casos de obstrucciones en colon, el colon mayor = (que abarca del
orificio cecoctlico hasta el inicio del colon transverso) ** fue el primer érgano en salic
del abdomen después de incidir. Antes de explorar la cavidad se evacud el gas
acumulado en ¢l intestino grueso puncionando una de las bandas con una aguja del 14 6
16 unida al aparato de succion. Los sitios puncionados fueron suturados con un patrén
de puntos separados en X y sutura absorbible monofilamentosa de 00 & 000.%*

Una vez hecho esto, se procedid a explorar ¢l abdomen en cuadrantes con las visceras
adentro de la cavidad para localizar Jas siguientes estructuras:

Cuadrante craneal jzquierdo; Cuerpo y borde cranea) del bazo (figura 17); ligamento
gastroesplénico; fondo del estomago; omento; hemi-diafragma izquierdo: lébulo
1zquierdo del higado; intestino delgado; colon menor en su unién con colon transverso
y ligamento duodeno-célico entre el aspecto distal del duodeno y la porcion proximal
de) colon menor; colon ventral y dorsal izquierdo medial al bazo; flexuras diafragmatica
y esternal cerca del estémago.

Figura ) 7: Vista latera} del cuadrante
craneal jzquierdo y sus estructuras.
Lmagen Tomada de] Manual of Equine
Gastroenterology, de Mair T, Divers T,
Ducharme N.

Cuadrante craneal derecho: Colon ventral y dorsal derecho; l6bulo cuadrado y derecho
del higado; dos o tres ductos del arbol biliar; duodeno proximal (figura 18); foramen
epiploico; piloro y antro del estomago (figura 19); hemi-diafragma derecho; flexuras
diafragmatica y esternal; colon ventral y dorsal derecho (figura 20); omento; arteria
mesentérica craneal; rindn derecho; si esti agrandada, glandula adrenal derecha.

Figura 18: Vista laicral del cuadrante
craneal derecho. ldentificacion del
duodeno, mesenterio y foramen
epiploico. Imagen tomada del Manual
of Equine Gastroenterology, de Mair
T, Divers T, Ducharme N.

Mooteio Dundcoo
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Figura 19: Vista lateral del cuadrante
cranedl derecho. Identificacion del
duodeno, arteria mesentérica y cicgo.
Imagen tomada det Manual of Equinc
Gastroenterology, de Mair T, Divers
T, Ducharme N.

Figura 20: Palpacién del colon
dorsal derecho en el cuadrante
eraneal derecho. Imagen tomada del
Manual of Equine Gastroenterology.
de Mair T. Divers T, Ducharme N.

Cuadrante caudal derecho: Las estructuras que normalmente se palpan son el ciego, la
valvula ilcocecal, el intestino delgado, el uréter derecho, y segin sea el caso, ¢l anillo
inguinal derecho u ovario derecho, cuerno uterino y ligamento ancho.

Cuadrante caudal izquierdo: El colon izquierdo dorsal y ventral, la flexura pélvica, el
cuerpo del bazo, el ligamento nefroesplénico (figura 21), el ninén izquierdo, 1a gldndula
adrenal izquierda y uréter si estdn agrandados, el intestino delgado, colon menor y
segun sca el caso, el anillo inguinal izquierdo u ovario izquierdo, cuerno wvterino y
ligamento ancho.

Figura 21: Ingpeccidn de cuadrante caudal
izquierdo; palpacién del ligamento
nefroesplénico. Imagen tomada de) Manual
of Equine Gastroenterology. de Mair T,
Divers T, Ducharme N.

Cavidad pélvica: Vejiga; colon menor y recto; utero o conductos deferentes segin el
caso.
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Durante la primera fase de la inspeccién, con las visceras dentro det abdomen, el
cirujano se cerciord que dentro de la cavidad estuvieran presentes las estructuras
abdominales viscerales y vasculares normales; se localizaron anormalidades, asi como
naturaleza de la distension (gas, cuerpos extranos), del adeigazamiento de paredes
intestinales, tensién de bandas o anormalidades en la posicion de las visceras.”®

Fue en esta fase donde se diagnosticé la presencia de los enterolitos, mismos que se
localizaron en colon dorsal derecho (en dos casos), en colon menor (en dos casos) y en
flexura pélvica (en un caso). Los sitios coinciden con los mencionados por la
bibliografia como los méis frecuentes, ya que ¢l colon del caballo posee en su trayecto
una seric de flexuras y estrechamientos de didmetro donde se pueden atorar los
enterolitos y causar un cuadro de cdlico obstructivo (figura 22). El didmetro del colon
ventral es de aproximadamente 30 cm. y la de la flexura pélvica es de aproximadamente
10 cm. o menos. La flexura pélvica corre en direccion dorsal para dar lugar al colon
dorsal izquierdo que corre cranealmente y ligeramente dorsolateral al colon ventral
izquierdo, Desde }a mitad del colon dorsal izquierdo, ¢l didmetro aumenta gradualmente
a través de la flexura diafragmatica y hasta el colon dorsal derecho hasta alcanzar de 30
a 50 cm. de didametro, pero al nivel de la 17ava 6 |Bava costilla tiene un sdbito
decremento a L0 em. de didmetro para dar lugar al colon transverse.*

Colon ventral
derecho

Colon dorsal
1Zzquierdo

Colon dorsal

derecho E erohto en colon

dorsal derecho

Figura 22: Colon del caballo en decibito dorsal. Muestra un enterolito en la unién del colon dorsal
derecho con colon transverso. imagen tomada de Mcllwraith & Twmer’s Equine Surgery Advanced
Techniques

5.4 Tratamiento de enterolitiasis
5.4.]1 Quirurgico (Enterotomia)

Una vez que se localizé la concrecidn, se procedid a extenonizar las visceras donde se
. 4 . . r ,
encontré la obstruccion.”*** Se procuré siempre que la manipulacidn de visceras fuera
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suave, ya que por la distension e inflamacion hay alto riesgo de fractura visceral;
igualmente se aplicé succion ante la distension por gas en el sitio de la lesion. Para
extraer las visceras, el cirujano colocd su antebrazo por debajo del colon izquierdo
mientras el asistente ayudaba levantando y retrayendo ¢l lado izquierdo de la incisién
(figura 23 a y b). Con esta técnica, se buscd exteriorizar primero la flexura pélvica, ya
que en caso de haber material solido o fluido en el lumen de esta porcidn intestinal o de
no ser posiblc exteriorizar el sitio de la obstruccién, puede decidirse hacer una
enterotomia para vaciar el colon antes de proseguir con fa manipulacién,'**

5\
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Figura 23 a: Esquema de la extenorizacion de Figura 23 b: Folografia de la exteriorizacion
colon ventral. Imagen 1omada del Manual of de colon ventral. Cirugia realizada en ¢l
LLguine Gastroenlerology. de Mair T, Divers DMZE-FMVZ-UNAM

T, Ducharme N.

El sitio donde se realizé la enterotomia dependié de la posibilidad de aproximar el
cuerpo extranio hasta la flexura pélvica (casos | y 4) para hacer en este sitio la incision y
evacuar el contenido de una seccion del intestino o permitir la entrada de una manguera
como sistema de lavado o 1a mano del cirujano para remover el (los) enterolito(s). Esta
técnica también permite evaluar la viabilidad de un segmento intestinal mediante la
inspeccién de la mucosa. ™

Las evacuaciones realizadas sobre la flexura pélvica se realizaron previo
posicionamiento de esta regién analémica en una mesa para enterotomia y ordefiando el
fluido directamente a través de la incisién, con ayuda de una manguera colocada a
través del sitio de la incisién de la enterotomia hacia el lumen intestinal del colon dorsal
o ventral con la ayuda de un ayudante, de manera que ¢l agua diluya y arrastre el
contenido intestinal (figura 24 a y b). ** Es sumamente imporiante tener en cuenta que
una vez que se fuvo contacto con el contenido intestinal no se tocd con los mismos
guantes ni ropa cualquier otra parte del tracto gastrointestinal ni de la cavidad pues se
contaminaria, asi que se¢ el cirujano se auxilié con un ayudante dedicado
especificamente a ordefiar el contenido intestinal y manejar la manguera mientras el
cirujano realiz6 la manipulacién visceral y empujaba ¢l fluido hacia la incisién sin tocar
la zona de la enterotomia.®'



4|

=

cm\ .'.
izguicrdo  ff)

Tty

Figura 24 a: Enterotomia sobre flexura pélvica eon

infusién de agun mediante una manguera en el Figura 24 b: thogmﬁa de enterotomia
lumen intestinal. Imagen tomada del Mellwraith & en flexura pé‘l.\.':c‘a Y vm_:lac!o con
Turner's Equine Surgery Advanced Technigues manguera. Cirugia realizada en el

DMZE-FMVZ-UNAM

En cualquier sitio del colon (mayor o menor), se busco realivar la incisién de la
enterotomia sobre la banda antimesentérica (figura 25), ya que en este sitio la herida
sana mas ripido, hay mcnos hemorragia y presentan menos inflamacién a diferencia de
las realizadas adyacentes a Jas bandas, que pueden 3proaad,isponer a obstrucciones
postoperatorias por estrechar el lumen intestinal. 12232535 por el grosor y lineas de
tension de las fibras musculares Jongitudinales que forman las bandas, el cierre

transversal de una enterotomia puede aumentar la tensidon de la linea de sutura
indescablemente. **

Colon menor_
distendidg
A1

//f
L (Lum//
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3_\;\_\\»&&35 \ Incisidn de enterotomia

¢n la banda

antimesentérica

Ly Ll

Figura 25: Enlerolito en colon menor. Incision de enterotomia en lncas punteadas. Imagen tomada
del Mcllwraith & Turner’s Equine Surgery Advanced Technigues.
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Una de las dos enterotomias del caso 4 se tuvo que realizar en el colon dorsal derecho
pues por ¢l tamafio del enterolito no se pudo aproximar a la flexura pélvica. Realizar
una enterotomia en colon dorsal derecho es relativamente riesgoso por estar muy cerca
de la cavidad abdominal y el alto riesgo de contaminarla con contenido intestinal, sin
embargo, se exteriorizé y “empacd” bien esta parte del intestino para mantener la
asepsia.

: . 25,35
En ambos casos (en colon menor o colon mayor), el corte fue longitudinal. La zona
donde se realizd la enterotomia se delimitd bien en “drea sucia y area limpia” para
mantener la antisepsia y no contaminar la cavidad.’

Al terminar ta evacuaciéon de la obstruccidn, la viscera se prepar6é para cerrarla
lavandola a presion con solucién de yodo povidona al 1% esténl (figura 26) o con
soluciones isoténicas segin la preferencia del cirujano.** Tanto para colon mayor
como para_colon menor, se usé un patron simple interrumpido Cushing (figura 27 a y b)
con sutura absorbible 2-0.**% Al terminar de suturar, se revisé que no exista flujo de!
interior del intestino hacia afuera (figura 28). Una vez cerciorados de esto, uno de los
cirujanos se cambid para ir reacomodando las visceras dentro de la cavidad y mantener
la antisepsia, mientras el ayudante iba limpiando por arrastre con solucién Hartmann las
visceras. Cuando las visceras se encontraban ya dentro de cavidad en su totalidad, e
ayudante también se cambid de guantes y ropa estéril. Mientras esto sucedia, el cirujano
realizd lavados periloneales con solucién Hartmann, roisma que se succiond para que
actuara por arrastre. Como preventivo de peritonilis, se dejé dentro de la cavidad 1L de
soluciéon Hartmann con 20,000 UT de Penicilina G Na.

Figura 26: lavado de viscera con
solucién de yodo povidona al 1%.
Cirugla realizada en el DMZE-
FMVZ-UNAM

Figura 27 a: Fase adosante del Cushing Figura 27 b: Fase invaginaote del Cushing coon
con sutura absorbible 2/00. Cirugia sutura absorbible 2/00. Cirugia realizada en el
realizada en el DMZE-FMVZ-UNAM DMZE-FMVZ-UNAM
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¥igura 28: Patrdn Cushing terminado.
Cirugia realizada en ¢! DMZE-FMVZ-
UNAM

E) patron de sutura que se usd para cerrar la linea alba fue de puntos separados en cruz
con sutura absorbible (dcido poligalactina 910, Vycrl) del numero 3, al terminar esta
capa s¢ Javo Ja capa muscular con | L de Hartmann con 2.5-5ml de yodo povidona
(solucion &) o con solucién isowdnica (solucion Hartmann) segun prefirid el cirujano.
Posteriormente se procedid a suturar tejido subcusdneo con patrén subcuticutar usando
sutura absorbible (4cido poliglicolico) del mimero 1. La piel se suturé com puntos
separados ﬁnn%o puntos separados con sutura no absorbible de nylon (Novafil) de!
nimero 2.

Algunas de las complicaciones que se¢ pueden presentar después de una cirugia
abdominal son:

s llio ¢ Endotoxemia y coagulacion

s (Obstruccioncs intravascular diseminada
posquirirgicas en el sitio de (CID)
enterotomias o Laminitis

¢ Infuno intcstinal secundario o Hipoproteinemia

e Diarreas o Falla renal

s Adherencias intestinales o Deshidratacion

e Infeccion de incision o Dehiscencia de la incisién

« Goteo de la entcrotomia «  Tromboflebitis

e Peritonitis «  Miopatia 12

o Choyuc cndotdxico

En los casos que aqui se reponan, los casos } y 2 se complicaron con tromboflebitis,
misma que se tratd y corrigio. El caso 4 se complicé con fiebre, toxemia, anemia,
diarrea y dolor persistente. por lo gue se realizd una segunda intervencién quirirgica
donde se encontraron adherencias intestinales y obstruccién del lumen intestinal en el
sitio dc la enterotomia, mismas que fueron corregidas, En ¢l caso 3 se decidi6 el
sacrificio humanitario por la evidente peritonitis y necrosis intestinal. ] caballo de)
caso 5 también se sacrifico por evidencia de ruptura intestinal y por lo tanto, peritonitis
y endotoxemia.

5.4.2 Médico
5.4.2.1 Terapia de liquidos
El objctivo de la terapia de liquidos en estos casos fue:
» Reemplazo del volumen circulatorio.

e Reemplazo de las deficiencias existentes.
» Reemplazo de pérdidas continuas.



» Brindar requerimientos de mantemmiento

Para la determinacién de una dosis inicial de hidratacion, se considerd tanto la historia
clinica como ¢l examen fisico, lo cual nos proveyd de datos como la duracién y
cantidad de pérdida dc liquidos."'? La deshidratacion se evalué mediante el turgor de Ja
piel, e] hundimiento de los ojos, tiempo de perfusidn, color y humedad de la mucosa
oral, el peso corporal y cantidad de orina; ademas de los datos de laboratorio. Segun los
signos, la deshidratacion se clasificd como 1) ligera: cuando apenas ersn perceptibles
los signos, habia ligero aumento en el furgor de la piel, aumento en el tiempo de
perfusion y la mucosa oral se enconrraba seca. Representd un 5 a 7% (del peso corporal)
de deshidratacién; 2) moderada: indicd un déficit de liquidos del 8-11% y se pudieron
observar los signos de deshidratacién ligera mas marcados, hundimiento de ojos,
opacidad de ojos, pulso débil y rapido; y 3) deshidratacién severa: cuando ya habia
compromiso cardiovascular, se asocié con un 12 a 15% de déficit de liquidos. Los
liquidos se administraron para prevenir o combatir el choque hipovolémico y asegurar
la perfusién hacia los tejidos. '

Los fluidos endovenosos reemplazan €) volumen plasmético y corrigen los desbalances
acido-bédsicos producidos por deshidratacion y pérdidas entéricas. El requerimiento
diario de liquidos en caballos adultos es de 50 -60 ml/kg. El volumen de secreciones
gastrointestinales es aproximadamente el 30% de su peso corporal, e} cual aumenta si

hay ilio o diarrea, pues estos liquidos no son reabsorbidos por el colon. 212

En casos de endotoxemia (que suele presentarse cuando hay dano en la mucosa
mtestinal), aumenta la permeabilidad capilar resuliando una importante pérdida de
liquidos y proteina a) intersticio y al tracto gastrointestinal, gencrando hipoproteinemia,
aote estos casos, se utliza terapia con fluidos cristaloides hiperténicos (7.5%) a razén
de 5-8 ml/kg durante las primeras horas. El objetivo de la terapia, como ya se menciond
es mantener e} volumen vascular para asi mantener también el gasto cardiaco; un
indicador de esta finalidad podria ser sostener la frecuencia cardiaca en menos de
80/min y un hematécrito menor a 50 L/L con una proteina total mayor a 41g/L. Se
recomienda también el uso de coloides (sangre completa, plasma, dextranos) para
prevenir edema y poder proseguir con la terapia de fluidos. Normalmente, la
permcabilidad capilar se restablece dentro de las primeras 24 o 36 horas de terapia: las
proteinas plasmdticas que se pierden a) intersticio son reabsorbidas y la concentracién
plasmdtica de proteina regresa a la normalidad dentro de algunos dfas. 225

Ya que no se tenian los datos de electrolitos del laboratorio en cuanto se comenzo 2
fratar e hidratar a los caballos remitidos en este trabajo, se usd una solucion isotonica,
considerando que en casos de deshidratacion ligera a moderada la tonicidad y contentdo
electrolitico del liquido administrado es igual al del liquido que el caballo ha perdid.
Esta es la terapia indicada en casos de SAA obstructivo con pérdidas isotonicas. !

Los requerimicntos y deficits de dextrosa, potasio, bicarbonato y calcio pueden variar,
por lo que éstos se suplementaron también cn la terapia. Las soluciones isoténicas
ticnen la capacidad de atravesar rapido las memebranas pudiendo reestablecer
rapidamente los compartimentos vasculares y celulares. En el Hospital para Equinos del
DMZE-FMVZ generalmente se utiliza solucidn isoténica (Hartmann) adicionada con 5
g/L de borogluconato de calcio (Calphorte) y 4 mEqg/L de cloruro de potasio
(Kelefusin) para mantener el equilibro dcido-base y la motilidad intestinal,**°
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Se recomienda 1ener las mediciones electroliticas de sodio, potasio. cloro y calcio para
poder establecer las dosis adecuadas. Generalimente, la hiponatremia (<J25 mEg/L)
sugiere exceso de liquido en el espacio exmacelular, lo cual puede asociarse
clinicamente con debilidad, malasia y convulsiones. La hipocloremia sc asocia con
sceuestro gastrointestinal o reflujo; generalmente s¢ remplaza al mismo ticmpo que et
sodio en las soluciones comerciales {cloruro de sodio al 7.3% de sodio). Por otra parte,
la hipernatremia es sugerente de pérdida excesiva de clectrolitos, por lo que el
reemplozo de los liquidos debera de ser bajo en sodio (0.45%). Dc aplicarse una
solucién que aumente mas el nivel de sodio, puede retener agua en exceso y aumentar &)
volumen extracelnlar resultando problemas cardiacos y edema. A diferencia del sodio,
el potasio es el principal ion infracelular, por lo que las medicjongs séricas pueden no
ser muy representativas de! potasio intracelular. Los niveles de cste 1on bajan por
anorexia y diarrea, o cual pude asociarse clinicamente con debilidad. La hipercalemia
puede licvar a hipotension y arritmias cardiacas, puede tratarse con soluciones
glucosadas que faciliten el movimiento de potasio hacia el interior de las células. El
aumento de potasio en el espacio extracelular (por lo tanto, hipocalemia) puede resuliar
en acidosis. La falta de potasio se debe a la falta en la dieta, diuresis y pérdida
gastrointestinal por diarrea. Se recomienda suplementar en los fluidos a dosis de 12
mEq de coluro de potasio/L (60 mEq/S L) y nunca a una tasa mayor de 0.5 mEq/kgh,
hasta que se normalicen sus niveles electroliticos. En los casos aqul reportados, se
adicionaron 4 mEq de cloruro de potasio/L (20 mEg/5 L) més 4 mEg/L que conticne la
soluciéon Hartmann, es decir, 40 mEg/L en total. Tanto la hipercalemia como la
hipocalcemia son comunes después de una cirugia; la hipocalcemia por la falta en la
dieta, diuresis, secuestro por endotoxinas y desordenes acido-bésicos. El calcio es
esencial para la motilidad intestinal, por lo que su falta puede traer como consecuencia
ilio. Para mantener la normocalcemia se recomienda administrar de 50 a 100 ml de
gluconato de calcio al 23% en cada 5 L de fluido,”'** lo cual s uplicd en los casos
123 y4.

5.4.2.2 Antibioterapia

Dentro de} tratamiento postoperatorio de la enterotomia se establecié una adecuada
antibioterapia como profilctico, ya que complicaciones como peritonitis. choque
endotdxico o dehiscencia de la herida intestinal puede traer consecuencias catastréficas.
El riesgo de infeccidn bacteriana aumenta en cirugias como anastotmosis y enterotomias,
cuando hay desvitalizacion intestinal (pues €l dano en la mucosa intestinal favorece la
absorcién de endotoxinas), y en cirugfas muy Jargas. **° En humanos, se reponta que €
ricsgo de infeccién abdominal aumenta en 8.9 cuando se realiza enterotomia sin haber
existido contaminacion aParememente. y en 21.5% si existe contaminacién abdominal
con contenido intestinal.'

A pesar de que se sabe que la contaruinacion de cavidad abdominal por contenido
intestinal contiene organismos Gram negativos, se prefind administrar antibidticos de

233137

amplio espectro. ya que también exjisten algunos Gram positivos y anaerobios: =
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MICROORGANISMO GRAM (%) 6 (-)
Clostridium +
Rhodococcus equi +

Actinobacilus equuli -

Escherichia coli -

Salmonella -

Ehrlichia risticii R

Microorganisnios del tracto pastrointestinal. R= nickelttsia; los anaerobis se mucstran en negrita,

Bésicamente, el objetivo de establecer una terapia con antibidticos fue prevenir la
expansion bacternana y toxinas a sangre y/o peritoneo, asi como para controlar la
bacteriemia. El éxito de estos propositos dependid en mucho del grado de
contaminacién que tenia el caballo.”

La duracién de} tratamiento con antibioticos, a pesar de ser profilictica, se prolongo a
una dosis terapéutica (més de S dias, dependiendo de )a respuesta del paciente) para
conferir mayor proteccion. 2

Los antibiéticos mds usados y recomendados por su eficacia y costo son los
aminoglicosidos combinados con penicilinas. El uso de penicilina y/o gentamicina no
garantiza un efecto adecuado contra anaerobios, por lo que también se administrd
metronidazol.'**'*%- 37, Las dosis que se usaron fueron: Penicilina G Na: 40 000 Ul/kg
IV ¢/6 h; Gentamicina: 2.2 mg/kg [V ¢/8 h y 7.5 mg/kg PO ¢/6 h de Metronidazol.
B2338 Se han hecho algunos estudios sobre [a nefrotoxicidad de la Gentamicina que
han mostrado que a esta dosis (22.2 mg/kg IV ¢/8 h) no existe riesgo, a diferencia de
dosis mayores (8 mg/kg ¢/24 h). #°°

lgualmente, este tratamiento asegura espectro contra posibles infecciones cutdneas
como:

MICROORGANISMO GRAM (H) 6 ()

Clostridium +

Bacteroides -

Fusobacterium =

Beta Streptococcus

+
Staphylococcus aureus +
Enterococcus +

Klebsiella -

Proteus -

Pseudomonas aeruginosa -

Escherichia coli -

Enterobacter -

Actinobacillus equuli -

Actinobacillus suis -

Microorganismos de picl/heridas. Los anaerobios se muestran en negrita.

La antibioterapia inicial que se manejd (Penicilina G Na- geotamicina) se sustituye con
Sulfametoxasol-trimetoprima a 30 mg/kg PO c/I12 h alrededor del décimo dia de
tratamiento para disminuir la resistencia microbiana asegurando un amplio espectro y
accién contra algunos anaerobios.” Se ha observado también que este antimicrobiano
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(Sulfametoxasol-tnmetoprima) es til para tratar septicemias y bacteriermias causadas
por salmonelosis. Algunos clinicos prefieran no usar antimicrobianos a menos de que la
fiebre sea mayor a 40.5° C con una cuenta periférica de giébulos blancos menor a 1000
células/pL.”

5.4.2.3 Antiinflamatorios no esteroidales

El objetivo de medicar con antiinflamatorios fue ¢l reducir los efectos de la
endotoxemia, mantener la motilidad intestinal e indirectamente, como analgésico
postoperatorio (pues disminuye ante la tension mural causada por la inflamacién).2'23
Los AINES reducen la produccion de romboxano, prostaglandinas y prostaciclinas
inhibiendo las enzimas ciclooxigenasas (COX-1y COX-2).

El Flunixin de Meglumine a dosis de 1.1 mg/kg TV ¢/8 b tiene respuesta antiinflamatoria
y antiendotéxica. [gualmente, mejora la hemodindmica en pacientes toxicos inhibiendo
los efectos vasodilatadores mediados por Jas prostaglandinas [ de las endotoxinas,
disminuyendo la hipotension e inhibiendo la agregacién plaquetaria que se da ante un
evento endotdxico agudo.”’® Particularmente el Flunixin de Meglumine bloguea los
tromboxanos y prostaciclinas entre 8 a 12 horas. Sus ventajas son el mantener un flujo
sangufineo normal durante upa obstruccion intestinal y por lo tanto ayudar a restaurar el
movimiento intestinal asi como disminuir la respuesta a la liberacién de endotoxinas. A
diferencia de la Fenilbutazona, el Flunixin de Meglumine tiene efectos analgésicos a
nivel visceral ademas de que tiene mayor duracidn y menos efectos adversos.”

El tratamiento con Flunixin de Meglumine durdé hasta que disminuyeron los picos
febriles y los signos de toxemia. Existe riesgo de toxicidad por AINES, por lo que no se
recomiendan dosis por mas de 14 dias (al inhibir la COX-l), provocando (lceras
gastricas y/o bucales, edema veotral, pérdida de proteina y signos de ¢bYico.*® Ninguno
de los caballos de este trabajo presentd efectos adversos por el uso del Flunixin de
Meglumine. Se usé la dosis completa (1.1 mg/kg) con el objetivo de asegurar una buena
analgesia. En ¢l caso 4, se cambi6 a dosis endotdxica (0.25 mg/kg) pues la yegua dejo
de presentar signos de dolor pero seguia presentando anillo téxico y ligeros picos
febriles. Se ha observado que Ja dosis endotoxica cada 6 a 8 horas se previene la
produccién de prostaglandinas suficientemente para dar un efecto antiendotéxico sin
enmascarar los signos de c6lico ni provocar efectos adversos.'

5.4.2.4 H2 agonistas

Se administré Ranitidina, en algunos casos 1V (1.4 mg/kg ¢/12 h) y en otros PO (10
mg/kg c/12 h) como tratamiento preventivo de gastritis y de ulceras gastricas gue
podian complicar los casos ya sea por hiporexia, estrés o medicamentos (AINES: por
inhibir Ja COX-1 y prostaglandinas, aumenta la secrecién de 4cido clorhidrico y
disminuye la produccién de moco estomacal; Penicilina: actia también contra la flora
estomacal).36 Se reporta que ante estados de ayuno, la Ranitidina sirve como preventivo
de tleeras gastricas inhibiendo compentivamente los receptores H2 de las células
parietales, con lo que se inhibe la secrecién de histamina, y por lo tanto se reduce la
produccién del 4cido clorhidrico.”*
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5.4.2.5 Procinéticos

Se usé Cisaprida. que es el procinético mas comin en medicina humana.
Aparentemente funciona como un estimulante colinérgico indirecto promoviendo
selectivamente Ja liberacion de acetilcolina de las neuronas postganglionares del plexo
mientérico. Este medicamento también es eficaz para estimular 1a nofilidad en colon
mayor y menor. La cisaprida esdpiula el vaciamiemto estomacal aumentando la
contraccién muscular, coordina !a actvidad del yeyuno con las contracciones
estomacales al ignal que la actividad de la unidn ileocecal.'*** En los casos reportados
en este trabajo, s¢ usd la Cisaprida para estimular el vaciamiento gistrico y prevenir el
ileo postoperatorio, €l cual no se presentd en ninguno de los casos.

5.4.2.6 Anticoagulanies

Sélo en €] caso 4 se uséd heparina a dosis de 10,000 Ul IM ¢/12 h tres dias pues durante
la cirugia se requirié de mayor manipulacién visceral, por lo que la yegua era muy
propensa a desarrollar adherencias abdoniinales. Se realizaron dos enterotomlias, lo que
también favorecia la complicacion con endotoxemia, CID y/o laminitis. %

El principio de usar heparina es prevenir la trombosis microvascular (provocada por la
endotoxemia) promoviendo la actividad anticoagulante de la antitrombina I1f; sin
embargo, la hematina no puede reverur Ja trombosis ya existente, y como la
antitrombina 11 es consumida durante coagulopatias severas, es probable que la
hepanna no prevenga la coagulacion intravascular adicional.” * Por estas razones, no se
ush en todos lus casos. En el caso 4, se usd por su alto riesgo a formar adherencias
abdormunales nuevarpente bajo el principio de que su efecto en la activacion de la
antitrombina 1[1 inhibe varios factores de la coagulacion, lo que previene finalmente la
depusicion de fibrina. Este efecto no se ha comprobado con la heparina por sf sola, pero
se sabe que la formacion de adherencias si se reduce cuando se combina con AINES.

5.5 Prevencion

Para la prevencion de las concreciones intestinales, se sugiere hacer un correcto manejo
de dieta de acuerdo con el fin zootécnico y con los requerimientos de cada paciente; se
informa también la posibilidad de reducir el pH intestinal para evitar la precipitacién de
minerales, con la adicidn de vinagre (no sc¢ indica algin tipo en especial) en la dieta a
raz?ln];ie una taza (250 ml) dos veces al dia con el grano para un caballo estdndar de 500
kg.

6. PRONOSTICO

El prondstico de casos de SAA parcialmente obstructivo por concreciones es leve vital,
leve funcional, en la mayoria de los casos. De no tratarse a tiempo, el pronastico cambia
totalmente a grave vital y/o grave funcional. Blue informé un ¢xito del 47%4; Fisher lo
estimo mayor a 85%, al igual que Cohen et al. a1L1%28 Ninguno de los autores
mencionan si basan ¢l éxito quinirgico en gue e} paciente viva y pueda continuar con su
fin zootécnico, o sélo en que viva.

Sobre los casos aqui reportados que se dieron de alta (caso 1, 2 y 4), la Internacional
Donkey Protection Trust -Internationat League for the Protection of Horses de la
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5.4.2.5 Procinéticos

Se usdé Cisaprida, que es el procinético mas comin en medicina humana.
Aparentemente funciona como un estimulante colinérgico indirecto promoviendo
selectivamente la liberacion de acetilcolina de las neuronas postganglionares del plexo
mientérico. Este medicamento también es eficaz para estimular la motilidad en colon
mayor y menor. La cisaprida estimula el vaciamiento estomacal aumentando la
contraccion muscular, coordina la actividad del yeyuno con las contracciones
estomacales al igual que la actividad de la union ileocecal.'>***® En los casos reportados
en este trabajo, se uso la Cisaprida para estimular el vaciamiento gastrico y prevenir el
ileo postoperatorio, el cual no se presento en ninguno de los casos.

5.4.2.6 Anticoagulantes

Solo en el caso 4 se uséd heparina a dosis de 10,000 UI IM ¢/12 h tres dias pues durante
la cirugia se requirié6 de mayor manipulacion visceral, por lo que la yegua era muy
propensa a desarrollar adherencias abdominales. Se realizaron dos enterotomias, lo que
también favorecia la complicacién con endotoxemia, CID y/o laminitis. 36

El principio de usar heparina es prevenir la trombosis microvascular (provocada por la
endotoxemia) promoviendo la actividad anticoagulante de la antitrombina III; sin
embargo, la hematina no puede revertir la trombosis ya existente, y como la
antitrombina III es consumida durante coagulopatias severas, es probable que la
heparina no prevenga la coagulacién intravascular adicional."* Por estas razones, no se
uso en todos los casos. En el caso 4, se uso por su alto riesgo a formar adherencias
abdominales nuevamente bajo el principio de que su efecto en la activacion de la
antitrombina III inhibe varios factores de la coagulacion, lo que previene finalmente la
deposicion de fibrina. Este efecto no se ha comprobado con la heparina por si sola, pero
se sabe que la formacién de adherencias si se reduce cuando se combina con AINES.?

5.5 Prevencion

Para la prevencion de las concreciones intestinales, se sugiere hacer un correcto manejo
de dieta de acuerdo con el fin zootécnico y con los requerimientos de cada paciente; se
informa también la posibilidad de reducir el pH intestinal para evitar la precipitacion de
minerales, con la adicién de vinagre (no se indica algln tipo en especial) en la dieta a

razon de una taza (250 ml) dos veces al dia con el grano para un caballo estandar de 500
kg, 1171938

6. PRONOSTICO

El prondstico de casos de SAA parcialmente obstructivo por concreciones es leve vital,
leve funcional, en la mayoria de los casos. De no tratarse a tiempo, el prondstico cambia
totalmente a grave vital y/o grave funcional. Blue informé un éxito del 47%; Fisher lo
estimo mayor a 85%, al igual que Cohen et al. *'"'**® Ninguno de los autores
mencionan si basan el éxito quirargico en que el paciente viva y pueda continuar con su
fin zootécnico, o sélo en que viva.

Sobre los casos aqui reportados que se dieron de alta (caso 1, 2 y 4), la Internacional
Donkey Protection Trust —International League for the Protection of Horses de la



49

Universidad Nacional Auténoma de México (IDPT-ILPH-UNAM) les dio seguimiento.
El caso 1 murié por célico, aparentemente provocado por adherencias; el caso 2
también murié por razones desconocidas, y el caso 4 atin viven y contintia trabajando
jalando carretas. La dieta y las condiciones de estos caballos mejoraron con la asesoria
de manejo que se dio a los propietarios por parte de la IDPT-ILPH-UNAM al darse de
alta.
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