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Realizamos las siguientes pruebas diagnosticas:
-Tres coproldgicos seriados que descartaron la presencia de
giardiasis y otras parasitosis intestinales.
-Urianalisis que resulté ser normal.
-Bioguimica sanguinea completa que no aporté valores anor-
males.
-Hemograma que mostré una leucocitosis muy marcada con
una clara desviacion a la izquierda (53,8x109/ leucocitos con
8% de neutréfilos en banda).
-Coprocultivo donde crecié un E. Coli sensible a quinolonas.

Decidimos tratar al animal con enrofloxacina a dosis de 15
mag/kg y una dieta rica en fibra. Al cabo de quince dias los re-
cuentos de leucocitos habian descendido, pero la sintomato-
logfa no habia cambiado en absoluto.

Continuamos entonces con nuestro protocolo diagnostico:
- Radiografias de térax y abdomen que no revelaron alte-
raciones resefiables.

- Ecografia reglada de abdomen no encontrando anomali-
as, si bien el digestivo no se pudo explorar correctamente por
el acimulo de gran cantidad de gas.

- Endoscopia digestiva completa. Para esto preparamos al
paciente con ayuno de 24 horas, bisacodilo a dosis de 5 mg/8
horas y enemas. Macroscépicamente, a nivel géstrico no se
apreciaron alteraciones en la mucosa (realizamos biopsia). A
nivel de intestino delgado (duodeno) observamos una ligera
alteracién a nivel de la mucosa (realizamos biopsia). A nivel de
intestino grueso encontramos una masa que obstruia parcial-
mente la luz intestinal a lo largo de diez centimetros, presen-
tando la mucosa un aspecto claramente anormal, friable y
que sangraba con muchisima facilidad. El aspecto de la mu-
cosa previa y posterior a la lesién era totalmente normal.
Tomamos multiples muestras para biopsia tanto de las areas
aparentemente sanas como de las afectadas (Fig. 2). Los re-
sultados anatomopatoldgicos fueron compatibles con una
gastroenterocolitis linfoplasmocitica y sospecha de pdlipo co-
|6nico. Este resultado nos confirmd una lesion benigna de las
alteraciones observadas en la mucosa del colon.

Realizamos un tratamiento quirdrgico que consistié en
la reseccion del area afectada mediante una colectomia par-
cial que se extendi6 a lo largo de diez centimetros de colon
transverso y descendente (Fig. 3). Suturamos el colon con un
patrén termino - terminal de puntos simples de PDS de cua-
tro ceros (Fig. 4) y aplicamos parche de serosa alrededor de la
zona suturada.

Mandamos la pieza anatémica (Fig. 7) para un nuevo
analisis anatomopatolégico. La lesion observada corres-
ponde a un crecimiento de la mucosa del tracto digestivo, con
caracter polipoide, aunque en este caso evoluciona de forma
difusa y tapiza completamente la superficie de la mucosa del
intestino. Se trata de una lesién analoga a la adenomatosis in-
testinal definida en la especie humana (Figs. 5,6).

Realizamos un tratamiento médico que consistié en una
dieta de alta digestibilidad y Sulfasalacina a dosis de 25 mg/kg
cada 12 horas. No aplicamos inmunosupresores para tratar la
lesion coexistente de gastroenterocolitis linfoplasmocitica por
la reciente cirugia realizada y los elevados recuentos leucoci-
tarios con desviacién a la izquierda anteriores. Como trata-
miento antibidtico postoperatorio prescribimos amoxicilina-cla-
vuldmico a dosis de 20 mg/kg durante siete dias.

La evolucion fue favorable desde el primer momento

296

29

Figura 1. Presencia de sangre fresca y moco en heces.

Figura 2. Imagenes de colonoscopia.
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Figura 4. Imagen intraquirlrgica posterior a la colectomia. Anastomosis ter-
mino-terminal.

Figura 5. Imagen microscépica de Anatomia Patolégica.

Figura 6. Imagen microscépica de Anatomia Patolégica.

posquirurgico, desapareciendo las diarreas, el tenesmo y res-
to de los sintomas clinicos. Decidimos no afadir mas medica-
cion ante la clara mejoria que se aprecié tras la cirugia. A los
seis meses de la cirugia sometimos al paciente a una ova-
riohisterectomia por piometra y pudimos apreciar la correcta
cicatrizacion de la colectomia.

Discusion

La sucesion de pruebas diagnésticas que seguimos en es-
ta perra, es el protocolo diagndéstico que realizamos ante
cualquier cuadro cronico que afecte al sistema gastrointesti-
nal que se presente en nuestra clinica.

La aparicion de un coprocultivo positivo para E.Coli nos
hizo plantear la posibilidad de que estuviésemos ante un pro-
blema infeccioso. E.Coli es un componente de la flora intes-
tinal. Las cepas patdgenas de E.Coli son causa de diarreas
gue la mayoria de las veces son de caracter agudo y autoli-
mitantes. Las cepas enteroadherentes pueden colonizar la
mucosa durante periodos prolongados y ser las causantes de
diarreas crénicas 2. Este hecho, junto con los valores hema-
toldgicos de leucocitosis con desviacién a la izquierda, nos lle-
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Figura 7. Pieza anatomica.

varon a intentar un tratamiento antibiético segun el resulta-
do del antibiograma. El fracaso, o la respuesta incompleta a
esta terapia, nos hizo retomar el protocolo diagndstico.

Los polipos digestivos (adenomas), no son infrecuentes en

AV.EPA.
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