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UMSNH Enterolitiasis en el equino FMvVZ

1. Introduccioén

El caballo es un herbivoro no rumiante. Los caballos han evolucionado como
herbivoros comedores de forraje. Su sistema digestivo esta disefiado para utilizar los

pastos y otras plantas forrajeras como principal fuente de nutricion (Rodriguez, 2002)

Tomando en cuenta la naturaleza de los habitos alimenticios de los equinos, que se
han modificado como consecuencia de estar recluidos en una caballeriza; con lo que
se ve limitado su desplazamiento y posibilidad de seleccionar el contenido y horario
de su alimentacion, este hecho puede contribuir significativamente en el desarrollo
del sindrome colico. La importancia de este problema en el trabajo del clinico
representa un motivo de preocupacion constante. Siendo este un trastorno que en
muchas ocasiones involucra el sistema digestivo de los caballos, no se puede tratar
este tema sin relacionar el papel decisivo que juega la alimentacién en la

presentacion de los colicos (Lemus, 2000)

Aproximadamente el 30% de los colicos son por obstruccion y la mayoria tienen lugar
en el intestino grueso, se localizan principalmente en los puntos en que se produce el

cambio de diametro del colon o en las curvaturas en angulo agudo (Frape, 1992)

La enterolitiasis equina es una afeccién conocida desde hace siglos. La formacion

del enterolito en el intestino grueso da lugar a la obstruccion (Mair et al. 2003)

Los enterolitos o calculos intestinales son concreciones mineralizadas que se
desarrollan en el colon mayor debido al depdsito concéntrico de sales alrededor de
un nucleo central, por lo general un objeto extrafio ingerido por el caballo que sirve
como nido; estos causan sintomas de codlico recurrente, debido a la obstruccion
intestinal simple que resulta de su presencia en el tracto gastrointestinal y cuyo unico
tratamiento eficaz es su retiro a través de una celiotomia seguida por una

enterotomia.
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El objetivo de la siguiente recopilacion bibliografica, es el de conocer e identificar la
mayor parte de los factores que intervienen para que un equino padezca la
enterolitiasis, ya que es un problema cada vez mas comun entre los veterinarios que
se dedican a la clinica en equinos. Asi como también encontrar las posibles causas,
el tratamiento que se adapte a cada situacién vy si es posible, su prevencion; para
con ello anticiparse y poder resolver los casos que se presenten en la practica
profesional y disminuir la muerte de equinos por esta causa.

Por lo cual se debe tomar en cuenta la enterolitiasis como una de las posibles
enfermedades causantes del sindrome célico, cuando este no responde al
tratamiento medico y deteriora cada vez mas. La importancia de un buen prondéstico
radica en el rapido diagndstico y atencidn quirurgica, para minimizar el compromiso

intestinal.

2. Anatomia del tracto gastrointestinal

El tracto gastrointestinal es un conducto musculo-membranoso que se extiende
desde la boca hasta el ano. En el caballo este conducto recubierto por una mucosa
tiene unos 30 metros de longitud aproximadamente. Los o6rganos digestivos del
caballo son: boca, faringe, eso6fago, estdmago, intestino delgado, ciego, intestino
grueso y ano (Gallego, 1990); y sus glandulas accesorias, que son principalmente las

salivales, el pancreas y el higado (Frandson 1995)

La pared del cuerpo digestivo es, esencialmente, un tubo formado, de afuera a
adentro: 1) de una cubierta epitelial (la epidermis); 2) de una capa de tejido conectivo
(dermis y aponeurosis superficial); 3) de musculos estriados; 4) de una serosa, que
es el peritoneo parietal. La porcion abdominal del aparato digestivo presenta las

mismas capas, pero en orden inverso.
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En el mismo sentido, o sea profundizando, las capas son: 1) serosa (peritoneo
visceral); 2) musculo, principalmente liso; 3) submucosa (tejido conectivo), y 4)

cubierta epitelial del tubo digestivo (mucosa) (Frandson, 1995)

El peritoneo es una capa continua simple de células epiteliales escamosas que en
conjunto se denominan mesotelio, sostenido por una cantidad variable de tejido
conectivo. Esta serosa recubre toda la cavidad abdominal y los 6rganos del
abdomen. La porcion del peritoneo que tapiza la parte interna de la pared abdominal
se llama peritoneo parietal. El que cubre los 6rganos se denomina serosa o peritoneo
visceral. Una y otra capa se continuan; la parietal envia a cada 6rgano un doble

pliegue, el cual toma nombres relacionados con cada viscera (Frandson, 1995)

La boca es la primera parte del tubo digestivo. Esta limitada, lateralmente por
mejillas; dorsalmente por el paladar; ventralmente, por el cuerpo de la mandibula y
por los musculos milohideos y caudalmente por el paladar blando. Las mejillas
forman los lados de la boca y se continian en su parte rostral con los labios. Los
labios son dos pliegues musculo membranosos que rodean el orificio de la boca. Las
encias estan compuestas de tejido fibroso denso, intimamente unido con el periostio
de los bordes alveolares, y se fusionan en los bordes de los alvéolos con el periostio
alveolar; estos ultimos fijan los dientes a sus cavidades. El paladar duro esta limitado
rostral y lateralmente por los arcos alveolares y se continua en sentido caudal con el
paladar blando. Un rafe central divide la superficie en dos porciones iguales. El
aporte sanguineo deriva fundamentalmente de las arterias palatinas y las venas se
dirigen a la vena refleja. Los nervios proceden del trigémino. El suelo de la boca, en
su parte rostral, es libre y esta formado por el cuerpo de la mandibula, cubierta por la
mucosa. El resto se halla ocupado, en estado de reposo, por la porcion fija de la

lengua (Sisson, Grossman y Getty, 1996)
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La lengua esta situada sobre el suelo de la boca entre los cuerpos mandibulares y
esta sostenida, fundamentalmente por una especie de cabestrillo formado por los
musculos milohioideos, es un érgano muscular cubierto de mucosa; epitelio escamo-
so estratificado con gran numero de papilas, especialmente en su superficie dorsal.
Las arterias de la lengua son las ramas lingual y sublingual del tronco linguofacial

(Sisson, Grossman y Getty, 1996)

La formula de los dientes permanentes es: 2( 1 3/3, C 1/1, P 364/3, M 3/3 ) = 40 ¢ 42.
En la yegua, los dientes caninos generalmente son muy pequefios 0 no aparecen,
reduciendo el numero en 36 o 38. el P' o diente de lobo esta a menudo ausente y

raramente se presenta en ambos sexos (Sisson, Grossman y Getty, 1996)

La faringe es un conducto para el paso comun de alimentos y del aire inspirado, tapi-
zado de mucosa y rodeado de musculos. Los orificios de la faringe son la boca, dos
coanas, dos trompas auditivas de Eustaquio y las comunicaciones a eso6fago y
laringe. La faringe puede dividirse arbitrariamente en porciones nasal, bucal y larin-
gea. La porcion bucal se reviste de epitelio escamoso. En ella predominan glandulas
mucosas. La pared muscular de la faringe se continua con los musculos del es6fago.
Los musculos faringeos se denominan segun el érgano donde se originan. Todos

estos musculos se insertan en un rafe dorsal de la faringe (Frandson, 1995)

El esofago, continuacion directa de la faringe, es un conducto muscular extendido
desde ésta al orificio del cardias, inmediatamente detras del diafragma. El eséfago
del caballo adulto tiene aproximadamente de 1.25 a 1.50 metros de longitud. El
esofago pasa por un plano dorsal a la traquea, por lo general con cierta tendencia
hacia el lado izquierdo del cuello. Siempre dorsal con la traquea, penetra en el térax
y prosigue en sentido caudal entre ella y la aorta, hasta el nivel del diafragma.
Entonces el eséfago se insinta en el hiato esofagico y se une al estbmago, ya en la
cavidad abdominal; En el cardias una valvula funcional unidireccional (Frandson,
1995; Merck, 2003)
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El cardias o esfinter cardial del estbmago lleva este nombre por su proximidad al
corazon. El estbmago, que tiene normalmente una capacidad de 8 - 16 litros, esta
situado en el lado izquierdo del abdomen del caballo debajo de la caja toracica.
(Moore, 2003). Desde el exterior puede dividirse al estbmago en cardias (entrada),

fondo, cuerpo y piloro (terminacion).

Se describen tres variedades de glandulas en él: las cardiales cuyo producto es
entera o principalmente moco, situadas en la region del cardias; las piléricas, en el
piloro, y las fundicas o glandulas gastricas, distribuidas por el resto del estémago. El
cuello de las glandulas contiene células mucosas que producen moco y células
parietales, encargadas de la produccién de acido clorhidrico (Frandson, 1995). Una
gran parte del revestimiento estomacal ésta constituido por epitelio escamoso
estratificado, en consecuencia el area secretora gastrica es relativamente pequefa
(Real, 2000)

El mesenterio es un pliegue doble de peritoneo que sostiene las asas intestinales y
las une a la pared abdominal. EI mesenterio puede subdividirse en mesoduodeno,
mesoyeyuno, mesoileon y mesocolon, segun la porcion que sostiene. Se llama
epiplén a la porcién de peritoneo que conecta el estbmago con otros 6rganos. Los
ligamentos son pliegues del peritoneo; (distintos del epiplén y el mesenterio) que
enlazan los 6rganos abdominales uno con otro o con el peritoneo parietal. También

su nombre depende del 6rgano correspondiente (Frandson, 1995)

El intestino delgado comprende el duodeno, el yeyuno, y el ileon. El duodeno esta
colocado sobre todo dorsalmente en el lado derecho del caballo, donde es
suspendido de la pared dorsal del cuerpo por un pequefioc mesenterio de 3-5
centimetros (Merck, 2003). En la regién derecha de la fosa paralumbar, el duodeno
da vuelta hacia la linea media del caballo y pasa a través del aspecto dorsal de la
base del ciego (Moore, 2003). Mientras que el intestino delgado alcanza la linea

media dorsal, se convierte en el yeyuno (Merck, 2003)
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El mesenterio entonces se alarga sobre en el origen del yeyuno, y es este
mesenterio largo caracteristico el que permite que los lazos del yeyuno descansen
en la superficie dorsal y el colon mayor en la porcion ventral del abdomen. El yeyuno
tiene aproximadamente 20 m de largo. En la terminacién del yeyuno, la pared del
intestino llega a ser muscular, el lumen se estrecha y un mesenterio antimesentérico
se origina (Moore, 2003). Es un 6rgano curvado como una coma, extendido desde el
lado derecho de la entrada de la pelvis hasta el suelo de la cavidad abdominal,
inmediatamente detras del diafragma y cerca del cartilago xifoides del esternon
(Frandson, 1995)

El intestino delgado terminal de 45 centimetros, es el ileon, que ensambla el ciego
primera porcion del intestino grueso en su aspecto medio dorsal mediante la valvula
ileocecal, con la unién que es identificada por el accesorio antimesentérico del
mesenterio iléico a la banda cecal dorsal. El ciego, se situa sobre todo en el lado
derecho del caballo, extendiéndose de la regién de la fosa paralumbar al cartilago
xifoides en la linea media ventral. EI ciego es de 1.5 - 2 m de longitud y puede
almacenar de 32 a 36 litros de alimentacion y liquido (Moore, 2003).El acoplamiento
del ciego a la pared dorsal del cuerpo es ancho, reduciendo asi al minimo la
probabilidad de que el ciego pueda desplazarse o torcerse en si mismo (Merck,
2003)

duodenum

right dorsal colon

right ventral
colon

diaphragmatic
flexwure

sternal flexure

Figura 1: Vista medial izquierda del ciego y colon derecho del caballo. llustracion del
Dr. Gheorghe Constantinescu (Merck, 2003)
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La abertura cecocolica sigue, en la primera porcion del colon mayor; con el colon
ventral derecho. El colon ventral derecho se situa en el aspecto ventral del abdomen
de la region de la ijada hacia la caja toracica. Esta porcién del colon tiene un
diametro de aproximadamente 25 - 30 centimetros y esta dividida por una haustra
(hendidura o saculacién, producida por la adaptacion de su longitud a la de la tenia
coli, o por el arreglo de las fibras circulares del musculo). Estas saculaciones, ayudan
a mezclar y a conservar fibras de la planta hasta que se digieren mas completamente
(Moore, 2003)

El colon ventral entonces da vuelta hacia la izquierda, convirtiéndose en la flexura
esternal y luego el colon ventral izquierdo. El colon ventral izquierdo, que también es
grande y saculado, pasa caudalmente al area izquierda del flanco. Cerca de la region
pélvica, el diametro de colon disminuye marcadamente, y el colon dobla detras en si
mismo. Esta region, que se llama la flexura pélvica, es la porcion inicial de los sacos
del colon dorsal izquierdo. Probablemente debido a la disminuciéon precipitada del
diametro ventral izquierdo, entre la union del colon dorsal izquierdo y la flexura

pélvica es la localizacion mas comun para las impactaciones (Merck, 2003)

pelvic flexure

Figura 2: La mayoria de los sitios comunes de impactacion, del ciego y del intestino
grueso, del caballo (puntos mas grandes indican una impactacién mas frecuente en

ese sitio). llustraciéon del Dr. Gheorghe Constantinescu (Merck, 2003)
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El colon dorsal izquierdo se continua entonces con la flexura esternal que es seguida
por el colon dorsal derecho; los diametros de estas porciones del colon son grandes,
con el del colon dorsal derecho llegando a los 30 - 35 centimetros. No hay
saculaciones en estas porciones del colon dorsal. El diametro del colon dorsal es
maximo en su flexura diafragmatica o en el colon dorsal derecho. El colon dorsal
derecho esta estrechamente cerca al colon ventral derecho por un corto pliegue
intercolico y a la pared del cuerpo por un accesorio mesentérico comun resistente

con la base del ciego (Moore, 2003)

En contraste, ni el colon dorsal izquierdo, ni ventral izquierdo se unen directamente a
la pared del cuerpo, permitiendo que estas porciones del colon se desplacen o se
tuerzan (Merck, 2003)

El colon dorsal derecho entonces es seguido por el corto colon transverso, que tiene
un diametro de aproximadamente 10 centimetros y esta situado craneal a la arteria
mesentérica craneal. El colon transverso esta fijado firmemente al aspecto mas
dorsal de la cavidad abdominal por un corto y fuerte mesenterio fibroso (Moore,
2003), continuandose con el colon menor o colon flotante situado cerca de la mitad
de la porcion caudal de la cavidad abdominal, para finalizar en el recto porcion
terminal del colon menor. La union de la parte terminal del tubo digestivo y la piel es
el ano cerrado por un esfinter formado por musculatura lisa y estriada (Frandson,
1995)

La pared intestinal consta de serosa superficial (peritoneo visceral), muscular, luego
la submucosa y por fin la mucosa en la capa mas profunda (Frandson, 1995). Las
arterias mesentéricas celiacas y craneales (ramas de la aorta abdominal) proveen
sangre a la zona del tracto gastrointestinal. La arteria celiaca provee sangre arterial
al estomago, al pancreas, al higado, al bazo, y a la primera porcién del duodeno. La
arteria mesentérica craneal provee sangre arterial a la porcidon restante del duodeno;
a todo el yeyuno, ileon, ciego, colon mayor, y colon transverso; y a la primera

porcién del colon descendente (Merck, 2003)
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Debido a que el colon mayor se une a la pared del cuerpo solamente en la regidn
que rodea inmediatamente la arteria mesentérica craneal, la sangre que provee
todas las porciones del colon debe atravesar la longitud entera del colon. La flexura
pélvica recibe su fuente de sangre a partir de dos ramas de la arteria mesentérica
craneal; una rama provee el colon dorsal derecho y dorsal izquierdo antes de
alcanzar la flexura pélvica, y la otra rama provee al colon ventral derecho y ventral

izquierdo antes de alcanzar la flexura pélvica (Merck, 2003)

La irrigacién sanguinea del colon menor se produce por medio de las arterias
mesentéricas craneal, caudal y pudenda interna, y el flujo venoso sigue a las venas
porta y pudenda interna. El drenaje linfatico se lleva a cabo por medio de los
linfonddulos cdlicos, después de los cuales la linfa se dirige hacia la cisterna del
quilo. La innervacion deriva de los plexos mesentérico y pélvico del sistema

simpatico (Colahan et al. 1998)

3. Fisiologia del tracto gastrointestinal

El 95 por 100 aproximadamente de las particulas de los alimentos que han de
aparecer en las heces atraviesan el tracto digestivo dentro de las 65-75 horas
siguientes a su ingestion cuando los caballos consumen una racién a base de heno y

cereales (Ruckebush et al. 1994)

La boca se utiliza ante todo para triturar los alimentos y mezclarlos con saliva para
humedecerlos (Frandson, 1995). La saliva es producida por tres pares de glandulas
parétidas, submaxilares y sublinguales. La produccion de saliva es bastante elevada,
en el equino puede ser de 10 hasta 15 litros diarios (Real, 2000), los ponis pueden

segregar hasta 12 litros diarios (Warren et al. 1979)

El proceso digestivo del estbmago y del intestino delgado del equino es similar al de

otros animales monogastricos.



UMSNH Enterolitiasis en el equino FMvVZ

El estbmago al tener una gran area no secretora favorece el acumulo de alimento y
la accidn bacteriana que actua principalmente sobre los carbohidratos; el resultado
de esta degradacion es la formacion de acidos organicos, de los cuales predomina el
acido lactico y en menor cantidad los acidos grasos volatiles. Los principios activos

del jugo gastrico son principalmente la pepsina y acido clorhidrico (Real, 2000)

La funcion principal del estbmago y del intestino delgado (duodeno, el yeyuno, e
ileon) es hidratar la ingesta y movilizarla hacia el ciego y el colon mayor para la
produccion de acidos grasos. Esto hace que gran cantidad de liquido extracelular
pase hacia la luz intestinal en la porcién proximal del tracto gastrointestinal donde es
utilizada para licuar y amortiguar la ingesta que va ser llevada hasta el ciego y el
colon. El agua sigue al sodio hacia la luz intestinal, el resultado es un ciclo
enterosistémico. El liquido secretado es isotdnico y contiene principalmente Na+ vy
Cl- o HCOg3 (Colahan et al. 1998)

El duodeno es el sitio de la secrecion de la bilis y de la enzima pancreatica que
favorecen la presencia de un pH alcalino que se eleva de manera progresiva de 6.8
en el yeyuno a 7.5 en el ileon terminal, lo cual facilita la accion enzimatica y la
absorcion de nutrientes (Real, 2000), que ayuda a digerir las grasas, las proteinas, y
los carbohidratos sobre todo en la ultima porcion del yeyuno. El yeyuno es el sitio de
la absorcién de aminoacidos los mono y diglicéridos, acidos grasos, la glucosa, las
vitaminas, los minerales, los electrdlitos, y de una cantidad pequefia de agua. El
ileon actua como valvula unidireccional para que la ingesta pase al ciego (PURCELL,
1995-2005)

La ruptura de la celulosa a acidos grasos volatiles (butirato, propionato y acetato, los
cuales se absorben a través de la pared del ciego, pasan a la sangre y sirven como
energéticos para el animal (Real, 2000), esto se produce en el ciego como resultado
de la fermentaciébn microbiana con una gran variedad de microorganismos,

incluyendo bacterias gramnegativas y grampositivas (Colahan et al. 1998)
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Ademas de estar relacionados con la digestion de la fibra, la flora microbiana del
ciego y colon ayuda a la digestion del fosforo organico, en la sintesis de vitaminas del
complejo B y en cierta forma, a satisfacer los requerimientos de Nitrogeno del caballo
(Tyrone, 1996). En el ciego y el colon ventral, los residuos nitrogenados se hidrolizan
y al final se produce amoniaco que puede pasar al torrente sanguineo por absorcion
o la pueden utilizar los microbios para la sintesis de sus proteinas celulares. En el
colon dorsal los microorganismos se degradan por un proceso de putrefaccidon y se
produce amoniaco que se utiliza parcialmente a nivel hepatico para la sintesis de
aminoacidos no esenciales; en colon menor hay reabsorcion de agua y sales (Real,
2000). Como la mayor parte de la energia proviene de los acidos grasos volatiles for-
mados en el intestino grueso, con su subsiguiente reabsorcidn en el ciego y el colon.
Los liquidos se reabsorben parcialmente en el ciego y en el colon mayor junto con
los acidos grasos volatiles. Luego, el agua regresa al espacio extracelular por medio
de su absorcién en el intestino delgado junto con la de glucosa (dipéptidos,

tripéptidos y aminoacidos) en el ciego y colon mayor (Colahan et al. 1998)

El paso de la ingesta a lo largo del intestino grueso es funcion principalmente de los
movimientos de cada compartimiento hasta el siguiente a través de la barrera que los
separa. En cada compartimiento se produce un mezclado intenso, pero no parece
existir reflujo retrogrado entre ellas. Las barreras son: 1) valvula ileocecal, 2) valvula
colonica cecal ventral, la curvatura colonica ventral-dorsal (curvatura pélvica), que
separa el colon ventral del dorsal y 4) la pequena unién colonica dorsal, por la cual

pasa la digestion al colon menor (Frape, 1992)

Patrones de la motilidad del colon: Como resultado de contracciones musculares
aborales, la ingesta se mueve hacia el lado izquierdo del caballo por la flexura
esternal del colon ventral, en el colon ventral izquierdo. Dentro del colon ventral
izquierdo, la ingesta pasa caudalmente hacia el area izquierda del flanco del caballo.
Cerca de la region pélvica, el diametro del colon disminuye marcadamente y el colon
dobla posterior en si mismo. Esta regidén, que se llama la flexura pélvica, es la

porcidn inicial de insaculaciones del colon dorsal izquierdo (Moore, 2003)
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Las contracciones peristalticas de grado normal en el colon ventral izquierdo mueven
la ingesta aboralmente hacia el colon dorsal izquierdo, y las contracciones similares
en la pared del colon dorsal izquierdo mueven la ingesta hacia la flexura
diafragmatica. En contraste, las contracciones retrogradas de los musculos del colon
ventral izquierdo mueven la ingesta en una manera retrograda, desde la regidn de la

flexura pélvica hacia la flexura esternal (Merck, 2003; Moore, 2003)

La musculatura del duodeno, ciego y flexura pélvica responde a la distensién con la
ingesta, dando comienzo a una onda peristaltica. Un marcapaso presente en la
flexura pélvica puede iniciar la actividad eléctrica de la zona, teniendo un ciclo basal
regular que aumenta con la ingesta, alto contenido de fibras y distension (Colahan et
al. 1998)

El ciego y el colon producen una motilidad de segmentacién que mezcla y retiene la
ingesta, asi como una motilidad propulsiva que la moviliza en ambas direcciones en
el colon. Los potenciales pueden ser cortos y producir contracciones de mezcla o
pueden ser largos y coordinar los movimientos orales (proximales) y aborales
(distales) de la ingesta. Las particulas mas grandes se retienen en el colon mayor
por periodos mas prolongados por medio de movimientos retropropulsivos de
mezcla, que permiten completar la digestion de las fibras. El tiempo normal requerido
para que el liquido transite desde el estdmago hasta el ciego es de 30 a 180 minutos.
El transito total, desde el estbmago hasta el ano es de 12 horas para los liquidos y de
7 a 10 dias para las particulas, en el colon menor se forman las bolas de materia

fecal por medio de un proceso de desecacion final de la ingesta (Colahan et al. 1998)

4. Fisiopatologia del tracto gastrointestinal
El cdélico se relaciona de forma casi constante con una alteracion de la funcidn

gastrointestinal que suele comprender trastornos de la motilidad y la absorcion
(Radostis et al. 1999)
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Los eventos fisiopatolégicos que tienen lugar durante un cuadro abdominal agudo
incluyen distension e isquemia intestinales, sobre crecimiento y muerte bacteriana y
cambios en la perfusion tisular (Colahan et al. 1998), contraccion excesiva de
determinados segmentos del intestino (Radostis et al. 1999). Las respuestas a estos
eventos incluyen cambios en la motilidad intestinal, secrecion-absorcion,
permeabilidad y morfologia (Colahan et al. 1998), los cambios endoteliales de la
célula, respuesta de la neurona, y la activacion neutrofilica (White, 2003)

Estos cambios ocurren por la estimulacion de reflejos nerviosos y formacion de
mediadores quimicos que inician el dolor, aumento de la frecuencia cardiaca,
encharcamiento sanguineo, secuestro de liquido y alteraciones en la perfusion y

oxigenacion tisular (Colahan et al. 1998)

Obstruccion: El intestino proximal a una obstruccion se distiende con secreciones,
gas, liquido y digesta; la pared intestinal y el estiramiento del mesenterio determinan
el dolor abdominal (Mair et al. 2003)

El bloqueo intestinal altera la motilidad, inicia la secrecion de fluidos hacia la luz
intestinal y causa dafio mucoso. La alteraciéon en la irrigacion intestinal provoca
isquemia, que rapidamente inicia el dafio celular en la mucosa y serosa (Colahan et
al. 1998; White, 2003). Algunas de las enfermedades que producen estos efectos
son clasificadas como obstruccion (obstruccidon simple), obstruccién con
estrangulacion (la que a su vez se puede subdividir en hemorragica e isquémica) e

infarto no estrangulado (Colahan et al. 1998)

Los puntos mas frecuentes de obstruccion son la curvatura pélvica, donde el colon
dorsal derecho se vacia en el colon menor, aunque a veces pueden localizarse en
las curvaturas esternal y diafragmatica. La obstruccion también puede encontrarse

en la valvula ileocecal.
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Cuanto mas proximo al ileon tiene lugar el bloqueo del intestino grueso, mas
peligroso resulta, ya que limita mas gravemente la reabsorcion de agua en el ciego y
colon ventral, lo que puede llevar a la deshidratacién y shock hipovolemico (Frape,
1992). Las obstrucciones simples del intestino grueso tales como impactacion

tienden a tener un inicio mas gradual que las del intestino delgado (Reed et al. 2004)

La distension crénica del intestino, secundaria a obstruccidon mecanica, puede estirar
la musculatura y lesionar la mucosa, causando ileo adinamico (Colahan et al. 1998)

Las venas de la pared del intestino delgado son comprimidas debido al incremento
de la presion luminal; la presion hidrostatica capilar y la velocidad de filtracion capilar
hacia el intersticio exceden la evacuacion de liquido a través del flujo linfatico, se
desarrollara edema histico y secrecion neta de liquido hacia el intestino (Mair et al.
2003). Existe una dilatacion progresiva por la acumulacién de liquido y gas v,

finalmente, una isquemia intestinal con rotura (Radostis et al. 1999)

La obstruccion del ciego o del colon mayor a menudo bloquea el pasaje de la
ingesta, pero permite el pasaje de gas. La excepcion incluye la ingesta
extremadamente deshidratada, impactaciones de arena, enterolitos o

desplazamientos atrapados del colon.

Las contracciones musculares reflejas aumentan en frecuencia, hay una mayor
presion intraluminal y aboralmente el intestino se relaja. El dolor es intermitente y se
lo asocia con un aumento ciclico de la presion intraluminal proximal a la obstruccion
que reduce el movimiento diafragmatico. A medida que la presion aumenta, el
volumen corriente se reduce y finalmente puede ocurrir hipoxemia. El liquido que
ingresa en el intestino delgado continua siendo absorbido en el ciego, que por lo
general se encuentra proximal al bloqueo. El proceso produce una deshidratacion
lenta por la falta de ingesta de agua con una eventual reducciéon de los borborigmos
(Colahan et al. 1998)
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También se produce la reduccion de la motilidad en el colon mayor secundaria a la
administracion de atropina y a la estimulacion de los receptores alfa 2 con drogas
como la xilazina o la detomidina, y de los receptores agonistas opiaceos. El ileo
también puede deberse a la estimulacién simpatica en respuesta al dolor, 0 a un
trauma intestinal isquémico o fisico. Esta forma de obstruccién funcional es

temporaria y, a menudo, incompleta (Colahan et al. 1998)

Obstruccion con estrangulacion: La obstruccion con estrangulacion del intestino es
una combinacion de la obstruccion luminal y de la isquemia mural. La estrangulacion
obstruye la fuente de la sangre por la constriccion vascular y es generalmente
debido a la torsion-voélvulo intestinal o el encarcelamiento del intestino delgado en
una variedad de sitios intraabdominales. Dependiendo del grado de constriccion, el
retorno venoso se puede impedir sin una pérdida de flujo arterial (White, 2003).
Ambos tipos de interrupcion circulatoria conducen al desarrollo de lesiones
intestinales. El problema subyacente también es obstructivo, ya que la torsién o la

incarceracion producen ademas obstruccion de la luz intestinal (Colahan et al. 1998)

La isquemia causa lesiones similares tanto en el intestino grueso como en el
delgado. La falta de perfusion reduce la liberacion de oxigeno, situacién que afecta
en primer lugar a las células de la mucosa. La pérdida del epitelio mucoso expone a
la lamina propia y a su sistema capilar al contenido de la luz intestinal. Las bacterias
y las endotoxinas invaden el tejido, pasan a través de éste hacia la cavidad perito-
neal y finalmente ingresan en el torrente sanguineo. Estos eventos inician el shock
hacia la luz intestinal y la respuesta a la endotoxemia. La hipovolemia causa una
respuesta vascular al aumentar la frecuencia cardiaca, la afluencia de liquido
extracelular desde los tejidos hacia el espacio vascular, vasoconstriccion intensa vy,
en ocasiones, falta de perfusién tisular, produciendo débito de oxigeno y desviacion
hacia el metabolismo anaerdbico. El resultado es la acidosis por produccion de
lactato, taquicardia, membranas mucosas palidas a ciandticas, hipotension y
extremidades frias (Colahan et al. 1998)
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La endotoxemia produce otros efectos relacionados con la dosis y puede ser mortal.

La destruccion de la pared celular produce la liberacion de acidos grasos, incluyendo
el acido araquidonico. Todas las enzimas del cuerpo utilizan el acido araquidénico
como precursor para la formacion de prostaglandinas. Las concentraciones
plasmaticas de dos de los metabolitos de dicho acido, el tromboxano y la

prostaciclina, se incrementan en forma dramatica durante la endotoxemia.

La liberacion del tromboxano es inmediata, iniciando hipertension pulmonar y
vasoconstriccion en otros érganos. La prostaciclina se produce con mas lentitud y
parece ser la responsable de muchos de los efectos cardiovasculares que ocurren
durante la endotoxemia. Una vez absorbida una dosis letal de endotoxina no hay an-
tidoto y el metabolismo celular se reducira, aun administrando inhibidores de las

prostaglandinas o manteniendo el volumen circulatorio (Colahan et al. 1998)

5. Enterolitiasis en el equino

El término viene a partir de la raiz de dos palabras griegas: "entero," refiriendo al
intestino, y "lith," significando piedra; literalmente, una piedra encontrada en el
intestino (Hassel, 2001, Hamilton, 2005). La enterolitiasis es la presencia de un

célculo, o piedra, en la zona intestinal del caballo (Judd, 2004)

Los enterolitos o calculos intestinales son concreciones mineralizadas que se
desarrollan en el colon mayor debido al depdsito concéntrico de sales alrededor de
un nucleo central, por lo general una pequefia piedra de silicio 0 un objeto metalico,

pero cualquier objeto extrafo sirve como nido para su formacion.
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6. Antecedentes

La enterolitiasis equina es una afeccion conocida desde hace siglos (Mair et al.
2003). Los informes de piedras, o de calculos que se presentaban en el intestino
grueso de caballos se han citado en la literatura veterinaria desde los afos 1800. El
primer informe acertado del retiro quirdrgico de un enterolito fue en 1877 (Lloyd,
1987) Citado por Hassel (2001°)

En estudios realizados por Barakat (1998) en la Universidad de California Davis, la
revision de los expedientes de 5,977 caballos remitidos a la clinica por el célico sobre
un periodo 23 afos revel6 900 casos confirmados de enterolitos. Entre 1973 y 1986,
el numero de caballos con enterolitos representé solamente el 6.6 por ciento de los
caballos remitidos a la clinica para el cdlico. Entre 1987 y 1996, sin embargo, los
casos de enterolitos compusieron el 21.6 por ciento de las remisiones por célico. El
numero de los caballos que presentaban un diagnéstico de enterolitiasis han
aumentado constantemente sobre los ultimos 25 afios. Novecientos casos de
enterolitiasis se han diagnosticado en Universidad de California Davis a partir de
1973-1996. En 1973, 2 caballos fueron recibidos en la Universidad de California en
Davis con un diagnostico de enterolitiasis. Este numero aumenté a 18 antes de
1982, y a 106 antes de 1992 (Hassel, 2001°). En México no se tiene reportes
registrados cientificamente sin embargo se reconoce la enterolitiasis entre los

meédicos que se dedican a la practica veterinaria de equinos.

7. Formacion

Los enterolitos son piedras que se forman alrededor de un objeto extrano en el
intestino de caballos (HELPFUL TIPS, 1998), semejantemente mientras que una

perla se convierte alrededor de un grano de arena en una ostra (KBR HORSE, 1997)
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Los enterolitos suelen formarse en el colon con lentitud durante un largo periodo en
el que no se evidencian signos de colico o puede haber antecedentes de cdlico
recurrentes que respondian al tratamiento médico. En el centro de la “piedra” se
encuentra un nido considerado la causa iniciadora de la precipitacion de las sales de
fosfato (Colahan et al. 1998), amonio y magnesio (Hintz, 2001; Merck, 2003). Los
minerales se depositan en capas conceéntricas, alternando con material alimenticio
alrededor del nido (Blood et al. 1988), un cuerpo (Radostis et al. 1999) o nucleo
central (Mair et al. 2003)

Se forman lo mas comunmente posible alrededor de un nucleo duro de diéxido de
silicio (Colgan et al. 1996), pero los nidos han incluido clavos, cuerda, y pelo injeridos
por caballos (Reed et al. 2004)

Su superficie desigual los hace alojarse contra la pared del colon donde continuan

acumulando los minerales y creciendo de tamafio (Brough y Burba, 2005)

Teorias para la formacion de enterolitos se han derivado de estudios en su
composicién quimica y las interacciones de estos componentes con el intestino

grueso del caballo (Hassel, 2001°)

(Mair et al. 2003) sefiala que el tiempo requerido para la formacion de enterolitos es
desconocido, pero (Colgan et al. 1996) indica que los enterolitos pueden llevar por lo
menos 2 afos en la formacién y anchura; por su parte (Colahan et al. 1998) solo
indica que los enterolitos suelen formarse con lentitud durante un largo periodo en el

que no se evidencian signos de cdlico.

8. Composicion

Los enterolitos se componen generalmente de capas multiples de sales de magnesio

y de otras sales minerales (Barakat, 1998)
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El analisis de la composicion estructural y quimica indica que los enterolitos estan
compuestos sobre todo de depdsitos cristalinos (Colgan et al. 1996) de fosfato,
magnesio y amonio, que se origina de los procesos digestivos de las bacterias
intestinales y en los alimentos (Mair et al. 2003). La combinacién de estos tres
elementos en una forma cristalina se denomina comunmente como estruvita. La
estruvita es mas probable de ser formada en un pH de 6.5 o mas alto (Hintz, 2001).
Otros minerales tales como calcio, titanio, hierro, aluminio, y niquel abarcan menos
del 10% del enterolito (Hassel, 2001°)

Aunque los enterolitos derivados de caballos de California son altamente similares,
un cierto grado de variacion existe con enterolitos de otras partes. Esto puede ser
debido a la composicion mineral del suelo y por alimentar a los animales con

insumos de estas regiones (Barakat, 1998)

En un estudio divulgado en el 6to simposio de coélico a partir de 43 caballos con
enterolitiasis. Los caballos con enterolitiasis tenian (<.02) concentraciones
perceptiblemente mas altas de todos los minerales analizados (magnesio, nitrogeno,

fésforo, azufre, sodio, calcio, y potasio), excepto azufre (Hassel et al. 2001°)

Sin embargo, el vivianite del magnesio también se ha identificado en enterolitos. La
formacion de minerales basados de magnesio esta desconcertando debido a la
abundancia relativa de calcio en liquidos colénicos, que favoreceria la formacién de

los fosfatos del calcio mas que de estruvita (Reed et al. 2004)

Debido a la produccion constante de amoniaco por la flora microbiana del intestino
grueso y a la abundancia de fosfatos en los alimentos habituales para caballos, la
formacion de enterolitos depende de la concentracion de magnesio, mas que de la

de amoniaco o fosfato en el alimento (Mair et al. 2003)
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9. Forma, numero y tamano

Las formas divulgadas de un enterolito varian de tetraédrico a esférico, de estrella,

de coliflor y de disco, (Colgan et al. 1996)

Radostis et al. (1999); Brought y Burba (2005) sefialan que son unas concreciones
pseudopétreas, de forma esférica o tetraédrica, y que al parecer los enterolitos
tetraédricos con puntas afiladas son mas peligrosos que los enterolitos esféricos.
Estas piedras pueden ser hasta de 1 metro en longitud y pesar hasta 7 kilogramos
(Brough y Burba, 2005)

Pueden ser de tamaino de rocas o de guijarros pequefios, o desarrollarse del tamaino
de un coco grande; las piedras mas comunes son de tamafio de una pelota de
béisbol. Los caballos pueden desarrollar varios a la vez o solamente una piedra
grande (Hamilton, 2005)

(Colgan et al. 1996) y (Reed et al. 2004) han sugerido que la examinacién de los
enterolitos pasados en las heces puede ser provechosa en la determinacién de si
mas estan presentes, puesto que un solo enterolito es mas probable de ser esférico,
mientras que los enterolitos multiples son mas probables de ser tetraédricos. Sin
embargo, no todos los enterolitos esféricos son entidades solas, y no todos los

enterolitos solos son esféricos (Colgan et al. 1996)

Muchos caballos desarrollan mas de un enterolito, en una revision de 50 casos un
caballo tenia en el exceso de 100 enterolitos pequefios mientras que el resto tenia
uno o dos. Otros investigadores han divulgado caballos con entre 2 y 40 enterolitos
en el intestino grueso, aunque solamente el 7% de estos casos tenian mas de cinco.
Un caballo fue divulgado por tener mas de 1000 enterolitos en el intestino grueso
(Colgan et al. 1996)
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Figura 3: Un enterolito liso, esférico (9 x 6 x 3 centimetros), cinco enterolitos
hexagonales mas pequefios, y 19 enterolitos tetraédricos pequeinos, quitados de
colon dorsal derecho de un caballo (Colgan et al. 1996)

10. Epidemiologia

Existe una predisposicion geografica para la enterolitiasis, observandose una mayor
cantidad de casos en California y en la zona sur de los Estados Unidos (Colahan et
al. 1998). La mayoria de los divulgados, son de California, con una frecuencia
creciente (Mair et al. 2003). En un estudio de California, los caballos con enterolitiasis

representaron el 28% de la poblacion por célico quirdrgico (Reed et al. 2004)

Sin embargo, los enterolitos también ocurren en otras regiones de los Estados
Unidos incluyendo Ohio, Texas, la Florida, Missouri, y Minnesota (Hassel, 2001°).
Otras areas del pais donde esta el problema son Florida e Indiana (Moore, 1999),
Georgia, Tennessee, lllinois y Alabama (Steffanus, 2001). Internacionalmente, los
enterolitos son comunes en Tahiti y también se han divulgado en Francia y el Reino
Unido (Hassel, 2001°)

En México casos de enterolitiasis se han encontrado en caballos que han estado en

entrenamiento en las inmediaciones de Salamanca Guanajuato y en Michoacan, por

lo menos tres casos han sido encontrados en la practica @ 4Lemus, 2005

Aunque en algunas partes es menos comun, estas alteraciones debe considerarse

en cualquier caballo con signos de obstruccion del colon mayor (Colahan et al. 1998)
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La enterolitiasis, se ha convertido en la causa mas comun del célico que requiere la
intervencidn quirurgica y se ha reconocido por todo el mundo. Varios informes

indican que la incidencia de la enfermedad ha estado aumentando (Hassel, 2001°)

En un estudio realizado en Argentina, en 82 equinos con Sindrome de Abdomen
Agudo, casi el 60% de las causas observadas se debieron a equinos con

obstruccion por enterolitos (Bosisio et al. 2005)

11. Etiologia

Los investigadores creen que la enterolitiasis es un proceso multifactorial, los
factores etioldgicos propuestos para el desarrollo de enterolitos incluyen los
siguientes factores; Dietéticos (minerales excesivos, carencia de pastura (Brough y
Burba, 2005) alimentacion de heno de alfalfa, los salvados); Genéticos, que
contribuyen al contenido mineral creciente; a un pH alcalino dentro del colon; la
exposicion creciente a materiales extrafios que proporcionan un nido (Hintz, 2001)
para el enterolito; y las condiciones que promueven una reducida motilidad en el
intestino grueso (Brough y Burba, 2005). Un factor adicional que podria contribuir en

la formacion del enterolito son los factores ambientales.

Los estudios recientes de la Universidad de California en Davis han identificado
diferencias en acidez y concentraciones de minerales en el intestino grueso de
caballos con enterolitos comparados con los caballos sin enterolitos. Los
investigadores sospechan que las diferencias estan correlacionadas con alteraciones

en transporte del electrolito a través de la pared intestinal (Hassel, 2001°)

El problema con la alfalfa es que puede enganar su alto contenido mineral mas que
su contenido proteinico (PURCELL, 1995-2005). Una cantidad excesiva de amonio
libre se puede lanzar en el colon mayor de los caballos, con la digestion de alimentos

altos en proteina tales como alfalfa (Hassel, 2001°)
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Este amonio libre podria combinarse con los iones del magnesio y del fosfato
aumentando la carga de amoniaco del nitrogeno en el intestino grueso (Reed et al.

2004), para formar los cristales de estruvita y contribuir a la formacién del enterolito.

El analisis del heno de alfalfa ha revelado una concentracion de magnesio

aproximadamente 6 veces mas del requerimiento diario del caballo (Reed et al. 2004)

El heno del pasto es probable que produzca un pH mas bajo en el intestino grueso
de caballos debido a que la alfalfa tiene capacidad tampdn (Hintz, 2001; Hamilton,
2005). Ademas, la alfalfa provee al intestino grueso cantidades significativas de
nitrdgeno. También, la alfalfa tiene generalmente un contenido en energia digestible
mas alto que el heno de pasto y por lo tanto menos grano es necesario al alimentar

con la alfalfa y menos grano podria conducir a un pH mas alto (Hintz, 2001)

Un estudio de 900 caballos en la Universidad de California en Davis demostré que
dos tercios de caballos con enterolitos fueron alimentados con dietas de niveles muy
altos de heno de alfalfa, componiendo cerca del 60% de la dieta de los caballos
afectados (HEALTH LINE, 1995-2000)

La fuente del fésforo para la formacién del enterolito se ha atribuido a los salvados.
Aunque los granos proporcionan una cantidad significativa de fosforo dietético, el
arroz, el trigo, y los salvados del centeno se han divulgado por tener una proteina, un
fésforo, y contenido mas alto de magnesio que sus contrapartes enteras del grano
(Hassel, 2001°; Mair et al. 2003)

Algunas teorias también ligan el abastecimiento de agua al caballo para
desempenar un papel importante sobre todo el agua en un alto contenido de
minerales disueltos (Hamilton, 2005), agua potable con altos niveles de magnesio
(Rodiek, 1991)
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Esto podria ser un factor contribuyente, pero Lloyd et al. (1987) citado por (Hassel,
2001°) calcularon que el agua con contenido muy elevado de magnesio suministra

sélo el 10% del magnesio en una dieta con heno de alfalfa.

Un estudio anticipado se realizé para identificar los factores de riesgo dietéticos y
ambientales para la enterolitiasis en caballos de California, para determinarse con los
anadlisis de la colonia de la ingesta, se diferenciaron los caballos con y sin
enterolitiasis. Cuarenta y tres caballos con enterolitiasis fueron comparados con 19
caballos con cirugia de cdlico atribuible a la obstruccion no estrangulante del colon
sin enterolitos. El pH promedio del contenido colénico de caballos con enterolitiasis
era perceptiblemente mas alto. Los caballos con enterolitiasis tenian porcentaje de
materia seca perceptiblemente mas bajo en muestras fecales y concentraciones
minerales malas mas altas que el grupo control. En base a los reportes divulgados de
las practicas de alimentacion y de manejo, los caballos con enterolitiasis fueron
alimentados con una parte perceptiblemente mas elevada de alfalfa en su dieta y era
menos probable tener acceso diario a la hierba del pasto que caballos sin enterolitos
(Hassel et al. 1998°)

Las alteraciones en el pH intestinal se han demostrado por ocurrir como resultado de

cambios dietéticos (Hassel et al. 19987)

La capacidad alcalinizante de la alfalfa al colon (Judd, 2004) produce un pH mas alto
del contenido intestinal del colon mayor de caballos con enterolitos que en caballos
sin enterolitos cuyo ambiente intestinal normalmente es acido (Hintz, 2001). Este pH
mas alto tiende a causar que los minerales de la alfalfa se precipiten y se fijen a los
cuerpos extrafos presentes en el colon (Brough y Burba, 2005). El hallazgo de pH
alcalino en el colon durante intervenciones destinadas a la extraccion de enterolitos

se ha considerado como un factor contribuyente (Mair et al. 2003)
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En un estudio divulgado en el 6to simposio de cdlico a partir de 43 caballos con
enterolitiasis. EI pH del contenido colénico para todos los caballos con la
enterolitiasis fue de (pH=7.32). Al comparar practicas de alimentacion, los caballos
con enterolitiasis fueron alimentados con un promedio de alfalfa del 87% (Hassel et
al. 1998%)

Ciertas condiciones del manejo tales como séquito limitado, confinamiento,
alimentacion infrecuente (Hassel, 2001°), o alimentos de baja fibra parecen contribuir

al desarrollo del enterolito (Hamilton, 2005)

Los caballos parados y guardados con cantidades limitadas de heno y de grano
facilmente digestibles pueden desarrollar piedras porque hay menos residuo dietético
en el intestino pudiendo contribuir a una motilidad reducida en el intestino grueso, y
éste factor junto con una carencia de ejercicio conduce a un tiempo mas largo del
transito para el contenido intestinal. El resultado de caballos en el forraje fresco

ilimitado parece tener poco apuro con enterolitos (HEALTH LINE, 1995-2000)

En lo que respecta a la restriccion del confinamiento, el tipo de lecho usado puede
desempenfiar un papel en la formacion del enterolito. El lecho de paja proporciona una
oportunidad para los caballos al mordisco en una alta fibra, que es también bajo en
magnesio, foésforo, y proteina, en comparacion con los caballos acostados en virutas

0 sin ningun lecho (Hassel, 2001°)

La motilidad intestinal anormal, secundaria a la formacién latente de una infeccion,
de la adherencia o a la post castracion, pueden ser un factor que contribuye en la

formacion de enterolitos (Hassel, 2001°)

También hay un componente genético de la enfermedad (Hamilton, 2005)
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Una teoria es que algunos caballos tienen un defecto genético que hace en las
células de la pared intestinal manejar mal el transporte del electrolito (HEALTH LINE,
1995-2000)

12. Predisposicion

La predisposicion genética puede desempefar un papel en el desarrollo de
enterolitos (Barakat, 1998)

La enterolitiasis es mas comun en caballos Arabes 40-50%, y sus cruces (Colgan et
al. 1996; Radostis et al. 1999; Hassel, 2001°; Hintz, 2001; Mair et al. 2003; Brougth y
Burba, 2005) asi como en caballos cuarto de milla, si estos se agregan a este grupo,
se alcanza un 63% (Hassel, 2001°), aunque se ha documentado en todas las razas
(Rodiek, 1991; Mair et al. 2003)

En un estudio de California los arabes y los cruces arabes abarcaron 40.3% (353) de
la poblacion de los casos de enterolitos. Otras razas comunmente afectadas
incluyeron a los caballos cuarto de milla (238), los pura sangre (84), Appaloosas (47),
Morgans (35), y las miniaturas americanas (22) (Barakat, 1998; Radostis et al. 1999;
Hassel, 2001°; Reed et al. 2004). Los Warmbloods estaban debajo comparados con
el grupo de control (Hassel, 2001°). Los burros también estan en riesgo de esta
enfermedad (Reed et al. 2004) y hay por lo menos un informe de enterolitos en una
manada de cebras (HEALT LINE, 1995-2000)

Cohen y Peloso (1996) citado por Hassel, (2001°), divulgaron que los arabes eran
mas probables de tener cdlico que otras razas basados en datos de los casos
tratados por los veterinarios de Texas. Ademas sugirieron que quizas los arabes

puedan ser mas probables a manifestar muestras del dolor que otros caballos.
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La razoén es desconocida, Hintz (2001), piensa que los caballos arabes en California
tienen una incidencia mas alta, en parte, porque se alimentan con menos grano y por

lo tanto son mas probables de tener un pH mas alto en el intestino grueso.

La enterolitiasis afecta comunmente caballos de la raza arabe, pero el hecho de que
estos caballos son extremadamente populares en las areas ya mencionadas
confunde con respecto a la asociacion de la raza (Merck, 2003). Se descubren
enterolitos so6lo en caballos mayores de 4 afos (Blood et al. 1988); Fio, 1994 citado
por Colgan et al. (1996), los caballos con enterolitos raramente son menores de 4
afos (Radostis et al. 1999; Merck, 2003; Reed et al. 2004), y la frecuencia mayor

segun la edad ocurre entre los 5y 10 afios (Blood et al. 1988)

En una serie de 30 casos no hubo ningun caballo afectado menor de 4 afios (Blue,
1979 citado por Colgan et al. (1996); (Colahan et al. 1998 y Hassel 2001°), aunque
ha sido reportado un enterolito en un caballo miniatura de 11 meses recientemente
(Reed et al. 2004). Y también se han informado en caballos de 1 afo. Los enterolitos
se diagnostican con mayor frecuencia en pacientes de edad mediana (Mair et al.
2003)

La edad media informada en caballos que requieren cirugia abdominal debido a un
enterolito obstructivo es de 10 afios (Mair et al. 2003; Merck, 2003). Con un promedio
de £ 9,75 - 4,09 afos (Evans, 1981) citado por Colgan et al. (1996). En un estudio
realizado por Hassel, en la Universidad de California en la revision de los
expedientes de 5,977 caballos remitidos a la clinica por el célico sobre un periodo 23
afnos reveld 900 casos confirmados de enterolitos. El mas joven de estos caballos
era de un afno de edad, y el mas viejo era de 33. Ligeramente mas del 9 por ciento de
caballos afectados tenian hermanos que también presentaban enterolitos
contemporaneamente (Barakat, 1998). Cerca del 10% de caballos que sufren de
enterolitos tienen por lo menos un hermano con el mismo problema (HEALTH LINE,
1995-2000)
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No parece haber predisposicion asociada con el sexo pero los sementales son los
afectados con menor frecuencia las hembras de todas las razas tienen mas
propensién que los machos a desarrollar enterolitiasis (Mair et al. 2003; Brough y
Burba, 2005)

El motivo de esta predisposicion en las hembras no se ha establecido, pero las
fluctuaciones en la concentracion sérica de prostaglandinas asociadas con el ciclo
reproductivo podria comprometer la motilidad gastrointestinal y predisponer a la
formacion de enterolitos (Mair et al. 2003). En general, los animales castrados se han
demostrado para ser mas probables a tener célico intermitente crénico que yeguas o
sementales. Esto puede ser debido a las diferencias en el manejo o regimenes
dietéticos. La motilidad intestinal anormal, secundaria a la formacion latente de la
infeccidn, las adherencias o a la post castracion, puede ser un factor que contribuye

en la formacién de enterolitos (Colgan et al. 1996)

13. Fisiopatologia

En caballos la mayor parte de las obstrucciones fisicas de la luz son por enterolitos
(Blood et al. 1988). El enterolito hace una obstruccidén en el paso del alimento al
intestino grueso. Los enterolitos pueden mantenerse dentro del intestino grueso
durante periodos prolongados sin causar signos clinicos de enfermedad y soélo
cuando obstruyen el lumen del colon mayor o menor provocan signos de dolor
abdominal. Un enterolito dentro del colon menor causa obstruccion completa y
signos de dolor abdominal mas intenso que la obstrucciéon intermitente o parcial del

colon transverso o dorsal derecho (Mair et al. 2003)

Los caballos con enterolitos mas pequenos de diametro que se alojen dentro del

colon menor son menos probables de tener una historia de cdlico.
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Los enterolitos mas pequenos pueden ser pasados en las heces (Colgan et al. 1996;
Hassel 2001°) o alojarse permanentemente en el colon menor (Hassel, 2001°),
pueden realizar todo el recorrido del colon mayor sin provocar problemas (Colgan et
al. 1996; Colahan et al. 1998). Si son pequenos, no pueden estar asociados a los
signos del colico (Colgan et al. 1996). Estos enterolitos tienden a causar un inicio
mas lento de signos de colico pero mas severos y muchos romperan la zona
intestinal (Hassel, 2001°)

Si el enterolito no se pasa mientras que es pequefo, y continla creciendo, puede
llegar a ser bastante grande para alojarse en el colon transverso y/o el colon menor,

causando la obstruccion (Hassel, 2001°)

Los caballos con solo un enterolito grande en el colon mayor tienen comunmente una
historia de cdlico crénico intermitente, estos pueden ser tan grandes que irriten el
colon o consigan adherencias dentro de él, cortando potencialmente la circulacion al
intestino. Sin la circulacion apropiada, el area del intestino alrededor de los lados de
la piedra se rompe, lanzando el contenido intestinal en el abdomen y una cantidad
masiva de toxinas en el cuerpo, que causan la muerte (Posnikoff, 2005). La

obstruccion puede llegar a ser permanente y fatal.

Los enterolitos grandes se alojan con frecuencia en los sitios donde el diametro
intestinal disminuye (Colgan et al. 1996). En instancias en las que el objeto es muy
grande en comparacién con la luz del colon menor, provoca una detencion del
transito aboral, una acumulacién de gas e ingesta proximal a la obstruccion y una
distension del colon ascendente, en las primeras etapas de la enfermedad el colon
esta integro, pero con el tiempo aumenta la distensién y se pone en marcha la se-
cuencia de isquemia y necrosis del colon, perforacion, peritonitis aguda y muerte
(Radostis et al. 1999), cualquier demora afecta el prondstico en forma adversa, ya
que la pared del intestino puede sufrir isquemia al estirarse sobre el objeto,

desarrollandose cambios necréticos con rapidez.
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Los caballos con enterolitos que se alojan dentro del colon menor, son menos
probables de tener una historia de célico, estas piedras tienden a causar un inicio
mas lento, pero de signos de colico mas severos, caracterizado a menudo por la
ampliacion abdominal progresiva debido a la acumulacion de gas. Por otra parte, los
caballos con un enterolito mas grande en el colon mayor tienen a menudo una
historia de cdlico cronico (Hamilton, 2005). Empujando el enterolito nuevamente atras
dentro del colon menor dando por resultado un efecto de bola-valvula que causa la

obstruccion del paso fecal (Brough y Burba, 2005)

14. Alojamiento

La localizacién del célculo dependera de su tamano. Un elevado porcentaje de las
lesiones observadas en equinos con sindrome de abdomen agudo asienta en el
colon mayor y en el colon menor, y en su mayoria son debidas a obstrucciones por
enterolitos (Mair et al. 2003). Por lo general se localizan en el colon transverso
(Colahan et al. 1998; Moore, 1999; Reed et al. 2004), colon menor o con menor
frecuencia, la flexura pélvica (Colahan et al. 1998) y pocas veces en el ciego
(Radostis et al. 1999)

Suelen formarse o detenerse en el colon menor o al final del colon dorsal derecho
(Radostis et al. 1999; Reed et al. 2004), al desplazarse de su sitio de formacion en
una luz de gran calibre, por lo comun a la necropsia se encuentran en la unién del

colon dorsal derecho y el colon menor (Blood et al. 1988; Reed et al. 2004)

15. Signologia

Desde el punto de vista clinico pasan desapercibidos, aunque sean bastante

grandes, hasta que producen una obstruccion del transito aboral de la ingesta.
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La obstruccion del colon por enterolitos provoca un cdlico leve o moderado,
intermitente, resolviéndose el dolor cuando el enterolito se mueve y la obstruccion

desaparece (Radostis et al. 1999)

Los signos clinicos son similares a aquellos de la impactacion, con la excepcion de
que pueden ser intermitentes en el transcurso de un lapso prolongado (Colahan et al.
1998; Hassel; 2001°). Los caballos con el colico debido a un enterolito fueron

determinados por tener duracion mas larga de signos clinicos (Judd, 2004)

En algunos casos, el primer cambio que observa el propietario es que el caballo
pierde el interés por el alimento y deja de comer, asi como depresion (Reed et al.
2004)

La mayor parte de los caballos con enterolitiasis presentan una historia de combates
agudos de célico moderado recurrentes (Colgan et al. 1996; Moore, 1999; Radostis
et al. 1999; Mair et al. 2003; White, 2003; Reed et al. 2004), indicando
probablemente que el enterolito(s) habia causado la obstruccién parcial o temporal
del lumen del colon (Merck, 2003)

La mayor parte de los signos clinicos se relacionan con la gravedad y la duracion de
la obstruccion (Mair et al. 2003) y la intensidad de dolor depende de la cantidad, el

grado de obstruccion y de distensién (Reed et al. 2004)

Al cabo de 6-12 horas, la intensidad del dolor aumenta y se produce una distension
manifiesta del colon ascendente. Algunos pacientes tienen distensiéon abdominal
marcada (Merck, 2003), relacionada con la obstruccion del colon transverso o de la

region proximal del colon menor causada por el enterolito (Mair et al. 2003)
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Las consecuencias de la distension intestinal son deshidratacion por el secuestro del
liquido secretado, lesion mucosal, lesion serosal, dolor abdominal del tercer-espacio,
y aumento del movimiento de la proteina a través de la serosa en la cavidad
abdominal. La distension eventualmente alcanza un nivel que inhiba la motilidad en
el segmento afectado del intestino asi como otras porciones de la zona intestinal
(White, 2003)

Un enterolito dentro del colon menor causa obstruccion completa y signos de dolor
abdominal mas intenso que la obstruccion intermitente o parcial del colon transverso
o dorsal derecho (Mair et al. 2003). Las ultimas fases, que pueden tardar 72 horas en

producirse, estan marcadas por un dolor moderado o intenso (White, 2003)

La temperatura corporal normal de los caballos es de 37.5-38.5 °C (Radostis, et al.
1999)

Al inicio la frecuencia cardiaca y respiratoria son relativamente normales; esto
persiste algunos dias, incluso a veces semanas (Blood et al. 1988). La frecuencia
cardiaca se situa entre 50 y 70/minuto, (White, 2003) y varia dependiendo del grado
de dolor (Reed et al. 2004) al igual que otros parametros del estado cardiovascular
(Mair et al. 2003)

Después se aumentan las frecuencias cardiacas y respiratorias (Moore, 1999; Merck,
2003) debido al dolor y al volumen fluido circulatorio disminuido, hay borborigmos
reducidos, secuestro de fluido gastrico e intestinal (reflujo gastrico), y concentracion
incrementada de la proteina en liquido peritoneal (White, 2003) del caballo aunque
las membranas mucosas siguen siendo rosadas (Moore, 1999) y en algunas
ocasiones palidas (Merck, 2003), tiempo de llenado capilar reducido, sudacion,
fasciculaciones (Reed et al. 2004). Las ultimas fases, que pueden tardar 72 horas en
producirse, estan marcadas por taquicardia (> 80/minuto), deshidratacién y muerte
(White, 2003)
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La falta completa de defecacion es frecuente al haber enterolitos (Radostis et al.
1999). Asi como las heces escasas cubiertas de moco, o heces blandas y pastosas
(Mair et al. 2003; Reed et al. 2004). Algunos animales han evacuado enterolitos o el
propietario ha encontrado enterolitos en el pasto (Mair et al. 2003). Los ruidos
intestinales estan ausentes o muy reducidos en intensidad (Blood et al. 1988), hay

borborigmos escasos pero no desaparecen (White, 2003)

En el estudio retrospectivo de la Universidad de California en Dauvis, el 13% de
caballos diagnosticados con enterolitos tenian una historia de pasar piedras en sus

heces.

Habia también un numero de anormalidades en el comportamiento que fueron
observadas menos comunmente incluyendo letargo o depresion (5,6%), el
comportamiento irritable (5,3%), la pérdida del peso (2,8%), el tambaleo ocasional

(2,2%), y la repugnancia a saltar o a ir abajo de las colinas (3,4%) (Hassel, 2001°)

15.1. Cdlico

El sindrome abdominal agudo, también conocido como célico es el conjunto de
signos indicativos de dolor en el sistema digestivo bajo o en cualquier 6érgano dentro
de la cavidad abdominal, puede producir obstruccion intestinal e impedir total o

parcialmente el paso del contenido intestinal (Prado, 2005)

Genera signos de dolor abdominal en los caballos (Blood et al. 1999; Merck, 2003),
por lo que se utiliza para referir a condiciones que varian extensamente de etiologia y
de severidad (Merck, 2003)
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El colico supone una causa frecuente, es la causa numero uno de muertes en
caballos estabulados de aprecio y es considerada la enfermedad de mayor
trascendencia entre las que observan los veterinarios en los caballos (Guzman,
2004) y es considerado por los propietarios de caballos y los veterinarios de equinos
como uno de los mas importantes o el mas importante de los problemas meédicos

equinos (Mair et al. 2003)

El cdlico equino suele abarcar alteraciones de muchos sistemas corporales, sobre
todo gastrointestinales, cardiovasculares, metabdlicos y endocrinos, pero existen
diversas caracteristicas y mecanismos que son comunes a la mayoria de las causas
del cdlico (Radostis et al. 1999)

Existen dos tipos de colicos los fisicos y los funcionales. El célico producido por
afecciones del intestino grueso casi siempre se debe a impactacion de fibras
alimenticias no digeridas. El cdlico por lo tanto tiende a ser subagudo y de evolucion
prolongada; ademas no es susceptible al tratamiento médico en casos de infarto
(Blood et al. 1988). Los cdlicos también se pueden clasificar en funcion de la
duracion de la enfermedad: agudo (<24-36 horas), crénico (> 24-36 horas) y
recurrente (episodios multiples separados por mas de 2 dias de normalidad)
(Radostis et al. 1999)

El cdlico equino tiene una distribucion mundial, aunque probablemente existen
diferencias regionales en cuanto a los tipos de cdlico. No es exclusivo de alguna
edad en particular todos los caballos son susceptibles de padecerlo (Prado, 2005).
No existe un efecto global de sexo sobre el riesgo de sufrir un colico, pero ciertas

enfermedades estan limitadas por él.

Existen pruebas claras de que los caballos de raza arabe tienen mas probabilidades
de desarrollar un cdlico (Radostis et al. 1999; Mair et al. 2003) aunque no esta

asociado con ningun tipo en particular de colico (Hintz, 2001)
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Los caballos que pastan tienen un riesgo de sufrir un célico menor que los caballos
de cuadra alimentados con piensos concentrados. Los cambios en la dieta del
caballo duplican el riesgo. El peligro también es mayor en los caballos que no
disponen de un constante acceso al agua. La carga de parasitos intestinales
aumenta la probabilidad de sufrir un colico y un programa adecuado de control
parasitario la reduce. No existe una relacidn clara y coherente entre la utilizacion del
caballo (carreras, exhibiciones, yegua de cria) y el peligro de sufrir colicos, aunque
se ha descrito que el riesgo es alto en los caballos de exhibicion y bajo en los
caballos de carreras. Los caballos con antecedentes de episodios de cdlico o de
cirugia abdominal tienen 4-5 veces mas probabilidad de sufrir un célico que los

caballos sin antecedentes de estos (Radostis et al. 1999; Mair et al. 2003)

Las caracteristicas comunes del cdlico grave, y presentes a menudo en menor grado
en los colicos mas leves, son el dolor, la disfuncién gastrointestinal, la isquemia
intestinal, la endotoxemia, el compromiso del sistema cardiovascular (shock) y las
anomalias metabdlicas. El colico se relaciona de forma casi constante con una
alteracion de la funcion gastrointestinal que suele comprender trastornos de la

motilidad y la absorcién (Radostis et al. 1999)

En la mayoria de los casos, el colico ocurre por una de cuatro razones: 1) La pared
del intestino es estirada excesivamente por el gas, el liquido, o la ingesta. 2) El dolor
se desarrolla si hay tension excesiva en el mesenterio (Merck, 2003). 3) La isquemia
se desarrolla, lo mas a menudo posible como resultado del encarcelamiento o de
severa torcedura del intestino. 4) La inflamacion se desarrolla y puede implicar
cualquier pared intestinal entera (enteritis) o la cubierta del intestino (peritonitis)
(Merck, 2003)
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Las causas mas comunes de distension abdominal aguda son: obstruccion del
intestino grueso, debido a un desplazamiento, bloqueo por contenido intraluminal o
estasis primaria por colitis. Las enfermedades del colon mayor son las responsables

de alrededor de la mitad de los casos de cdlico equino (Colahan et al. 1998)

Numerosos signos clinicos se asocian a colico. Los mas comunes incluyen manoteo
repetidamente con una mano, mirar atras la regién del flanco, fruncir el labio superior
y el arqueamiento del cuello, en varias ocasiones levantar una pierna o golpearse
con ella en el abdomen, echarse, rodar de lado a lado, estirarse como si fuera a
orinar, esforzarse para defecar, distension del abdomen, pérdida del apetito, y
namero disminuido de los movimientos del intestino (Merck, 2003), adoptan la
posicion de perro sentado, depresidn, juguetean con el agua y no la beben, mueven
excesivamente la cola, presentan mucosas congestionadas y aumenta la frecuencia
cardiaca (Prado, 2005)

El estadio de depresidon se puede observar después de un episodio grave de colico
cuando la necrosis intestinal avanzada y la endotoxemia producen un estado de
indolencia. La depresién puede ser un signo temprano de otras enfermedades que
producen colico, en especial las inflamatorias (Mair et al. 2003). Las enfermedades
obstructivas estranguladas suelen causar dolor mas intenso que las simples. El
cambio rapido del dolor desde intenso e incontrolable a alivio total o depresion,

puede indicar ruptura gastrica o intestinal (Mair et al. 2003)

Aunque estos signos clinicos son indicadores confiables del dolor abdominal, los
signos particulares no indican qué porcion de la zona del tracto gastrointestinal es la
afectada (Merck, 2003). El comportamiento del caballo debido a dolor gastrointestinal
puede ser diverso. Conviene reconocer que existe una amplia variacion relacionada
con la personalidad del caballo. Algunos animales parecen ser mas estoicos y

tolerantes al dolor que otros (Mair et al. 2003)
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El dolor abdominal puede diferenciarse en visceral, parietal (somatico) y referido. El
visceral es mas frecuente en pacientes con célico y es el dolor sordo, inespecifico,
poco localizado proveniente de la enfermedad de una viscera. En cambio, el dolor
parietal es mas localizado y puede originarse en enfermedades que afectan al
peritoneo parietal. El dolor referido rara vez se identifica en caballos. El caballo
intenta aliviarlo mediante movimientos excesivos. Los estimulos dolorosos activan las
terminaciones nerviosas libres de las fibras nerviosas aferentes A-delta y C. ciertas
hormonas presentes en los tejidos como bradikinas, histamina, leucotrienos y
prostaglandinas pueden activar a los receptores de dolor o reducir el umbral para
otros estimulos. Como las visceras no poseen fibras A-delta, no perciben las
sensaciones dolorosas de corte, aplastamiento o desgarro. Sin embrago, los
nociceptores son sensibles al estiramiento o la tension causados por distension,
traccidon o contraccion muscular forzada. El peritoneo parietal y el mesenterio son
sensibles al dolor, pero esto no ocurre en el peritoneo visceral y el omento (Mair et al.
2003)

Cuadro 1: Signos de acuerdo con el grado de dolor

Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso
Escarba el suelo en e inquietud sudoracién
forma ocasional e escarba el suelo se revuelca con
Gira la cabeza hacia e calambres con violencia

el flanco
Se estira

intentos de echarse
posicion en cuclillas

cae al suelo
inquietud extrema

Se mantiene tendido e coces hacia el otros  signos de
durante mas tiempo abdomen dolor

que el habitual e se mantiene echado

Retuerce el Ilabio e serevuelca

superior e mira hacia el flanco

Se encuentra e adopta una posicién

inapetente de perro sentado

Se apoya e gime

(retrocede) contra la
pared

‘luega con “ o
“huele” el agua

(Mair et al. 2003)
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16. Diagnostico

El manejo de los casos de cdlico presenta un problema clinico dificil. Rara vez es
posible lograr un diagnostico preciso en el examen inicial y la respuesta al
tratamiento forma parte importante del diagnéstico. Por ello se sugiere un plan para
cada caso. Ello permitira tomar una decisién rapida y favorable; se realiza cirugia o

se administran medicamentos (Sumano et al. 1998)

El diagnéstico definitivo de la enterolitiasis es hecho por radiografias abdominales en

areas donde es endémico el problema (Merck, 2003)

También se hace en la exploracion quirurgica, o a la hora de autopsia (Hassel,
2001°% Judd, 2004; Reed et al. 2004). Varios factores tales como raza, edad, dieta, e
historial médico (Hassel, 2001°), pueden proporcionar pistas para conducir a un

clinico a sospechar de enterolitos.

En raras ocasiones uno puede palpar un enterolito por el recto particularmente si

esta presente en el colon menor distal (Reed et al. 2004)

Pruebas analiticas. En la enterolitiasis no hay cambios diagnésticos en el
hemograma, la bioquimica sérica o el liquido peritoneal. Las alteraciones que
aparecen durante las ultimas fases de la enfermedad son las caracteristicas de una
peritonitis difusa aguda y comprenden leucopenia con desviacién a la izquierda,
hemoconcentracion y azotemia. La determinacién del hematocrito y de la
concentracion de proteinas plasmaticas totales es util para valorar el grado de
hidratacion (Radostis et al. 1999). El liquido peritoneal es generalmente normal a
menos que la pared del colon transverso se convierta en isquémico debido a la

presiéon (Moore, 1999)
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Las radiografias abdominales son una herramienta importante de la investigacion al
procurar hacer un diagnostico de enterolitiasis en caballos con colico antes de la
cirugia (Colgan et al.1997; Moore, 1999)

Un estudio reciente de radiografias abdominales para establecer el diagndstico de
enterolitos en equinos hallé un valor predictivo positivo del 96.4% y uno negativo del
67.5% (Mair et al. 2003)

La radiografia del abdomen equino adulto es una técnica eficaz en la deteccién del
material radiodenso en el intestino grueso, tal como enterolitos, y objetos metalicos.
Los caballos deben ser ayunados por 24 a 36 horas (Hassel, 2001°) 6 48 horas para
reducir la cantidad de ingesta en el intestino grueso antes de la radiografia (Reed et

al. 2004) y permitir la visualizacion del enterolito (Hassel, 2001°)

Su precision diagnéstica se aproxima al 80 % para los enterolitos del colon
ascendente y al 40 % para los situados en el colon descendente (Colahan et al.
1998; Radostis et al. 1999). La razéon mas habitual por la que no se detecta un
enterolito es la obtencion de una mala imagen del abdomen debida a una
penetracidon del haz de rayos X insuficiente, lo cual resalta la importancia de disponer
de un equipo radioldgico apropiado (Colahan et al. 1998; Radostis et al. 1999). En los
caballos maduros es necesario un aparato capaz de generar hasta 600 mAs (Mair et
al. 2003), u 800 mAs (miliampers) y 120 kVp (Colahan et al. 1998) 6 140 kVp
(kilovoltaje) (Mair et al. 2003). Las pantallas de tierras raras con peliculas de alta
velocidad (indice de 1200) son las combinaciones utilizadas con mayor frecuencia
(Mair et al. 2003)

Cuanto mas pequefio es el enterolito, y cuanto mas grande es el caballo, menos
probablemente el diagndstico sera confirmado por la radiografia solamente (Hassel,
2001°)
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En los caballos grandes, las radiografias abdominales pueden ser de utilidad para la
identificacion de enterolitos localizados en la zona ventral del abdomen y con una
densidad mineral. Se ha informado que esta técnica presenta una buena correlacion
con los hallazgos quirurgicos (Colahan et al. 1998). Las imagenes obtenidas en el

centro del cuerpo del caballo hallaron enterolitos en 49 de 75 casos (Mair et al. 2003)

Los candidatos a radiologia son caballos de mas de 4 afos con signos de colico
agudo o intermitente que persisten a pesar del pasaje de vaselina y la eliminacion de
materia fecal. La ventaja principal de este método es que la presencia de enterolitos
provee la indicacién inmediata de una laparotomia exploratoria y obvia la necesidad

de otras pruebas diagnodsticas (Colahan et al. 1998)

Se ha informado que la identificacion de distension del colon mayor en caballos con

enterolitiasis en el colon menor contribuye en el diagndstico (Mair et al. 2003)

En algunas ocasiones, los caballos tienen acumulaciones de arena y enterolitos, lo
cual dificulta el diagndstico definitivo. Las radiografias abdominales pueden tener
resultados falsos negativos mas frecuentes en caballos con un enterolito en el colon
menor, que causa obstruccion y produce signos de colico debido a distension
gaseosa significativa pero la ausencia de hallazgos radiolégicos no excluye la

presencia de un enterolito (Mair et al. 2003)

En casos raros, los enterolitos se pueden detectar con ultrasonografia (Brough y
Burba, 2005)

Rectalmente, la masa del enterolito es raramente palpable ya que el colon

transversal es craneal a la arteria mesentérica craneal (Moore, 1999). Las

impactaciones del colon dorsal derecho y transverso no son palpables.
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En la obstruccidon del colon mayor debida a un enterolito a veces se puede palpar la
piedra, pero en la mayoria de los casos la unica anomalia palpable es un timpanismo
intenso. Las obstrucciones del colon menor se caracterizan por un timpanismo

préoximal a la obstruccion (Taylor y Hillyer, 1999)

Los caballos con impactaciones u obstrucciones (enterolitos) del colon dorsal
derecho y colon transverso suelen presentar timpanismo generalizado en el ciego y
el colon mayor. Sin embargo, en algunas ocasiones el examen rectal identifica la
lesién. En estos casos, el examinador puede palpar la impactacion o el enterolito con
las puntas de sus dedos pero no puede palparlos en forma completa (Colahan et al.
1998; Mair et al. 2003)

El examen rectal de los caballos con obstruccion del colon descendente proximal
(enterolito) en general descubre timpanismo cecal y colénico generalizado y edema

marcado de la mucosa rectal (Mair et al. 2003)

En los casos tempranos, el enterolito agresor se puede localizar con facilidad por
medio de una laparotomia efectuada a través de la linea media ventral (Colahan et
al. 1998)

Y el diagnéstico definitivo de la enterolitiasis se hace generalmente en la cirugia
(Colgan et al. 1996). La cirugia se convierte en la herramienta de diagndstico final y
es a veces el unico medio de relevar la obstruccion causada por enterolitos (Hassel,
2001°)

Hay actualmente investigacion en curso para ayudar a encontrar otra alternativa,
métodos no invasivos para identificar enterolitos y para ayudar a detectar caballos en

riesgo para desarrollarlos (Hassel, 2001°)
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No obstante es necesario hacer una evaluacion completa del paciente que sufre del
sindrome abdominal agudo. Se debe iniciar con un examen visual; en donde se
valora conducta, postura, tamafo del abdomen, defecacion y heces (Radostis et al.
1999)

El examen fisico de un caballo con codlico se debe realizar de manera rapida,
completa y sistematica, para poder establecer un diagnostico presuntivo e iniciar el
tratamiento adecuado. Una anamnesis precisa proveera informacion valiosa acerca
del estado de salud actual y de los antecedentes de cdlico. La anamnesis puede
aportar informacion valiosa para determinar la causa especifica del dolor abdominal
(Mair et al. 2003)

La anamnesis inicial debe evaluar: resefa, duracién de los signos clinicos, intensidad
y frecuencia del dolor, momento en el que el caballo se encontraba normal por ultima
vez. Una anamnesis precisa también puede contribuir a determinar si el cdlico es

agudo, crénico o recurrente (Mair et al. 2003)

Al comienzo, se debe efectuar una evaluacion rapida desde una distancia. Esto
puede aportar informacién relacionada con: el tipo y la intensidad del dolor; el estado
general del animal; los signos de cdlico; el estado mental; la presencia de heridas o
laceraciones; el grado de distension abdominal; otros signos externos (Radostis et al.
1999)

Frecuencia respiratoria: Suele estar elevada en el caballo con cdlico debido al dolor o
a la acidosis metabdlica. La disnea o la respiracién superficial pueden deberse a la
presidn aplicada sobre el diafragma por una distensién gastrica o intestinal grave. La
frecuencia respiratoria es variable y puede llegar hasta 80/minuto durante los

periodos de dolor intenso (Radostis et al. 1999)
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Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca de un caballo se valora mediante
auscultacién cardiaca o palpacion de la arteria facial u otras arterias periféricas. La
palpacion de un pulso periférico permite estimar la funcion cardiovascular y la
perfusién de los tejidos. La ausencia de un pulso palpable puede indicar compromiso
vascular. La frecuencia cardiaca equina normal es de 24-40 latidos por minuto (1pm).
Las elevaciones con respecto a este valor en pacientes con célico por lo general se
deben a ansiedad, dolor e hipovolemia. El incremento de la frecuencia cardiaca es
un buen indicador de la intensidad del dolor y de manera indirecta, del trastorno

intestinal original (Radostis et al. 1999)

Membranas mucosas: El caracter y la coloracion de las membranas mucosas pueden
reflejar el estado circulatorio del paciente. Las membranas mucosas normales son
humedas y de color rosado. El tiempo de llenado capilar fisiologico es de 1.5
segundos o menor. Cuando la circulacion vascular periférica esta deteriorada, el
tiempo de llenado capilar se prolonga y este cambio se considera grave cuando

alcanza valores iguales o superiores a 4 segundos (Mair et al. 2003)

La sudacion es habitual en los caballos con dolor abdominal intenso, y cuando esta
presente en un caballo con frialdad de las extremidades y signos de colapso

cardiovascular indica un mal pronéstico (Radostis et al. 1999)

Auscultacion abdominal: Se debe registrar la frecuencia, duracion, intensidad y

localizacion de los ruidos intestinales.

La auscultacion se debe realizar en ambos flancos y en la pared abdominal ventral o
en los cuatro cuadrantes, dorsal/ventral e izquierdo/derecho. La ausencia de ruidos
intestinales durante un periodo prolongado puede indicar ileo o enfermedad
obstructiva (Mair et al. 2003)
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Examen clinico: La evaluacion clinica inicial se debe dirigir en la colocacion del
caballo en una de las tres categorias siguientes: Caballos que tienen un problema
relativamente benigno que responda a la terapia médica o se recupere
espontaneamente; Caballos que tienen un problema que requiera la correccion
quirargica o posiblemente la eutanasia; y caballos con un problema que pudo
requerir cirugia pero la cual, no presenta actualmente ninguna evidencia
concluyente. La supervision y la evaluacidon adicionales en un hospital de remision

posiblemente se requiera (Edwars, 2003)

La mayoria de los cdlicos encontrados en la primera opinion practica estan asociados
con muestras suaves y no especificas. Estos incluyen célicos espasmédicos y no
diagnosticados, la impactacion de la flexién pélvica y otras, el colico flatulento y la
colitis que son favorables a la terapia médica. Solamente 7 a 8 por ciento de casos
son colicos quirurgicos. Aunque esto es un porcentaje pequefio, la identificacion de

éstos caballos es muy importante porque sin cirugia moriran (Radostis et al. 1999)

Intubacion nasogastrica: Este procedimiento es necesario en todos los caballos con
célico utilizando una sonda nasogastrica y estableciendo un efecto de sifon para
favorecer el drenaje del contenido liquido (Mair et al. 2003). La incapacidad para
regurgitar de los equinos puede conducir a ruptura gastrica si el estbmago es
sometido a sobrecarga o distension. Es importante detectar y aliviar lo antes posible
la distensidén gastrica causada por gas o liquido porque el alivio de la distension

gastrica que proporciona puede salvar la vida del animal (Radostis et al. 1999)

Se pueden utilizar diversas herramientas de ayuda, como las siguientes, para llegar

al diagndstico definitivo o corroborarlo.

Abdominocentesis: La abdominocentesis puede aportar informacion util cuando otras
técnicas no permiten establecer el diagnéstico o cuando se requiere una evaluacion

mas profunda, para determinar la gravedad de la lesién (Mair et al. 2003)
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La presencia de bacterias intracelulares, material vegetal y neutréfilos degenerados
indica que se ha producido una rotura gastrointestinal siempre que estemos seguros
de que la muestra proviene del espacio peritoneal y no de la luz intestinal (por una
enterocentesis desapercibida) (Radostis et al. 1999). Aunque los caballos afectados
pueden no estar muy dilatados, la abdominocentesis debe ser evitada debido al
riesgo de pinchar el colon mayor. Esto es generalmente de poca consecuencia, pero

puede ser devastador (Freeman, 2003?%)

Pruebas analiticas: Los estudios de patologia clinica complementan al examen
clinico pero no lo sustituyen. Se emplean para confirmar el diagndéstico o contribuir en
la deduccion sistematica del diagnodstico. Los estudios habituales comprenden
hematologia, perfil bioquimico sérico o plasmatico, determinacién del equilibrio

hidroelectrolitico; acido-base y analisis fecal (Colahan et al. 1998)

Mas que proporcionar un diagnostico definitivo, la determinacién de diversas va-
riables es util para valorar la intensidad de los cambios que se producen como
consecuencia de la enfermedad. Por lo tanto, algunas de estas variables tienen una
importancia pronostica y en los casos mas graves se deben monitorizar repeti-
damente (Radostis et al. 1999)

Ultrasonografia: La ultrasonografia (ecografia) es la ciencia que utiliza ondas de

sonido de alta frecuencia para obtener imagenes de los tejidos (Colahan et al. 1998)

Las estructuras abdominales mas profundas se pueden visualizar de manera
satisfactoria con transductores de frecuencia media (4-6.5% MHz) en potros y ponis
pequenos; en caballos maduros se requieren profundidades superiores a 25-30cm,
por lo cual son necesarios transductores de baja frecuencia (2.25-3.5 MHz). El
examen ultrasonografico se indica para evaluar la localizacion anatomica, el

contenido, el espesor parietal y la motilidad de diferentes regiones del intestino.
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También es de utilidad en caballos con signos clinicos compatibles con una lesion

quirurgica y examen rectal no concluyente (Mair et al. 2003)

Radiografias: La radiografia es mas util para evaluar la cavidad oral y el es6fago. El
empleo de materiales de contraste, negativos (aire) o positivos (bario) aumenta la

capacidad de diagnéstico.

La radiografia se puede utilizar para diagnosticar una variedad de problemas
dentales y craneanos, las radiografias de los intestinos delgado y grueso tienen
valor limitado, en los caballos mas grandes, pero las radiografias abdominales
pueden ser de utilidad para la identificacion de enterolitos localizados en la zona
ventral del abdomen y con una densidad mineral. La realizaciéon de incidencias
multiples, tanto del lado derecho como del izquierdo, aumenta la probabilidad
diagnodstica (Colahan et al. 1998)

La laparoscopia es la exploracion abdominal que emplea un tipo de endoscopio
denominado laparoscopio. La laparoscopia rara vez esta indicada en caballos con
distension abdominal significativa (Mair et al. 2003). Este procedimiento es menos
invasivo que la laparotomia, puede realizarse con el caballo en cuadripedestacién y

provee una vista directa de algunas estructuras (Colahan et al. 1998)

La laparoscopia diagnéstica se ha efectuado en caballos con perdida de peso
cronica, colico cronico, hemorragia intraabdominal y peritonitis y para establecer el
diagnostico de neoplasia abdominal, adherencias intestinales y evaluacién del
aparato reproductor. Asi como para evaluar desgarros rectales, prolapsos rectales,
rupturas mesocolicas, rupturas gastricas, abscesos abdominales, hematomas
esplénicos, retroflexion del colon mayor, desgarros uterinos y vaginales y rupturas de
la arteria uterina (Mair et al. 2003)
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La endoscopia es un procedimiento indispensable para establecer o descartar un
diagnostico de enfermedad gastrointestinal. Se indica con mayor frecuencia para
examinar el eso6fago, el estbmago y el duodeno proximal. El endoscopio también se
puede introducir a través de una enterotomia para visualizar el epitelio del intestino
delgado o grueso (Mair et al. 2003). La endoscopia efectuada para el examen del
tracto gastrointestinal se encuentra limitada por la longitud y el diametro de los
equipos y la experiencia del operador (endoscopista) (Colahan et al. 1998)

El examen rectal es uno de los procedimientos mas importantes y requeridos para la
evaluacion del aparato digestivo en los caballos. Este examen provee un excelente
medio de evaluacion de la porcion caudal del abdomen y su contenido. Se realiza
cuando se sospecha una enfermedad del aparato digestivo o cuando ésta, es ya
confirmada. Los caballos con cdlico, diarrea cronica y pérdida de peso son sometidos
a esta maniobra (Colahan et al. 1998). El examinador tiene que conocer la anatomia
del abdomen posterior con el fin de adoptar una serie de decisiones razonablemente

exactas sobre la localizacién de los diferentes 6rganos.

Reconocer que existe una anomalia importante es un factor esencial para tomar la
decision de remitir al caballo para una valoracion y unos cuidados especializados
(Radostis et al. 1999)

El valor del examen rectal depende de la experiencia del examinador y la
cooperacion del paciente. Los hallazgos obtenidos siempre deben cotejarse con
otros signos clinicos presentes en la mente a efectos de lograr una perspectiva
apropiada. Sin embargo, puede ser el unico procedimiento diagndstico importante en
los caballos con cdlico. Es necesario eliminar toda la materia fecal que se encuentra
en la ampolla rectal. Las heces se examinan en busca de sangre, mucosidad y arena
(Colahan et al. 1998)
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Laparotomia exploratoria: Ocasionalmente, la cirugia se indica como procedimiento
de diagnostico exploratorio para los caballos con colico cronico que no ha respondido
a la terapia médica rutinaria (Merck, 2003). La laparotomia exploratoria es util para
palpar e inspeccionar visceras abdominales con fines diagndsticos en caballos de
cualquier edad. El costo econémico y de tiempo son factores importantes, pero si se
sospecha la presencia de un trastorno abdominal y las demas técnicas diagnodsticas
no consiguen identificar la localizacion y la naturaleza de la anomalia, la laparotomia

es muy conveniente (Radostis et al. 1999)

Provee el acceso a la cavidad abdominal y sus contenidos, permitiendo la
visualizacion y palpacion directa de muchas estructuras, se realiza con mayor
frecuencia para la exploracion del tracto gastrointestinal de los equinos que padecen
cuadros de abdomen agudo y que no presentan un diagndstico especifico evidente

sobre la base del examen fisico y los datos de laboratorio (Colahan et al. 1998)

Cuadro 2: Indicaciones mas importantes de laparotomia (celiotomia) exploradora en

caballos con dolor abdominal agudo:

e Dolor abdominal intenso e implacable

Dolor refractario a los analgésicos o que presenta s6lo mejoria transitoria
con analgésicos

Elevacion persistente de la frecuencia cardiaca

Volumen elevado de flujo gastrico

Ausencia de borborigmos

Anomalias en el examen rectal

Liquido peritoneal serohemorragico con incremento de las proteinas totales
y el recuento total de células nucleadas

e Distension abdominal progresiva que pone la vida en peligro

(Mair et al. 2003)
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17. Tratamiento

Una de las causas mas comunes del cdlico y la necesidad de la cirugia para el colico
en caballos es la enterolitiasis (Carter, 2005) y en la mayoria de los casos es el
Unico tratamiento eficaz (Colahan et al. 1998; Hassel, 2001°; Brough y Burba, 2005)

El tratamiento definitivo es la extraccion quirurgica del enterolito. Pero antes hay que
instaurar un tratamiento de soporte, con analgesia e hidroterapia, como en el cdlico
equino (Radostis et al. 1999), ya que el manejo médico puede aliviar los signos
clinicos asociados a la obstruccidén intermitente causada por el movimiento del

enterolito (Colgan et al. 1996 )

Eliminar la causa primaria de la enfermedad es esencial, pero una parte fundamental
del tratamiento de las enfermedades del tracto digestivo es de soporte y sintomatico
(Radostis et al. 1999)

Puesto que la posibilidad de ruptura esta siempre presente, si una piedra intestinal se
ve en radiografias abdominales, siempre se autoriza la cirugia, incluso si el caballo
esta libre de dolor (Moore, 1999; Posnikoff, 2005)

Esto implica una cirugia via una celiotomia en la linea media ventral para
descomprimir el colon y el ciego y después una enterotomia para quitar la piedra(s)
(Merck, 2003). En general, estos casos requieren cirugia, aunque los enterolitos

recuperados por recto se han divulgado (Reed et al. 2004)

Objetivos del tratamiento médico: El tratamiento médico del colico equino tiene los
siguientes objetivos: aliviar el dolor; restaurar la motilidad propulsiva normal del
intestino; corregir y mantener el estado hidroelectrolitico y el equilibrio acido base;

tratar las infecciones bacterianas o parasitarias persistentes.
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Los dos primeros objetivos se deben cumplir sin enmascarar los signos clinicos que
se emplean para guiar la evaluacion correcta del estado y los progresos del paciente.
El tratamiento del cdlico recurre a una amplia variedad de agentes terapéuticos,
como: analgésicos par controlar el dolor visceral; agentes que reblandecen y facilitan
el paso de la ingesta (laxantes); liquidos y electrolitos para mejorar la funcion
cardiovascular durante el shock endotoxico e hipovolemico; terapia antiendotoxina;
Agentes antiinflamatorios para reducir los efectos adversos de la endotoxina;
agentes destinados a normalizar las contracciones intestinales durante el ileo
adinamico; tratamiento de la lesidn por isquemia-reperfusion; farmacos

antimicrobianos y antihelminticos (Mair et al. 2003)

Tratamiento analgésico. El principal factor del manejo del cdlico es el control del
dolor. El tipo de analgésico a utilizar, asi como la cantidad, depende de la severidad

del caso (Sumano et al. 1998)

El alivio del dolor visceral en caballos con cdlico es esencial tanto por motivos
humanitarios como para reducir la posibilidad de lesiones en el animal y en el
personal presente durante la evaluacion y el tratamiento (Radostis et al. 1999; Mair et
al. 2003). Aliviar el dolor es algunas veces un prerrequisito para efectuar un examen

clinico seguro (Colahan et al. 1998)

Es importante elegir un farmaco que logre el efecto deseado sin generar
complicaciones como depresion de la actividad intestinal, predisposicion a la
hipovolemia y el shock, o mas importante, que enmascare los signos de endotoxemia
en desarrollo (Colahan et al. 1998; Mair et al. 2003); no existe un unico analgésico

completamente satisfactorio para cada situacion (Radostis et al. 1999)

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): Entre los analgésicos mas utiles para casos

quirurgicos y no quirurgicos se encuentran los AINES.
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Sus efectos terapéuticos y adversos se deben a que inhiben la biosintesis de
prostaglandinas mediada por la enzima ciclooxigenasa (COX). Los AINES son
bloqueantes no selectivos de las enzimas COX-1 y COX-2. Las prostaglandinas

estimulan en forma directa o indirecta las terminales nerviosas.

El efecto analgésico es mayor en presencia de cierto grado de inflamacion. Los AINE
utilizados con mayor frecuencia (dipirona, fenilbutazona, flunixin meglumine y
ketoprofeno) tienen diversos grados de eficacia frente al dolor visceral equino (Mair
et al. 2003)

Cuadro 3: Agentes analgésicos y su eficacia relativa en el control del dolor abdominal

Farmaco Dosis Eficacia

Dipirona 10 mg/kg Baja a moderada
Fenilbutazona 2.2-4.4 mg/kg Baja a moderada
Flunixin meglumine 0.25-1.1 mg/kg Buena a excelente
Ketoprofeno 1.1-2.2 mg/kg Buena
Clorhidrato de xilazina 0.2-1-1 mg/kg Excelente
Clorhidrato de detomidina | 10-40 ug/kg Excelente
Clorhidrato de romifidina |40-80 ug/kg Excelente
Acepromazina 0.03-0.1 mg/kg Baja

Sulfato de morfina 0.3-0.66 mg/kg* Buena

Petidina 2 mg/kg Baja

Tartrato de butorfanol 0.05-0.075 mg/kg ** Buena
Pentazocina 0.3-0.6 mg/kg Baja a moderada

* Utilizar solo con xilazina u otro agonista alfa 2 adrenérgico, para evitar la excitacion
del SNC
* Las dosis del extremo superior pueden causar ataxia.

(Mair et al. 2003)

Analgésicos narcoticos: Los efectos sedantes y analgésicos de estos farmacos
provienen de la interaccidon con receptores de opioides centrales, periféricos o

ambos. Morfina, petidina, butorfanol, pentazocina (Mair et al. 2003)
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Descompresidon: Ya que el vomito no se produce en los caballos, la distension
gastrica persiste provocando dolor intenso. En estos casos se debe introducir de
inmediato una sonda nasogastrica (Colahan et al. 1998). El alivio de la distension de
las visceras gastrointestinales es un principio esencial para reducir al minimo el

shock y para evitar la rotura de la viscera (Radostis et al. 1999)

Laxantes: Se emplean a menudo en caballos con célico para incrementar el
contenido de agua de la ingesta y reblandecerla, lo cual favorece al transito intestinal.
La indicacion mas frecuente es en el tratamiento de las impactaciones del colon
mayor. Estas medicaciones nunca deben ser suministradas por via oral en caballos
con reflujo gastrico. Vaselina, Muciloide hidrofilico de psyllium, laxantes osmoticos y
Dioctil succinato de sodio (DSS) (Mair et al. 2003)

Fluidoterapia y apoyo cardiovascular. En casos de obstruccion intestinal,
particularmente si esta préxima a la valvula ileocecal, pueden secuestrarse grandes
cantidades de liquido en el intestino y a menudo también en la cavidad peritoneal. El
efecto que se produce es deshidratacidon y una reduccion grave del volumen
circulante, que se acompafa por una deficiencia de iones de sodio, potasio y
bicarbonato. Un tratamiento eficaz con liquidos requiere la administracion de
volumenes muy grandes y es requisito esencial para una cirugia exitosa (Sumano et
al. 1998). Se emplea de manera universal en el sostén de caballos con obstrucciones
intestinales graves que requieren cirugia (Radostis et al. 1999; Mair et al. 2003). El
tipo de liquido y el indice de administracién varian entre el tratamiento inicial y el de
mantenimiento. La administracion IV de soluciones electroliticas poliionoicas
equilibradas (por Ej. Sol Hartmann) contribuye a mantener el volumen de liquido
intravascular y la perfusién histica. También se puede emplear solucion salina normal
(cloruro de sodio al 0.9%) para la rehidratacion inicial, pero no debe utilizarse durante
un periodo prolongado sin evaluar los electrolitos séricos y el equilibrio acido base
porque tiende a promover acidosis, hipopotasemia e hipernatremia. El estado de
hidratacion del paciente se valora mediante la observacién clinica y la determinacion

del hematocrito y las proteinas totales en suero / plasma (Mair et al. 2003)
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Los animales con impactaciones coldonicas graves pueden beneficiarse de la

sobrehidratacion; que en algunos casos resuelve la impactacion.

Los animales en shock hipovolemico e hipotensivo grave pueden recibir solucion
salina hiperténica (cloruro de sodio al 7%, 4ml /kg) inicial para lograr una mejoria
rapida en la funcién cardiovascular. Sin embargo, en el plazo de 2 horas de éste
tratamiento se deben administrar liquidos isoténicos para reponer el déficit de
volumen (Mair et al. 2003)

18. Cirugia

La cirugia es generalmente necesaria si hay una obstruccion mecanica al flujo
normal de la ingesta que no puede ser corregido médicamente o si la obstruccidn
también interfiere con el suministro intestinal de la sangre, se indica si hay evidencias
de obstruccién completa del colon; sin embargo, la posibilidad de la existencia de un
enterolito debe hacer que el cirujano tenga un proceder mas agresivo que con otras

impactaciones (Colahan et al. 1998)

Si bien la decision de proceder a la anestesia general y a la intervencion quirurgica
en caballos con célico debe tener un fundamento consistente, la cirugia temprana se
asocia con los mejores resultados (Mair et al. 2003). La técnica es complicada y es
muy dificil de manipular las visceras, la incision debe ser grande en el sito de
eleccion del cirujano, aunque es lo mas comun la linea media. Después de una
minuciosa manipulacion y exploracion se procede a intervenir la parte afectada
llamese reseccion intestinal, extirpacidon de enterolitos, disolucion del area impactada,
etc. (Bravo, 2004)

No hay un signo patognomonico o criterio que indique qué caballos precisan cirugia.
Sin embargo, existen ciertos signos clinicos y valores de laboratorio que sugieren su
necesidad (Colahan et al. 1998)
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Freeman (2003°) en su experiencia sefiala que el dolor, el estado cardiovascular, y la
distension abdominal, solos o en combinacién, proporcionan las medidas mas

evidentes y mas sensibles de la severidad del cdlico.

Signos especificos que indican cirugia: Las partes de la examinacion que son las
mas provechosas del periodo temprano son observacion del dolor, examinacion

rectal, y auscultacién abdominal (White, 2003)

La decision de realizar una intervencion quirurgica la toman mejor los especialistas
experimentados y suele basarse en una serie de datos clinicos y analiticos (Radostis
et al. 1999)

Cuadro 4: La determinacion de realizar o no una cirugia en un caballo con cdlico
puede abordarse desde dos puntos de vista: las indicaciones y las contraindicaciones
de una cirugia (Colahan et al. 1998):

Indicaciones para la cirugia

Dolor persistente y refractario a los analgésicos
Inicio subito

Rapido deterioro del estado general
Refractariedad al tratamiento médico
Distension grave

Ausencia de sonidos intestinales

Reflujo gastrico persistente

Anormalidades detectadas en el examen rectal
e Liquido hemorragico o serohemorragico

Contraindicaciones para la cirugia

Temperatura rectal >39,5°C

Sonidos fuertes y frecuentes

Leucopenia

Dolor controlado por analgésicos suaves

Ausencia de anormalidades en el examen rectal

Liquido con un recuento eritrocitario normal y sin neutréfilos degenerados
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En un estudio de 24 caballos sometidos a celiotomia se utilizaron los siguientes
parametros clinicos para evaluar los caballos afectados: duracion de los signos
clinicos antes de la evaluacién hospitalaria (horas); intensidad del dolor abdominal
(sin signos, ligero, periddico, continuo, violento y letargico); frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tiempo de llenado capilar, auscultacion de sonidos
intestinales, temperatura corporal, cantidad de reflujo y palpacion rectal. Ayudas de
laboratorio que se evaluaron incluyen hematocrito, proteinas plasmaticas y

paracentesis (Velasquez, 1992)

Los casos de célico que requieren de intervencion quirurgica obligadamente deberan
ser dentro de un quiréfano, ya que si es remoto el éxito en este tipo de

intervenciones que podremos esperar a nivel de campo (Bravo, 2004)

Los caballos categorizados como teniendo un problema requiriendo de cirugia deben
ser evaluados con respecto al prondstico antes de ser transportados. Se pueden
utilizar numerosos indices en forma individual o combinados para predecir, antes de
la cirugia, la supervivencia de un caballo con codlico. Los caballos con pocas
probabilidades de supervivencia pueden ser sometidos a eutanasia antes de gastar

mucho tiempo y dinero (Colahan et al. 1998)

Esto es importante con los caballos en los cuales el problema primario ha
progresado al compromiso cardiovascular irreversible severo o a la ruptura

gastrointestinal.
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Cuadro 5: Hallazgos que indican un pronéstico de supervivencia desfavorable para el

caballo con cdlico

Depresion marcada del estado mental

Tiempo de llenado capilar> 4 segundos
Pulso de la arteria facial no palpable
Frecuencia cardiaca > 100 latidos / minuto
Hematocrito > 60%

Hemoglobina venosa > 13g/dl

Presién sanguinea sistdlica < 70 mmHg
pH sanguineo venoso < 7,2

Lactato sanguineo venoso> 100 mg/dl
Anion gap> 25 mEq/L

Disminucion de la antitrombina Il plasmatica
Tiempo de coagulacién prolongado

(Colahan et al. 1998)

18.1. Preparacion preoperatoria

Una vez que el enterolito se ha observado en las radiografias o cuando se sospecha
su presencia en funcién de los signos clinicos, se debe preparar al caballo para la
cirugia. Antes de la intervencion es preciso indicar un hemograma completo,
determinacién de fibrindgeno, del estado electrolitico y del equilibrio acido-base uno
de los componentes mas importantes de la preparacién del paciente antes de la
cirugia con el fin de mejorar el estado cardiovascular antes de proceder a la

induccion de la anestesia general (Mair et al. 2003)

Otra parte importante es el manejo del dolor. Las dosis de analgésicos en su mayoria
producen efectos secundarios indeseables; por lo tanto solo deben emplearse
cuando es necesario y registrar su administracion para la informaciéon del personal

dedicado a la anestesia.
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Ademas se suministran antiinflamatorios no esteroideos (AINE), el flunixin meglumine
ademas de sus propiedades analgésica se debe administrar antes de la cirugia para

contrarrestar los efectos adversos de la endotoxemia.

Cuando el examen rectal indica distension gaseosa del colon mayor contigua a la
pared intestinal, se puede realizar la descompresion percutanea colocando un catéter
calibre 14 dentro del colon a través del flanco (después de la preparacion estéril y de
aplicar anestesia local). También se debe aplicar la profilaxis antitetanica, administrar
antibidticos de amplio espectro (penicilina y gentamicina) y mantenerlos hasta 48

horas después de la cirugia (Mair et al. 2003)

Induccion a la anestesia: La induccion de la anestesia se debe realizar utilizando
una técnica que lleve al paciente a la posicion de decubito con suavidad para reducir
el riesgo de una ruptura de un intestino distendido. A continuacion, el caballo se
coloca en la mesa quirurgica, la cual cuenta con un sistema para sostener al paciente
con una distribucion regular de peso, que es esencial para evitar la isquemia
muscular por compresion. Cuando el animal se encuentra en decubito dorsal la
cabeza debe mantenerse en una posicion ligeramente flexionada para favorecer el

drenaje venoso nasal (Mair et al. 2003)

Aunque se sabe que no existe el anestésico ideal, la mezcla elegida para lograr la
anestesia general endovenosa en equinos debe reunir diferentes caracteristicas, de
tal forma que permitan una sedacion adecuada y un estado de inconciencia
profunda, pero sin modificar severamente las funciones vitales del paciente. Tanto la
profundidad como la duracién de la anestesia deben ser predecibles a fin de ajustar
la magnitud de la maniobra quirurgica. En la actualidad se utilizan tres clases de
farmacos preanestesicos en caballos; a) sedantes hipnoticos como los fenotiazinicos,
las benzodiacepinas; b) no opioides, como los alfa 2 agonistas y c) opioides como los

agonistas y los agonistas-antagonistas.
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Como cada caso requiere consideraciones particulares, no es conveniente sefialar

un procedimiento general para todas las cirugias (Garcia y Sumano, 2002)

Cuadro 6: Combinaciones de farmacos recomendadas para la induccion de la

anestesia

Protocolo |
Premedicacién
e Xilazina 0.4 mg/kg IV
e Butorfanol 0.02 mg/kg IV
Induccion
e Diazepam 0.1 mg/kg IV
e Ketamina 2.2 mg/kg

Protocolo Il
Premedicacion

e Xilazina 0.4 mg/kg IV

e Butorfanol 0.02 mg/kg IV
Induccién

e 1 litro de guaifenesina al 5% + 2000 mg de ketamina hasta efecto

(Mair et al. 2003)

Anestésicos inhalatorios: El halotano y el isoflurano son los anestésicos inhalatorios

utilizados con mayor frecuencia en caballos (Mair et al. 2003)

Después de recortar el pelo del area quirurgica, se rasura una banda lineal de 5cm

en el sitio previsto para la incisién con el fin de mejorar la fijacion de los apositos

adhesivos impermeables que se aplican como parte de los pafios de campo en el

quiréfano. Ademas, los abordajes abdominales ventrales requieren suturar el

prepucio en los machos utilizando un patrén continuo con el propdsito de prevenir la

contaminacién urinaria intraoperatoria de la incision quirargica (Mair et al. 2003)
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18.2. Técnica quirurgica

El cirujano puede acceder a la cavidad abdominal equina a través de diferentes
abordajes quirurgicos. La ubicacion de las lesiones y las consideraciones relativas a
la anestesia determinan la posicion de animal y el abordaje requerido.

Si no hay restricciones econdmicas, la localizacion de la incision abdominal se debe
realizar a través del abordaje que ofrezca el mejor acceso a la lesion y que produzca
la menor morbilidad al paciente. Otros factores importantes son las caracteristicas de

las instalaciones y el equipamiento disponible (Mair et al. 2003)

Existen dos abordajes principales en el abdomen equino
1. - incisiones ventrales como en la linea media o paramedianas
2. - incisiones en el flanco izquierdo o derecho a través de la fosa paralumbar o de

una reseccion de las costillas 17 0 18 (Mair et al. 2003)

El ingreso quirurgico al abdomen se realiza con el caballo bajo anestesia general y
colocado en decubito dorsal para la incision en la linea media (Colahan et al. 1998;
Mair et al. 2003). La incision abdominal a través de la linea media ventral provee una
buena exposicién del contenido abdominal y facilita la exploracion y manipulacion del
tracto intestinal. Tiene desventaja de no permitir una buena exposicion de las

estructuras de la cavidad pelviana y del abdomen dorsal (Mair et al. 2003)

Luego se efectua la incisién utilizando una hoja de escalpelo Parker-Kerr N° 22, con
extension de 15-30cm (Mair et al. 2003) a través de la piel, el tejido subcutaneo y la
linea alba, comenzando a nivel del ombligo y extendiéndose hacia craneal. La
longitud de la incisién depende del tamafo del animal y la necesidad de manipular el

intestino, que requiere una incision mas grande (Colahan et al. 1998)

Después de cauterizar las arterias cutaneas y subcutaneas la incision se extiende a

través del tejido subcutaneo (Mair et al. 2003)
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La introduccion de un dedo a través de la incision hacia el lado interno de la pared
abdominal es una maniobra que ayuda a identificar la linea alba. Al ingresar en la
cavidad abdominal se debe tener extremo cuidado para no perforar un asa intestinal
distendida que pueda ser empujada contra el peritoneo. Los caballos con distension
abdominal presentan una mayor probabilidad para esta complicacién (Colahan et al.
1998)

Enseguida la incision de 2.5 cm en la linea alba se realiza utilizando una hoja de
escalpelo Parker- Kerr N° 10 y con cautela porque la linea alba no puede ser
tensionada. Es conveniente comenzar la incisién cerca del ombligo (la linea alba es
mas ancha en este sitio) para reducir la probabilidad de efectuar una incision
paramediana no planificada. Después de hacer una incision de mas de 2-4 cm en la
linea alba, se coloca una pinza rusa de empufadura larga dentro del abdomen (aun
fuera del peritoneo) esto sirve como guia y protege a las viseras de una lesion
accidental durante el abordaje, y se la dirige hacia craneal mientras se levanta la
linea alba (Mair et al. 2003), se desgarra y separa en forma roma con el dedo la
grasa retroperitoneal y el peritoneo o pueden tomarse con una pinza de mano iz-
quierda para elevarlos y luego incidirlos con tijeras en forma roma (Colahan et al.
1998)

Si es necesario extender la incision en direccidn caudal para incrementar al acceso a
estructuras que se encuentran cerca o dentro de la cavidad pelviana en los machos,
la incisién cutanea y subcutanea de la linea media se debe extender en posicion
lateral al prepucio (a la derecha o a la izquierda de acuerdo con la preferencia del
cirujano). Mediante diseccion roma el prepucio se refleja hacia el lado opuesto para
exponer la linea alba. A continuacion, la incisién en la linea alba se puede extender

hacia el hueso pubis segun sea necesario (Mair et al. 2003)
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Antes de efectuar la exploracion abdominal, los bordes incididos de la pared corporal
se protegen con pafos de campo de plastico y el abdomen se cubre con un pafio
impermeable para que no se embeba con liquidos contaminados. Luego de esta
maniobra, el cirujano puede exteriorizar las asas intestinales contaminadas, sin
contaminar la pared corporal acuiando el colon sobre los antebrazos del cirujano al
levantarlo, y por medio de la mano plana en lugar de los dedos del cirujano al rotar o
manejar un segmento profundamente en el abdomen (Colahan et al. 1998; Freeman,
2003°)

T~ Figura 4: Exteriorizacion del intestino grueso a

?

través de una incision ventral en la linea media.
(Mair et al. 2003)

Se llena la parte profunda del abdomen con 1 L de solucidon Ringer lactato o
carboximetilcelulosa al 1% en la cavidad peritoneal, para reducir la irritacion de la
serosa (Mair et al. 2003) y para que facilite la exteriorizacion del colon reduciendo la
friccion, creando mas espacio, y permitiendo que el colon flote hacia arriba
(Freeman, 2003°)

En las lesiones obstructivas del colon mayor o menor, el colon mayor distendido
puede sobresalir a través de la incisidn cuando se ingresa al abdomen. La ruptura del
colon puede ser evitada trabajando a través de una incision abdominal grande, por la
descompresion del colon antes de exteriorizado esto se puede realizar colocando
una aguja calibre 14 0 16 (acoplada a un tubo de aspiracion) dentro de una banda,
tunelizando la aguja a través de la pared intestinal e insertando la punta en el lumen
(Mair et al. 2003)
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Figura 5: Eliminacion de gas del ciego por
medio de un aparato de succion, Se introduce
una aguja calibre 14 acoplada a una
tubuladura de goma conectada a una bomba
de vacio (Colahan et al. 1998)

El cirujano debe trabajar con las manos colocandose un guante impermeable y
comienza la exploraciéon abdominal (Mair et al. 2003), de modo que pueda detectar

el grado de tension en segmentos criticos de la pared del intestino.

Exploracién detallada: Una vez que se entre a la cavidad peritoneal, las porciones del
intestino se deben examinar para determinar la causa definitiva del célico. La porcién
izquierda del colon mayor se exterioriza y se coloca en una bandeja estéril (Merck,
2003; Brough y Burba, 2005)

Para la identificacion de los tractos gastrointestinales se toma como punto de
referencia la arteria mesentérica craneal. Se localiza y palpa la raiz del mesenterio,
ventralmente al cuerpo de la primera vértebra lumbar y craneomedialmente a la base
del ciego, aqui también en su curvatura menor se localiza la unién cecocolica que es

otro punto de referencia, asi como la valvula ileocecal (Aguera y Sandoval, 1999)

Las cavidades abdominales (dividida en cuatro cuadrantes) y pelviana se exploran
brevemente con las visceras in situ. La exploracion abdominal se completa después
de haber exteriorizado el segmento intestinal distendido e identificado y corregido la
lesion (Mair et al. 2003)

62



UMSNH Enterolitiasis en el equino FMvVZ

Cuadro 7: Estructuras identificadas en cada cuadrante abdominal y en la cavidad

pelviana en caballos sanos (Mair et al. 2003)

Estructuras que se deben palpar

Cuadrante craneal izquierdo Cuerpo y borde craneal del bazo;
ligamento gastroesplénico; fondo gastrico;
omento; hemidiafragma izquierdo; |obulo
izquierdo del higado; intestino delgado;
colon menor cuando se une al colon
transverso y ligamento duodenocdlico
entre la cara distal del duodeno y la cara
mas proximal del colon menor; colon
izquierdo ventral y dorsal medial albazo;
flexuras diafragmatica ya esternal cerca
del estomago.

Cuadrante craneal derecho Colon derecho ventral y dorsal; Iébulo
derecho y cuadrado del higado; dos o tres
conductos del arbol biliar; duodeno
proximal; orificio epiploico; piloro y antro
gastricos; hemidiafragma derecho; flexuras
diafragmatica y esternal; omento; arteria
mesentérica craneal; rindn derecho;
glandula suprarrenal derecha; si esta
agrandada.

Cuadrante caudal derecho Ciego; valvula ileocecal; intestino delgado;
uréter derecho, si esta distendido; anillo
inguinal derecho o, en las yeguas, ovario,
cuerno uterino y ligamento ancho
derechos.

Cuadrante caudal izquierdo Colon izquierdo ventral y dorsal; flexura
pelviana; cuerpo del bazo; ligamento
nefroesplénico; riAdn izquierdo; glandula
suprarrenal y uréter izquierdos, si estan
agrandados; intestino delgado; colon
menor; anillo inguinal izquierdo o, en las
yeguas, ovario, cuerno uterino y ligamento
ancho izquierdos.

Cavidad pelviana Vejiga; colon descendente y recto; utero en
yeguas y vaso deferente en los machos.
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La enterotomia, la resecciéon y la anastomosis son procedimientos basicos utilizados
en el tratamiento quirdrgico de caballos con diversas enfermedades

gastrointestinales (Mair et al. 2003)

La enterotomia se realiza con el propdsito de evacuar el contenido de un segmento
intestinal o permitir la entrada de un instrumento, un dispositivo de lavado o los
dedos o la mano del cirujano en el lumen intestinal para corregir una lesion
obstructiva (Mair et al. 2003), causada por cuerpos extrafos; enterolitos, fecalitos,
tricobezoares, fitobezoares (Colahan et al. 1998) de la porcion terminal del colon
dorsal derecho o del colon menor, después de que se haya dado masajes tan cerca
como sea posible a la flexura pélvica o en un segmento del colon dorsal derecho que
pueda ser exteriorizado (Freeman, 2003b) para prevenir la ruptura del colon (Reed et
al. 2004)

Para movilizar un enterolito en direccion proximal se inserta una sonda gastrica en el
recto y se la hace avanzar hacia le colon menor. El cirujano debe guiar la sonda
hacia la obstruccion y, mientras ocluye el colon menor sosteniéndolo con firmeza
contra la sonda, infunde agua en el intestino hasta lograr una expansion luminal

suficiente como para permitir que el enterolito se movilice en direccién proximal.

Figura 6: El colon mayor se coloca sobre una
camilla existente a tal fin. Enterotomia en la
flexura pélvica puede realizarse lejos de la
incision abdominal y de la cavidad abdominal
abierta (Colahan et al. 1998)
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A continuacidn, el enterolito se repele hacia el colon dorsal derecho desde donde se
lo puede extraer sin dificultad a través de una enterotomia alejada de la cavidad
abdominal (Mair et al. 2003). En casos mas graves, el intestino adyacente al objeto
se encuentra necrosado y se debe resecar. El colon menor es un lugar de frecuentes
impactaciones y obstrucciones por enterolitos debido a su pequefio diametro relativo

con el colon dorsal derecho.

Si el enterolito se encuentra en el colon transverso, la flexura pélvica se exterioriza y
se coloca sobre una mesa auxiliar para el colon, con el fin de reducir la
contaminacién del campo quirurgico y un asistente no estéril realiza una enterotomia
antimesentérica para evacuar el colon mayor. Enseguida el contenido del colon
dorsal derecho se evacua mediante irrigacion con agua desde una manguera
introducida en el lumen. Después de haber vaciado el colon dorsal, el enterolito se
moviliza desde el colon transverso y se empuja en direccion retrégrada hacia el colon
dorsal derecho (Colahan et al. 1998)

El colon menor se debe examinar para comprobar la ausencia de enterolitos y si se
identifican, por lo general es posible extraerlos sin necesidad de movilizarlos dentro
del intestino porque suelen estar enclavados con firmeza. Si la porcién de colon
menor donde se aloja el enterolito se puede exteriorizar sin dificultad, se realiza el
mismo procedimiento de extraccion que el colon dorsal derecho. Si el enterolito esta
alojado en la regiéon proximal del colon menor y no puede ser exteriorizado, se
puede realizar una teniotomia antimesentérica para movilizar el enterolito y llevarlo a
una area mas adecuada para la extraccion. De otra manera, el enterolito se puede
extraer desde donde esta alojado después del aislamiento apropiado del segmento
intestinal mediante esponjas y pafios de laparotomia. El intestino se debe estabilizar
con puntos de mantenimiento antes de efectuar la incision destinada a extraer el
enterolito (Mair et al. 2003)
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La enterotomia es un procedimiento sucio que requiere vigilancia por todo implicado
para prevenir la contaminacién, y es mas probable conducir a la infeccion incisional

que a la peritonitis (Freeman, 2003°)

Después de exteriorizar el segmento afectado, el sitio destinado a la enterotomia /
anastomosis se debe preparar en la forma adecuada para prevenir la contaminacion
abdominal con el contenido intestinal sobre todo si la enterotomia se debe realizar
cerca o dentro del abdomen. Se colocan panos rodeando la incision abdominal que
actuan como barrera para evitar que los liquidos utilizados para mantener humedo el
segmento intestinal exteriorizado se embeban a través de los pafos colocados en
areas no estériles después de haber exteriorizado el segmento intestinal que
requiere incision o reseccion, el resto del intestino se debe volver a colocar en el ab-
domen (Mair et al. 2003)

El intestino expuesto se debe lavar con frecuencia para evitar la adherencia del
contenido intestinal a la serosa (Mair et al. 2003), los métodos para prevenir
adherencias del contenido intestinal de la serosa alrededor de la incision incluyen el
lavado casi constante del intestino con solucion salina caliente o cubrir primero el
sitio de enterotomia propuesto con sodio carboximetilcelulosa, sin embargo, las

adherencias son muy raras en el colon mayor (Freeman, 2003°)

El sitio de la enterotomia se determina de acuerdo al tipo y la ubicacion de la lesion
(Mair et al. 2003). La enterotomia para quitar una impactacion muy grande de un
enterolito se debe hacer en el colon dorsal o en la flexura esternal después el
segmento se cuelga sobre el lado izquierdo del abdomen tanto como sea posible,
inclinando la mesa si es necesario para colocar el intestino en una posiciéon mas de
pendiente. Los enterolitos muy grandes no se pueden mover en toda la flexura
pélvica. El cirujano no debe dirigir la enterotomia profundamente adentro del

abdomen de modo que él pueda dar masajes del contenido hacia la enterotomia.
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Las enterotomias se realizan por lo comun en el yeyuno, ciego, colon mayor y menor.
A menudo, en el colon mayor se realizan a nivel de la flexura pélvica pero también es
posible llevarlas a cabo en las porciones ventral izquierda, dorsal izquierda o dorsal
derecha, las que pueden exteriorizarse hacia un lado del abdomen. Puede emplearse
una mesa especial para sostener las porciones izquierdas del colon, a los efectos de

realizar la enterotomia a nivel de la flexura pélvica (Colahan et al. 1998)

Las enterotomias realizadas en la tenia antimesentérica del intestino grueso o las
longitudinales a través de la tenia o banda del colon menor cicatrizan mas rapido, se
asocian con menos inflamacion, menos hemorragia, mantienen el diametro luminal,
la sutura es mas facil, causan interrupcion minima del aporte sanguineo y logran una
aposicion mas exacta de las capas intestinales con mayor resistencia a la
dehiscencia que las hechas a través de las saculaciones dado que son mas fuertes
después de 96 horas (Mair et al. 2003). Las enterotomias del colon mayor se hacen
en el lado antimesentérico; en el colon menor la incision se efectia en la banda
antimesentérica (Colahan et al. 1998) ya que una incision en la tenia antimesentérica
sangra menos que otras piezas de la pared (Freeman, 2003°). Todas las
enterotomias deben presentar una orientaciéon longitudinal para minimizar el

estrechamiento de la luz luego de la sutura (Colahan et al. 1998)

Aunque la parte mas convexa de la flexion pélvica permite el drenaje optimo del
colon ventral y dorsal, la enterotomia se debe colocar mas hacia el colon ventral
izquierdo en caballos pequefios para prevenir estenosis de lumen por la linea de la

sutura (Freeman, 2003°)

Después del retiro de un enterolito, uno debe conducir la exploracién adicional para

determinar si otros enterolitos estan presentes (Reed et al. 2004)

Antes de iniciar el cierre hay que efectuar un lavado generoso de los bordes

contaminados de la herida de enterotomia (Colahan et al. 1998)
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El procedimiento convencional utilizado para enterotomias suturadas en forma
manual es un cierre en dos estratos, usando puntos continuos simples en el primero.

Algunos cirujanos prefieren que éste estrato corresponda a la mucosa-submucosa
mientras que otros incluyen la capa seromuscular en el estrato intestinal (Mair et al.
2003), una vez concluida la sutura de este estrato, se recomienda realizar un lavado
generoso de la herida, para luego efectuar en segundo nivel, una sutura de Cushing,
Connell o Lembert que invierte la incisién (Colahan et al. 1998; Freeman, 2003°; Mair
et al. 2003)

La exposicion de los materiales de sutura a nivel de la superficie serosa eleva el
riesgo de formacién de adherencias en el sitio de la anastomosis / enterotomia y por
lo tanto es preferible utilizar materiales pequefios (Mair et al. 2003). Con frecuencia,
estas suturas se hacen con material absorbible, tal como el acido poliglicélico, la
poliglactina 910 o la polidioxanona (Colahan et al. 1998); poligluconato y
poliglecaprona 25 son los recomendados en la actualidad para estos procedimientos
(N° 00 0 000; 3 0 2 métrico) (Mair et al. 2003)

El primer estrato se realiza con un hilo 2-0, mientras que el segundo lleva un hilo 1-0.
Para el segundo plano de sutura en el colon menor puede emplearse material no
absorbible, como prolene 1-0. Esta seccion de intestino cicatriza con menor
velocidad debido a la mayor actividad de la colagenasa, el alto grado de
contaminacion bacteriana en su luz y la presencia de ingesta sélida (Colahan et al.
1998). Una vez que la piedra sea retirada de un enterolito quitado, la pared colonica
es cerrada, los intestinos y €l estomago son lavados para eliminar la ingesta
derramada y luego se coloca en el abdomen (Colahan et al. 1998) y el abdomen es
suturado (Brough y Burba, 2005)
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La sintesis abdominal se efectua en forma habitual. Antes de proceder a la sintesis
abdominal, el cirujano debe colocarse otros guantes si los anteriores estaban
contaminados. Los materiales absorbibles son los preferidos y el acido poliglicolico

N° 2y la poliglactina 910 N° 3 son los mas fuertes (Mair et al. 2003)

Cuando se emplean grapas es preferible utilizar las de 4.8 mm y no las de 3.8 mm. al
menos en caballos adultos, porque la altura del cierre con las primeras (2 vs 1.5 mm)
es mas adecuada para el espesor de la pared intestinal equina normal (Mair et al.
2003)

Ducharme sugiere colocar un vendaje con un stent estéril asegurado con suturas no
absorbibles en un patrén continuo simple sobre la incision. El stent y la piel se cubren
con un pafo impermeable adhesivo con extension no inferior a 10 cm alrededor de la
incisién (Mair et al. 2003)

18.3. Atencion postoperatoria

Las metas de la mayoria de los procedimientos postoperatorios después de la cirugia
por colico son facilitar el retorno temprano de la funcibn normal del aparato
gastrointestinal y prevenir complicaciones. Cualquier cosa que tensiona a la incision
abdominal, tal como examinaciones rectales o cualquier actividad fisica, se debe
evitar después de la cirugia. Un tubo se coloca al estomago pues es necesario para
descomprimirlo. Cada caballo recibe penicilina potasica i.v. de 22.000 U/kg cada 6
horas y gentamicina i.v. de 6.6 mg/kg cada 24 horas por tres dias. EI dolor

postoperatorio se debe manejar de acuerdo a cada caso (Freeman, 2003°)

La atencién del caballo después de la extraccidn quirdrgica de un enterolito es

similar a la de otras intervenciones abdominales.
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El estado acido-base y electrolitico se valora en forma regular hasta que el caballo
reanude la alimentacion completa mientras recibe la suplementacion apropiada con
liquidos intravenosos. El reinicio temprano de la alimentacidon se considera
beneficioso. En cuanto el caballo muestra interés por el alimento, se le permite un
pastoreo limitado. El retorno gradual a la alimentacién completa debe tener lugar
durante los primeros dias después de la cirugia. La restriccion dietética solo se
implementa en pacientes con compromiso de la pared intestinal que no pudo

resecarse durante la cirugia (Mair et al. 2003)

Los caballos con compromiso de la pared intestinal deben recibir pequefas
cantidades de alimento durante los primeros 5-7 dias después de la cirugia mientras
se cicatriza la pared intestinal. Durante este periodo se administran dosis repetidas
de vaselina. Es conveniente promover el ejercicio mediante caminatas de mano
durante los 30 dias posteriores a la cirugia. Durante los 30-60 dias siguientes a la
cirugia el paciente se debe mantener en un corral pequefio (Mair et al. 2003), antes
de que reanude el trabajo, a condicion de que la incision curativa haya sido sencilla
(Freeman, 2003°)

18.4. Complicaciones

Las complicaciones intraoperatorias comprenden ruptura intestinal durante los
intentos por manipular el enterolito. Si esto ocurre en la profundidad de la incision
abdominal se producira contaminaciéon importante de la cavidad abdominal que
requiere eutanasia. El desgarro de la serosa durante la manipulacion del intestino se
puede reparar mediante una sutura directa o colocando injertos de omento sobre el
area. Algunos caballos pueden tener necrosis extensa por presion en el sitio donde
estaban alojados los enterolitos, en la region proximal del colon menor. El intestino

afectado suele presentar una coloracion negra y verde.
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Con mayor frecuencia, el intestino dafado se encuentra dentro de la cavidad
abdominal y no puede ser exteriorizado. En estos casos, como el intestino esta
engrosado y no a comenzado a adelgazarse debido a necrosis total, puede
preservarse. Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes comprenden colitis
y drenaje incisional. La incidencia de peritonitis postoperatoria esta disminuyendo
gracias a la intervencion quirurgica mas temprana y al reconocimiento inicial de la
presencia de enterolitos mediante radiografias abdominales. Las complicaciones
asociadas con enterotomias del colon menor comprenden derrame, adherencias

viscerales y formacion de estrechamientos (Mair et al. 2003)

Una de las mas serias e indeseables complicaciones de la cirugia abdominal en los
equinos es la formacion de adherencias peritoneales. Luego de la cirugia, las
adherencias quedan bien formadas a los 5 a 7 dias y pueden producir signos de
obstruccion a los 10 a 14 dias. La mayoria de las obstrucciones asociadas con la
formacion de adherencias posquirurgicas se evidencian a los 2 meses posteriores
(Flores y Calderon, 2004)

Cuadro 8: Complicaciones postoperatorias abdominales y no abdominales (Mair et al.
2003)

Las diversas complicaciones abdominales postoperatorias comprenden

. dolor
. ileo
. peritonitis
. obstruccion o fracaso de la anastomosis y la enterotomia
. enteritis anterior
. problemas de la incisién
diarrea

Las complicaciones no abdominales incluyen.

. shock

. hipoproteinemia

. deshidratacion

. laminitis

. tromboflebitis.

. laringoespasmo

. paralisis laringea

. lesion cerebral hipoxica

. heridas sufridas durante un episodio de cdélico y miopatia.
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18.5. Costos

La cirugia de cdlico en la mayoria de las clinicas es la segunda cirugia mas costosa.
Pone demandas enormes en personal, tiempo y recursos, y es un procedimiento
salvavidas. Aunque los costos de cirugia y de anestesia se pueden estandardizar a
un cierto grado, el costo del cuidado posterior es menos fiable y se puede alterar
considerablemente por el desarrollo de complicaciones. Las complicaciones

aumentan costos (Freeman, 2003

En general, el costo de la cirugia de colico en el comienzo es de $4.000 ddlares en
Estados Unidos, pero eso puede duplicarse para casos mas dificiles (Freeman,
2003%)

El costo total de la cirugia varia dependiendo de la severidad de la enfermedad, de la
duracion de la hospitalizacion y de la cantidad de cuidado requerido. Hassel (2001°)
sefala que el costo actual para el tratamiento quirdrgico es $3500 - $5500 ddlares,
pero la mayoria de los caballos con enterolitos seran descargados del hospital en el

extremo inferior de la estimacion.

19. Prondstico

El pronéstico de supervivencia antes de la cirugia tiene tasas de éxito elevadas (Mair
et al. 2003), después de la cirugia debido a enterolitiasis depende del estado
cardiovascular y la integridad del area intestinal afectada (Moore, 2003). El
prondstico es excelente, siempre que el intestino no este comprometido (Colahan et
al. 1998), el abastecimiento sanguineo alli no haya causado dafio substancial a la

pared intestinal y el retiro no se asocie a la contaminacion de la cavidad peritoneal.
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Colgan et al. (1996)y Moore (2003), con practicas en areas endémicas reportan
indices de supervivencia del 90% (Moore, 2003) y del 95% (Merck, 2003; Brough y
Burba, 2005) a menos que durante el retiro del enterolito ocurra la ruptura del colon.

En un estudio reciente, la ruptura ocurria en 15% de los casos (Reed et al. 2004)

En un estudio, el 58% de 24 caballos operados debido a enterolitiasis sobrevivieron y
en otro estudio de 34 animales similares la supervivencia postoperatoria fue del
70.6%. En otro informe mas del 85% de los pacientes operados debido a
enterolitiasis sobrevivieron. En otro estudio en la Universidad de California Davis de
los caballos que experimentaron la cirugia para los enterolitos, 96 por ciento fueron
dados de alta del hospital, y 92 por ciento estuvieron vivos un afio mas adelante
(Barakat, 1998)

La tasa de recuperacion del caballo con cdlico ha sido significativamente mayor en

problemas del colon menor que en los correspondientes al intestino delgado o al

colon mayor (Colahan et al. 1998)

20. Prevencion
Evitar la ingestion de cuerpos extrafios, como fragmentos metalicos pequenos,

puede disminuir la incidencia de la enfermedad (Radostis et al. 1999; Brough y
Burba, 2005)

El manejo dietético debe incluir una cantidad minima de heno de alfalfa o granulos y
un incremento del porcentaje de heno de pasto. Proporcione el diario del pasto o del

alimento 3-4 veces por dia (Brougth y Burba, 2005)

El area de alimentacién debe estar elevada o libre de grava.
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Un pH coldnico inferior a 6.6 tiende a prevenir la formacion de enterolitos y la
reduccion de la cantidad de heno y el incremento de la cantidad de granos en la dieta

tienden a disminuir el pH del contenido colénico (Mair et al. 2003)

El salvado tiene altos niveles del fosforo asi que debe ser reducido o eliminado de la
dieta del caballo (Brougth y Burba, 2005)

La adicion del vinagre se ha divulgado para disminuir el pH en el intestino grueso de
potros; Por lo tanto, 2 tazas de vinagre por dia se han recomendado como método
preventivo (Hintz, 2001). La administracion de vinagre de manzana se da una taza

por via oral 2 veces por dia con heno o granos (Mair et al. 2003)

Proporcione ejercicio diario y evite el confinamiento prolongado de la caballeriza. La
carencia de ejercicio contribuye al movimiento intestinal reducido de la alimentacién
(Steffanus, 2001)

Utilice la paja para la caballeriza en vez de virutas. Algunos caballos comeran la paja
que proporciona fibra (KBR HORSE, 1997)

21. Conclusiones

Debido a las caracteristicas de anatomia vy fisiologia especiales del equino existen

muchos factores que provocan alteraciones en él, una de ellas es la enterolitiasis.

Los enterolitos normalmente se forman cuando el caballo ingiere objetos extranos
qgue sirven como nido, ya que alrededor, de él, se adhieren capas principalmente de
fosfato, magnesio y amonio (estruvita), en gran parte procedentes de la dieta basada

en alfalfa y salvado.
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Aunque también se han identificado algunos factores genéticos involucrados, debido
al incorrecto transito de los minerales en el intestino, asi como un aumento en el pH

intestinal sobre todo del colon, en caballos que presentan enterolitos.

El pH alto del colon se atribuye al alto contenido de energia digestible de la alfalfa y
por lo tanto menos grano es necesario al alimentar con alfalfa por lo que menos

grano podria conducir a un pH mas alto.

También el agua con gran carga mineral y el ejercicio limitado son factores

importantes.

Los enterolitos varian de forma, pueden ser tetraédricos, por lo general cuando son
multiples; o esféricos, cuando son entidades solas, aunque la regla no es general;
los caballos desarrollan uno o varios a la vez, el tamafno mas comun es similar al de

una pelota de béisbol, pero pueden llegar a ser mucho mas grandes.

Se alojan comunmente en el colon transverso, colon menor y colon dorsal derecho;

con menor frecuencia en la flexura pélvica y muy raramente en el ciego.

La enterolitiasis afecta a caballos mayores de 3 afios y raramente a menores de esta
edad, afecta tanto a hembras como machos por lo que cualquier animal con cdlico

recurrente que no parece resolverse se debe considerar para esta alteracion.

Diferentes estudios en Estados Unidos indican que la raza arabe, cuarto de milla y
caballos miniatura son los mas vulnerables a sufrir la alteracion, pero debe

considerarse también en otras razas.
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Los signos en general son los mismos que en cualquier sindrome abdominal agudo,
aunque la ausencia de sonidos intestinales, la escasa o nula produccion de heces, o
la aparicién de pequehnas piedras en ellas, asi como el célico recurrente, que no
parece resolverse con la terapia medica; son posibles indicadores de la

enterolitiasis.

El resultado de la enterolitiasis es catastréfico en animales en los cuales no se hace
el diagnéstico indicado y a tiempo, el mas acertado para revelar la presencia de
enterolitos es la radiografia; o a la hora de la cirugia en la laparotomia exploratoria.

Aunque en algunos casos, muy raros se pueden palpar via rectal.

El unico tratamiento acertado para la enterolitiasis es la cirugia via una celiotomia -
enterotomia, para retirar la piedra, con la técnica ya indicada y respetando siempre
la cadena antiséptica. Antes de enviar cualquier animal a cirugia se debe valorar su
estado para decidir si es posible que se recupere o en caso de que esto no sea

posible, evitar los gastos y eutanaciar el animal.

Por lo tanto el prondstico para esta cirugia es bueno siempre y cuando la cirugia sea

hecha a tiempo y el compromiso intestinal sea minimo o no exista.

La prevencion radica en evitar que el caballo ingiera materiales extrafos, que este
confinado durante mucho tiempo, reducirle el consumo de alfalfa y salvados,
estimular el movimiento intestinal con ejercicio frecuente y permitiendo el acceso a
los forrajes, aumentar la frecuencia de alimentacion a caballos confinados a 3 6 mas
veces por dia, asi como también administrar vinagre de manzana 2 tazas por dia

para disminuir el pH del colon.
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