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Estimados colegas:
Seguimos en aislamiento social, pero por otro lado 
siento que estos más de noventa días transcurridos nos 
han acercado como nunca. 
Aprendimos que una fluida y profesional comunica-
ción por medios digitales nos permitió estar unidos, sin 
egoísmos y compartiendo charlas y disertaciones que nos 
enriquecieron en conocimiento y nos hicieron ver que 
nunca nuestra experiencia personal es comparable con 
la casuística global que nos puede aportar enfoques, da-
tos o novedades que nos hacen crecer profesionalmente.
Cada congreso, conferencia o charla nos demuestra lo dinámica que es nuestra ciencia y nos 
hace sentir muy pequeños ante lo infinito del conocimiento, generándonos dos posibilidades: 
la primera, podría ser cerrarnos ante ese abismo negándolo y quedándonos en nuestra visión 
sesgada de nuestra pequeña porción de “infinito”, seguramente tomando una postura soberbia 
que nos alejaría de poder acompañar y compartir la evolución de nuestra profesión. 
Por otro lado, la segunda opción sería asumir que estamos sobre una cinta sin fin en mo-
vimiento y que, en la medida que podamos, trataremos de caminar hacia ese conocimiento 
dinámico que nos demuestra que, si no avanzamos, indefectiblemente retrocedemos.
Solo anhelando alcanzar ese “infinito” vamos a abrir con amplitud nuestra mente y 
así aprenderemos de los demás, compartiendo generosamente el conocimiento tal cual 
lo hizo la ciencia para progresar a lo largo de la historia.  
En nuestro sueño de acercar el ejercicio profesional en Iberoamérica a través de la 
fundación de la fiave de la cual formamos parte, hemos avanzado más de lo pensado, 
compartiendo información y charlas entre todas las asociaciones.  
La cumbre que teníamos planeado realizar en el mes de julio en San Pablo, Brasil, 
durante el congreso de Abraveq, quedó postergada para octubre. 
Para ello, las distintas comisiones siguen trabajando con los objetivos establecidos du-
rante la última reunión del año pasado.
Asimismo, desde el comienzo del aislamiento, decidimos en Comisión Directiva abrir 
el acceso a nuestra revista en formato digital a socios y no socios, asumiendo que es 
nuestra forma de fomentar la lectura de artículos e información que pueda servir y 
acercar a más colegas a nuestra asociación.
Junto con ello, creamos un grupo de WhatsApp con información para socios, convencidos de 
que es la vía más directa para todas las generaciones de colegas y donde solo se aporte infor-
mación de formación continua o novedades trascendentes, sin plantear debates abiertos que 
saturarían de mensajes y nos alejarían del objetivo.
Confiados en que la comunidad científica encontrará las respuestas a este flagelo que 
está azotando la humanidad, creo oportuno destacar las cosas positivas que nacen 
ante este tipo de situaciones extremas que estamos viviendo y que tienen que ver con 
la búsqueda constante de una capacitación profesional y que nos ha unido buscando 
ese objetivo común.
Espero que se cuiden y sigan manteniendo 
la paciencia y templanza para afrontar este 
año tan especial.

Les mando un abrazo

durante la cuarentena son de acceso libre desde www.aave.
com.ar. Esta fue una decisión que se tomó para solidarizar-
se, de alguna manera, con la situación que se está viviendo 
con la pandemia de la Covid-19.

Negativo
Con respecto a los dos casos de serología positiva a 

muermo, que en su momento publicara el Colegio Veteri-
nario de la Provincia de Buenos Aires, se hicieron las con-
trapruebas en el laboratorio de referencia de Alemania, el 
cual constató que eran negativas. 

Por lo tanto, con ausencia de signología clínica y la sero-
logía negativa, se terminó la interdicción de los predios y se 
confirmó la ausencia de la enfermedad. 

Los resultados positivos fueron debido a reacciones 
inespecíficas que con cierta frecuencia se observan con 
dicho test. 

Boletín informativo

Informados en tiempos
de Covid-19

Poco después del inicio de la cuarentena, la aave hizo 
un grupo de WhatsApp para enviar la información sobre 
las numerosas charlas que se están emitiendo en forma 
virtual desde distintos lugares del país y del mundo. 

Se decidió esta forma de difusión ya que es la que está 
disponible para todos y que todos manejan. Actualmente 
hay dos grupos de Whatsapp constituidos con ese fin.

Si hay alguien que no ha sido suscripto y le interesa 
recibir esa información, por favor enviar un e-mail a aso-
caave@gmail.com o un mensaje de WhatsApp al móvil  
+54 9 11 5872 5798

Varias de estas charlas están subidas a YouTube en el 
canal Charlas Equinos y en la página de Asociación Chi-
lena de Veterinaria Equina (achve).

Acceso libre
Los números de La Especie Equina que se publiquen 

Desde la Asociación Argentina de Veterinaria Equina se liberó el acceso a los contenidos de 
La Especie Equina desde www.aave.com.ar y se generaron grupos de WhatsApp.
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 ¿Cómo obtener ovocitos equinos
 a partir de aspirado transvaginal
 y disección ovárica?

Jennifer N. Hatzel, DVM, MS, DACT

Dirección del autor: Equine Reproduction laboratory, Colorado State University, 3101 Rampart Rd, Fort Collins, CO 80521; 

email: jenn.hatzel@colostate.edu. © 2019 AAEP.

Traducción: Victoria Simian, MV.

A medida que más investigadores y veterinarios toman conocimiento e interés en las técnicas de repro-
ducción asistida en el caballo, inevitablemente surgen nuevos interrogantes.

Introducción
Durante el comienzo de los años 2000 hubo un desarrollo 

importante en la investigación e implementación de nuevos 
procedimientos en la reproducción equina, incluyendo una va-
riedad de técnicas de reproducción asistida, que hasta el mo-
mento no se habían utilizado en el caballo. A continuación, 
durante la próxima década se ha enfocado en poner a punto 
estos procedimientos. La reducción de los costos y el mejora-
miento de su eficiencia ha permitido su alcance a veterinarios 
tanto en hospitales como a campo. Las oportunidades de las 
técnicas de reproducción asistida incluyen desde la extracción 
de ovarios en una yegua muerta con el fin de recuperar sus ga-
metas, hasta la inyección de esperma intracitolasmático en un 
laboratorio. Obviamente los costos y personal que se necesita 
con los procedimientos más complejos en laboratorio limitan 
su uso para muchos veterinarios. De todas maneras, existen 
varias técnicas que pueden aplicarse a la práctica privada, que 
resultan de gran interés para los criadores de caballos. Este 
artículo describe los elementos, personal y técnicas necesarias 
para el veterinario que desee cosechar ovocitos de yeguas en 
estación sedadas o postmortem.

Materiales y método

Obtención de ovocitos de yegua en estación bajo 
sedación

Existe una variedad de razones para la producción in vi-
tro de embriones en las yeguas, que se han vuelto muy po-
pulares a medida que surgen nuevos escenarios. Algunas de 
estas razones incluyen infertilidad (en yeguas y padrillos), la 
capacidad de continuar procedimientos reproductivos y al-
macenar genética de valor fuera de la temporada deporti-
va, planificar los eventos de competición y optimizar el uso 
de cantidades limitadas de semen congelado. A principios 
de 1980 se desarrollaron procedimientos de recolección de 
óvulos en mujeres en busca de asistencia en fertilidad, estos 
fueron rápidamente adoptados por la industria ganadera, con 
muy buenos resultados, más del 70 % de ovocitos recupera-
dos por folículo. En yeguas, se reportó a mediados de 1980 

una técnica con abordaje desde el flanco para recoger ovoci-
tos en maduración a partir de folículos preovulatorios esti-
mulados previamente con gonadotrofina durante 36 horas, 
con una tasa de recuperación del 63 % al 72 %. Esta técnica 
es utilizada todavía por algunos laboratorios para recolectar 
ovocitos maduros de grandes folículos preovulatorios (< 35 
mm) para ser utilizados en transferencia de ovocitos, que re-
quieran de un mínimo de equipamiento especializado y con 
limitantes de tiempo. Durante 1990 se desarrolló la técnica 
transvaginal aportando una opción no quirúrgica para la ob-
tención de ovocitos equinos. 

Esta fue incluso mejorada en 1998 con la implementación 
de una aguja con lumen doble, accediendo a la recolección 
de folículos más pequeños. Por lo general, los kits comer-
ciales para la recolección de ovocitos utilizan este abordaje 
para ambas técnicas de recolección de ovocitos equinos: 1) 
Recolección de ovocitos maduros provenientes de un folí-
culo preovulatorio, o 2) la recolección de múltiples ovocitos 
inmaduros a partir de folículos más pequeños a lo largo de 
cualquier ovario.

Personal
Independientemente del método seleccionado, es im-

perativo contar con personal con experiencia para asistir en 
estos procedimientos, con el fin de garantizar el bienestar de 
todo el personal y del animal. Los laboratorios con experien-
cia en estos procedimientos reportan la disponibilidad de 3 o 
4 personas para realizar la técnica eficientemente. La primera 
persona, generalmente el veterinario de mayor jerarquía po-
sicionará el transductor del ultrasonido y es responsable por 
la manipulación del ovario vía rectal. La segunda persona, es 
la encargada de introducir y manipular la aguja (o la retirada 
rápida en caso de emergencia) y simultáneamente opera el 
pedal de la bomba de aspiración. La tercera persona se en-
carga de introducir el medio de lavado mediante una jeringa 
manejada manualmente y anota los registros durante el pro-
cedimiento. El equipo del autor integra una cuarta persona 
la cual monitorea las reacciones de la yegua. Esta persona se 
encarga de evaluar el grado de sedación, la posición de la ca-
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beza en relación a la puerta del potro y ha sido de gran ayuda 
en situaciones de emergencia, de gran relevancia cuando se 
manejan animales de gran valor.

Medicación
La administración de medicación para este tipo de proce-

dimientos se ha desarrollado con algún grado de variabilidad 
dependiendo del tipo de procedimiento realizado, pero en la 
práctica suelen ser muy similares. El equipo del autor admi-
nistra Meglumine de flunixin (300 – 500 mg, ev) 15 minutos 
aproximadamente antes que la yegua entre al potro, sin em-
bargo, algunos laboratorios la aplican una vez terminado el 
procedimiento. Estudios en otras especies, han determinado 
un compromiso en la fertilidad con drogas antinflamatorias 
no esteroides cuando son administradas antes de la técnica 
transvaginal. Es posible que este asunto sea un problema solo 
con folículos dominantes estimulados, pero potencialmente 
podría aplicarse a procedimientos de aspiración de folículos 
más pequeños. El equipo del autor también ha encontrado 
que la administración previa de Acepromacina (10-20 mg, 
im) 15 minutos antes de entrar al potro, colabora con aliviar 
la rigidez en el tracto reproductivo en algunas yeguas; sin 
embargo, puede incrementar el riesgo de neumovagina.

Inmediatamente antes de la aspiración, se administra 
N- butilscopolammonio (100-150 mg, ev) con el fin de ali-
viar las contracciones rectales durante el procedimiento. De 

manera adicional, se administra Butorfanol (5-10 mg, ev) 
por sus efectos sedantes y analgésicos. La sedación para este 
procedimiento es dependiente de la yegua de manera indi-
vidual y del tipo de procedimiento llevado a cabo. Para las 
recolecciones de corta duración (un folículo preovulatorio) se 
puede combinar clorhidrato de xilacina (150 - 400 mg, ev) 
junto con butorfanol y volver a dosificarse si fuera necesario. 
Para las recolecciones más prolongadas (folículos múltiples) 
la elección es clorhidrato de Detomidina (5-7 mg, ev) en 
combinación con butorfanol. Las yeguas jóvenes o nerviosas 
pueden verse favorecidas con una dosis inicial de clorhidrato 
de detomidina (2-3 mg ev) dentro de su box antes de llevar-
las al potro y re dosificadas para la aspiración. El laboratorio 
del autor lleva registro de todos los procedimientos de reco-
lección de ovocitos de cada yegua con el fin de asegurar una 
analgesia y sedación adecuada, ajustada a cada individuo.

En condiciones de rigurosa técnica aséptica, no es habi-
tual la administración de antibióticos en los procedimientos 
de recuperación de ovocitos. 

En los casos puntuales donde la yegua fue sometida a una 
aspiración dificultosa o tenga una historia previa de endo-
metritis bacteriana, se le administra ácido libre cristalino de 
Ceftiofur (3000-3600 mg, im) una vez finalizado el proce-
dimiento, con una segunda dosis 4 días después (96 horas), 
como recomienda el fabricante, para obtener una cobertura 
de 10 días de antibiótico sistémico de amplio espectro.
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Preparación
Al igual que con cualquier procedimiento médico, la pre-

paración es clave para la seguridad, eficacia y éxito del mis-
mo. El personal del laboratorio encargado del armado será 
responsable de asegurar que todo el equipo y medios que 
entran en contacto con el ovocito, se encuentren a disposi-
ción y a la temperatura requerida. Es importante el diálogo 
abierto y la buena comunicación entre todas las partes con 
el fin de asegurar que el laboratorio que recibe los ovocitos 
se encuentra preparado para que la yegua entre al potro y 
para que comience el procedimiento. Una vez que la yegua 
se encuentra contenida dentro del potro de manera segura, la 
persona encargada del manejo del animal permanecerá en la 
cabecera durante todo el procedimiento. 

La cola es vendada y asegurada hacia un lado. Se reali-
za una limpieza inicial de la zona perineal con mano en-
guantada con una solución de iodopovidona, para permitir 
la colocación de varias gasas 4 x 4 en el vestíbulo posterior 
para recolectar lubricante o contaminación fecal. Se remue-
ve la materia fecal de manera manual y el aire rectal puede 

evacuarse con asistencia de la mano o con succión de una 
jeringa o cualquier dispositivo similar. Una vez más se limpia 
el perineo con la mano enguantada con iodopovidona y agua 
tibia. Las gasas son retiradas cuidadosamente del vestíbulo 
y examinadas para determinar la necesidad de otra limpieza 
con algodón y agua tibia.

El transductor ecográfico ya sea lineal o microconvexo, se 
envuelve con un mango plástico para facilitar su manejo en 
la larga bóveda vaginal de la yegua (Tabla 1). Por lo general, 
estos mangos tienen una guía de aguja a lo largo de su borde 
superior y son de longitud variable. La preferencia por el tipo 
de transductor corre por cuenta individual (Figura 1), pero 
la sonda microconvexa ha ganado popularidad para los folí-
culos más pequeños y la habilidad para manipular el ovario 
para tener acceso a una población más grande en diferentes 
ángulos. En el laboratorio del autor, el transductor/mango 
para el abordaje transvaginal se encuentra en un carro (Fi-
gura 2) al costado de la yegua envuelta en un guante de tacto 
para permanecer limpio, mientras el operador introduce la 
aguja del abordaje transvaginal (Tabla 2) dentro de su guía 

utilizando una manga estéril. Una vez colocado, la tubuladu-
ra acoplada a la aguja se asegura a un sistema de succión que 
conduce a un recipiente estéril de 250 ml y al aparato utili-
zado para introducir el medio de transporte, manipulado por 
el segundo asistente. El transductor es liberado de la manga 
plástica y se le aplica lubricante estéril no espermatogénico 
sobre su superficie de apoyo. Se utiliza un guante de tacto 
limpio para cubrir el transductor, dado que por lo general se 
programan varias extracciones en un día. Antes de colocarlo 
en la yegua, se avanza la aguja fuera de la su guía y se instila 
medio de lavaje para retirar el aire del sistema. La aguja se 
retrae a su guía nuevamente y se introduce el transductor 
lentamente a través de la vulva a la vagina anterior, tomando 
el recaudo de introducir la menor cantidad de aire posible 
para prevenir una neumovagina. 

El transductor se posiciona lateralmente al cervix, ipsi-
lateral al ovario ha ser aspirado. El operario retira la mano 
enguantada de la vagina, aplica lubricante no estéril y se 
introduce vía rectal para manipular el ovario a ser aspirado, 
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colocándolo sobre el aspecto dorsal del ligamento ancho y 
cuidadosamente tirado hacia atrás hacia el transductor con-
tra la superficie peritoneal de la pared vaginal. Esta posición 
permite palpar fácilmente la superficie del ovario, para iden-
tificar los folículos de interés y asegurarse de que no existan 
otras estructuras en la línea de paso de la aguja (intestino, 
oviducto, fosa ovulatoria, etc.) Estos movimientos durante el 
proceso deben realizarse sin irritación de la mucosa rectal y el 
operador debe chequear diligentemente su manga al finalizar 
cada procedimiento.

Recolección de folículos dominantes/
preovulatorios

Las ventajas y desventajas de utilizar la yegua para realizar 
la maduración in vivo del ovocito se discuten en otra sección; 
sin embargo, la fácil recolección de los ovocitos, hacen que 
esta técnica sea atractiva para principiantes que comienzan a 
familiarizarse con el equipo y quieran ganar confianza con la 
técnica. En la práctica, es necesario la palpación y ecografía 
transrectal rutinaria del sistema reproductivo de la yegua con 
el fin de seguir su ciclo e identificar un folículo dominante 
si fuese necesario. Una vez que la yegua ha seleccionado un 
folículo dominante de al menos 33 mm de diámetro junto 
con edema uterino asociado al estro, deben administrarse 
agentes estimulantes de la ovulación. Es importante admi-
nistrar estos, cuando los receptores luteinizantes se encuen-
tran listos, sin embargo, la edad del ovocito es tomada en 
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Tabla 2. Agujas de aspiración con lumen doble disponibles 
en el mercado.

Marca

Recolección de ovocitos Mila

Aguja doble lumen minitubo

Calibre

12

12

Longitud

60 cm

63.5 cm

Tabla 1. Sondas y 
mangos para proce-
dimientos transvagi-
nal disponibles en el 
mercado.

Modelo de sonda

Aloka UST987-7.5

Aloka UST125-7.5

E.I. Medical C90PU-HD

E.I. Medical MC8.0

E.I. Medical MC8E

E.I. medical C9E

E.I. Medical C6E

Mindray 65C15 EAV

Mindray 6C2P

Mindray 6C2S

Minitube ultrasound probe holder

PGI heifer handle II

PGI heifer Handle 3

Sonosite C-11

Extensor universal OPU

Sonda universal OPU transvaginal

Sistema de ultrasonido

SSD900

SSD900 Micrus rev 3.0

Ibex pro

IBEX pro

IBREX EVO

IBREX EVO 

IBREX EVO

DP-30, DP-50,Z5

Z6

M5, M7

GE 8C-RS

Honda HS-1600V, Honda HS-2200V

Honda HS-1600, Honda HS-2100V, Honda HS-2200V

M-turbo microMaxx

Exago, universal S2, Universal S8, Universal S8x, Universal 

S9, Biosound Mylab, Siemens-Acuson P300, UMS 900, 

UMS 900 NEO

Exago, EXAPad

Largo de la guía (cm)

43

43

44

44

44

44

44

44

44

44

44

personalizado

Figura 1.Sonda 
microconvexa y 
lineal con mango 
para abordaje 
transvaginal.

Figura 2. Montaje de 
aspiración transva-
ginal con mango y 
bomba de succión.
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cuenta, pero no tan tarde una vez que ha avanzado su propio 
aumento de hormona luteinizante. Si el folículo no responde 
a la inducción de ovulación, decrece la tasa de recuperación 
del ovocito (~20 %) y muy probablemente el ovocito precise 
de maduración in vitro dado que las células del cúmulus se 
encontrarán compactas. En el laboratorio del autor, se admi-
nistra gonadotrofina coriónica humana (hcg, 2000 iu, ev) 
junto con un análogo Gnrh (acetato de deslorelina, 0.9 mg 
im), aunque también se describen otras combinaciones. La 
recolección de ovocitos se lleva a cabo 20-24 horas después o 
incluso más cerca del momento de la ovulación programada, 
teniendo cuidado de evitar la ovulación natural.

Una vez determinado el momento, la yegua se prepara, el 
equipo es puesto a punto y el equipo se ensambla para llevar 
a cabo la aspiración transvaginal. El operador que realiza la 
maniobra posiciona el ovario de manera tal que el gran folí-
culo dominante se identifica mediante ultrasonido y la aguja 
se avanza con asistencia dentro del antro. Inmediatamente, 
luego del posicionamiento satisfactorio, se comienza la suc-
ción (120-150 mmHg), recuperando un líquido folicular de 
color ámbar dentro del recipiente de recolección previamente 
entibiado. Ante el colapso de la pared folicular, comienza la 
afluencia de medio de lavado tibio, utilizando una jeringa de 
plástico bajo presión manual conectada a un sistema de lavado 
controlado y una bolsa con el líquido de lavado previamente 
atemperado (37 °C) adicionado con heparina (5-20 iu/ml). 
Por lo general, el proceso de succión y lavado se lleva a cabo 
simultáneamente mientras que el operador cuidadosamente 
masajea la pared folicular aunque otros laboratorios vuelven a 
llenar el folículo y recuperan su contenido de manera separa-
da hasta diez veces consecutivas durante el masaje folicular. A 
medida que el proceso transcurre, el fluido folicular color ám-
bar se torna más hemorrágico. Esto se debe a la neovasculari-
zación ocurrida durante la maduración del folículo dominante 
y su ovulación inminente. Muchas veces pueden observarse 
láminas de células de la granulosa flotando en las cánulas o 
dentro de la botella de recuperación. Una vez que el folículo 
ha sido exhaustivamente enjuagado y recuperado, se finaliza 
la succión y lavaje y se retira la aguja de vuelta a su guía. La 
sonda transvaginal se retira de la vagina y es guardada den-
tro de su manga plástica para ser lavada entre las diferentes 
yeguas. Todas las cánulas son desconectadas e inmediatamen-
te se comienza con el lavado de la aguja y sonda transvaginal 
una vez terminado el procedimiento. Mientras tanto, el frasco 
de recolección se traslada cuidadosamente al laboratorio para 
buscar los ovocitos. Por último, se libera la cola de la yegua, se 
remueve su cobertura y es llevada cuidadosamente a su box 
dando soporte en cabeza y cola. Remover cualquier resto de 
fardo o concentrado del box para permitir su completa recupe-
ración y así evitar alguna falsa vía. Durante la tarde reintoducir 
la alimentación de manera gradual. El personal debe estar muy 
atento a la frecuencia de defecación y se toma la temperatura 
rectal durante los tres días siguientes con el fin intervenir rápi-
damente en cualquier evento con hipertermia.

Dentro del laboratorio, todo equipamiento que entre en 
contacto con el ovocito debe estar calentado a temperatura 
corporal (37 °C) mediante platos de calentamiento y calen-

tadores de platina para microscopios. El fluido recuperado se 
vierte en varios platos grandes de Petri de poliestirene (150 
x 25 mm) utilizando tanto las bases como sus tapas, para 
distribuir una capa fina del fluido. No se recomienda utilizar 
un sistema de filtrado cuando se evalúa esta técnica de reco-
lección dado que las vellosas células de la granulosa maduras 
pueden pegarse en el sistema y entorpecer el proceso. 

El complejo cúmulus ovocito, puede observarse con el 
ojo desnudo debido a la claridad del cúmulus que rodea al 
ovocito, dispersando el líquido más hemorrágico, facilitando 
su rápida identificación especialmente si se cuenta con una 
fuente de luz directa debajo de la placa. Si el complejo cúmu-
lus-ovocito, no es identificado inmediatamente, se utiliza un 
microscopio de disección con un aumento de 10-20 x junto 
con un par de ojos expertos. Cualquier detrito o coágulo pue-
de ser explorado con una aguja 22g. Una vez identificado, el 
complejo debe manipularse con una pajuela de semen gam-
ma irradiada de 0.25 ml acoplada a un conector de catéter 
uretral y una jeringa de tuberculina. 

Se retira el tejido excesivo de granulosa con una aguja 
22g y se transfiere a una placa de Petri más pequeña para su 
lavado. El medio de lavado puede ser un medio de retención 
de embriones comercial o un medio de cultivo de tejidos 199 
junto con sales de Hank, suero fetal de ternero 10 %, pi-
ruvato y 25µg/ml de gentamicina. Cuidadosamente recoger 
los complejos ovocitos cúmulus y se colocan en ubicaciones 
limpias de la placa de Petri junto con medio de lavado con 
el objetivo de remover la mayor cantidad de sangre posible. 
Una vez lavado el complejo, este es transferido rápida pero 
cuidadosamente a una nueva placa de Petri de poliestirene 
más pequeña (35 x 10 mm) con medio de tejido tisular 199 
(tcm) y medio de sales de Earle que ha sido previamente 
equilibrada dentro de una incubadora de co2 al 7 % a causa 
del efecto bicarbonato buffer de las sales de Earle y así  alte-
raciones de pH. 

Los ovocitos que se recuperan de folículos en maduración 
y que son manipulados correctamente casi siempre desarrollan 
un cuerpo polar, indicativo de maduración hacia metafase ii. 
Cuando este proceso de maduración se retrasa o falla comple-
tamente, típicamente se repite en yeguas problemáticas.

Recolección de folículos pequeños 
inmaduros

El personal, la medicación y la preparación son similares 
entre ambos procedimientos de aspiración transvaginal de 
ovocitos. La recolección de folículos pequeños o inmaduros 
se realiza en varios momentos dentro del ciclo estral de la 
yegua, estos se encuentran en una etapa inmadura de su de-
sarrollo, por lo que generalmente requieren de maduración in 
vitro. En estos casos, resulta beneficiosa la colocación de una 
sonda urinaria antes de comenzar para permitir una mejor 
manipulación del ovario. El ovario se posiciona de la misma 
manera como se describió anteriormente, no solo para poder 
visualizar un folículo deseable, pero para maximizar si es po-
sible el acceso a varios folículos mediante una punción. 

Esto minimiza los repetidos traumas al estroma ovárico 
causados por múltiples procedimientos a lo largo de la vida 
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de la yegua. 
Una vez más, la aguja se avanza dentro del antro del fo-

lículo seleccionado con asistencia; sin embargo, en adición 
a lo ya mencionado succión/influjo del medio de lavaje, el 
asistente torcerá la aguja rápidamente para intentar exfoliar 
la pared interior del folículo. 

El ovocito inmaduro, se encuentra apretadamente adheri-
do a un montículo de células de la granulosa, precisando una 
desarticulación física para poder ser recolectado. Muchos la-
boratorios utilizan un método, alternando entre el llenado y 
succión de los folículos más pequeños, hasta ocho o diez repe-
ticiones por folículo, lo cual aporta una turbulencia constante 
favoreciendo su dislocación. Una vez que la recolección se ha 
completado satisfactoriamente, la aguja se guía a otro folículo 
(con suerte a una locación adyacente) y se repite el procedi-
miento. Si el objetivo es recolectar todos los folículos visibles 
del antro en ambos ovarios, el número total variará de acuerdo 
a sesiones individuales, típicamente reportándose entre 4-12 
ovocitos por yegua, dependiendo de la raza del animal.

A causa del mayor número de folículos, estos procedi-
mientos suelen durar entre 45 minutos a una hora depen-
diendo de cada yegua. 

El equipamiento y el tratamiento post procedimiento es 
el mismo que el de aspiración de folículo dominante. Una vez 
hecha la recolección, la botella de recolección es llevada al la-
boratorio y su contenido vertido através de un filtro fino de 
malla (75-µm) a la vez que se lo rocía con medio de lavaje 
limpio para delicadamente lavar las células hacia la copa de 
recolección. En este paso se utiliza una copa estéril de reco-
lección de embriones para facilitar el proceso de recolección, 
mediante un volumen menor de fluido y una mayor concen-
tración de células. El laboratorio del autor refiere usar la copa 
de lavado embrionario para facilitar el proceso de búsqueda, 
a pesar de que el filtrado puede verterse dentro de otra placa 
de Petri si fuese necesario. La mayoría de los ovocitos recupe-
rados se encontrarán separados de la capa de cúmulus mani-
festando solo la corona radiada. Estos ovocitos, en general se 
describen como del tamaño aproximado (~180 µm de diáme-
tro) a embriones equinos en estadios tempranos del desarrollo 

(mórulas), aún con su zona pelúcida. Su ooplasma suele ser de 
un color gris más homogéneo rodeada por la zona pelúcida 
más clara. Deben ser manipulados con una aguja estéril para 
asegurarse que no se encuentren en una burbuja de aire. Estos 
ovocitos son manipulados fácilmente con una pipeta con una 
punta lo suficientemente grande para acomodar su tamaño y 
sufrirán un proceso de lavado similar. 

Asegurarse de enjuagar la punta de la pipeta cada tanto y 
permitir que una pequeña cantidad de fluido entre antes del 
ovocito para evitar que este se pegue a los bordes. Los ovocitos 
inmaduros recolectados de esta manera se colocarán direc-
tamente en un medio de maduración con hormona o en un 
medio de sujeción hasta ser transferido a un medio de madu-
ración al otro día. La opción dependerá del tiempo de sincro-
nización entre la recolección y la inyección de esperma.

Complicaciones
A pesar de que las técnicas mencionadas se están hacien-

do cada vez más frecuentes a medida que se implementan en 
la práctica privada, es importante recordar que son técnicas 
invasivas que no deben tomarse a la ligera. Hay reportes de 
hemorragia de ovario, peritonitis, cólico, hemorragia rectal y 
abscesos ováricos luego de la aspiración transvaginal. 

Como se discutió anteriormente, se accede a la cavidad 
peritoneal durante este procedimiento, por lo que todo el 
material se debe encontrar estéril y el ambiente debe ser lo 
más limpio posible. La realización de un cultivo vaginal o 
uterino se encuentra justificado en casos en los que las yeguas 
tengan una endometritis bacteriana activa, problemas de en-
charcamiento uterino y/o neumovagina, ya que se encuen-
tran en mayor riesgo de sufrir una contaminación secundaria 
iatrogénica durante el proceso. 

Si la yegua en cuestión tiene un cervix con fibrosis o con 
adherencias y una pequeña cantidad de líquido anecóico en 
el útero, el autor prefiere no realizar el cultivo endometrial 
para evitar la introducción de alguna bacteria dentro de un 
ambiente uterino cerrado. Originalmente, estos procedi-
mientos fueron ideados para yeguas adultas problemáticas 
sin la intención de la donación continua de embriones o de 
llevar un potrillo a término. 

Se necesita de más investigación para comprender los 
efectos a largo plazo sobre la fertilidad, los cambios fibró-
ticos al estroma ovárico y los efectos generales sobre el pool 
de folículos sobre una población más joven de yeguas con 
variados procedimientos reproductivos destinados a futuro.

Obtención de folículos de la yegua 
posmortem

Cuando una yegua muere por causas naturales o es euta-
niasiada, pueden removerse sus ovarios y recuperar sus ovocitos 
de folículos antrales previamente identificados. Estos ovocitos 
pueden ser madurados in vitro y someterse a una inyección de 
esperma para crear embriones y preservar material genético de 
valor. El envío de ovarios posmortem se encuentra disponible 
comercialmente desde comienzos del año 2000, dando como 
resultado preñeces y potrillos nacidos exitosamente a partir de 
la transferencia de ovocitos y embriones producidos median-

te la inyección intracitoplasmática de esperma. En la prácti-
ca, el veterinario debe remover los ovarios lo antes posible y 
enviarlos a un centro donde realicen el raspaje del ovario y la 
inyección intracitoplasmática de esperma. Ocasionalmente, la 
eutanasia se coordina, por ejemplo, en las condiciones cróni-
cas como laminitis para que la yegua se encuentre dentro de 
una fase folicular ideal. En estos casos, se recomienda aplicar 
prostaglandina y esperar entre cuatro y cinco días para realizar 
la eutanasia con el fin de capitalizar la fase folicular del diestro 
tardío o estro temprano. Lo más habitual, es que la eutanasia 
ocurre como una emergencia y coordinar la logística a último 
minuto y la extracción del ovario, su acondicionamiento y en-
vío puede resultar abrumador y muchas veces imposible. Se 
ha sugerido que los veterinarios familiarizados con el manejo 
de ovocitos pueden remover los ovarios y extraer los ovocitos 
en las instalaciones para enviar solo los ovocitos al laboratorio 
especializado de una manera menos apresurada, alcanzando la 
extracción del ovocito del ovario deteriorado más rápidamente 
que enviando el ovario entero. 

Datos piloto recolectados recientemente han demostrado 
una mejora significativa en la tasa de maduración en ovoci-
tos recolectados dentro de las dos horas de le remoción del 
ovario y enviados en un medio de mantenimiento, en com-
paración a un ovario control enviado de manera rutinaria (72 
% frente a 22 %; Hatzel jh, información no publicada, 2018). 
Por lo tanto, el autor siente que sería beneficioso que los ve-

terinarios aprendieran el proceso de extracción de ovocitos 
en su lugar de trabajo con el fin de solo enviar los ovocitos 
recolectados para tener un mayor éxito. Independientemente 
del método elegido, la comunicación temprana y continua 
entre el propietario y el equipo del laboratorio ayudará a fa-
cilitar las complicaciones relacionadas con el correcto trans-
porte de los ovocitos/ovarios, pero a que también el semen 
apropiado (refrigerado o congelado) llegue no más de un día 
después de la llegada de los ovocitos/ovarios.

Ya se describió anteriormente el proceso de extracción del 
ovario, su empaquetado y envío de manera detallada. Por lo 
general, los ovarios enviados a lugares cercanos (dentro de 
las 2 horas) deben encontrarse a una temperatura similar a la 
corporal (37 °C). 

Es más frecuente que los ovarios viajen de lugres más 
alejados (> 2 horas) para los cuales se recomienda ser trans-
portados a una temperatura ambiente templada (17-22 °C). 
Nunca se recomienda hacerlo con hielo. Cualquier contene-
dor capaz de mantener la temperatura lo que dure el viaje es 
adecuado: una caja de espuma de poliestireno, un dispositivo 
de enfriamiento pasivo utilizado para el transporte de semen 
o una incubadora portátil termoreguladora. 

Aproximadamente la mitad de la población de ovocitos 
recolectados de ovarios madurarán in vitro para realizar una 
inyección intracitoplasmática de esperma. 

De este grupo, 30 % -50 % comenzarán a formar un em-

Figura 3. Equipo desplegado para raspaje folicular.
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brión temprano y aproximadamente la mitad de estos em-
briones tempranos que se forman continuarán su desarrollo 
a un blastocito transferible.

Personal
Actualmente, el método comúnmente más utilizado en la 

actualidad por los laboratorios que ofrecen este servicio es el ras-
pado individual de los folículos para recolectar los ovocitos ma-
nualmente. En general, con un equipo integrado por tres perso-
nas, le lleva al equipo del autor una hora aproximadamente para 
completar todo el proceso con un adicional de 30 minutos para 
limpiar. Sin embargo, esta técnica puede realizarse por una sola 
persona, con una dedicación de dos horas. En un equipo, uno o 
dos miembros con experiencia en raspado pueden procesar los 
ovarios mientras que un tercer integrante con experiencia en la 
identificación de los ovocitos puede recibir las placas y realizar la 
búsqueda desde un folículo individual. 

Si se realiza el raspaje en soledad, es de utilidad contar con 
un tubo cónico con ~25 ml del mismo medio comercial de la-
vado utilizado para la técnica transvaginal. Al realizar el raspa-
je, rápidamente remover la cureta de hueso dentro del medio, 
favoreciendo que todos los detritos celulares se recolecten en 
el tubo. Todos los restos del raspaje del folículo se recolectarán 
en un tubo y todo el volumen se esparcirá a lo largo de grandes 
placas de Petri para la identificación de ovocitos.

Técnica
El raspado de folículos ováricos para obtener ovocitos no 

es una técnica complicada y no requiere de gran cantidad de 
material especializado. Antes de comenzar, se escoge un lu-
gar limpio dentro del laboratorio y se cubre la superficie con 
un campo quirúrgico estéril o un campo limpio absorbible. 

El instrumental debe estar estéril y organizado sobre la 
mesa antes de comenzar (Figura 3) junto con una gran placa 
de Petri para sostener el ovario, varias placas de Petri más pe-
queñas para recolectar los raspajes de los folículo individuales 
(o un tubo cónico con ~ 25 ml de medio de lavado comercial) 
(Figura 4), varias jeringas plásticas de 60 ml previamente lle-

nadas con el medio de lavaje, y guantes de examen estériles 
o limpios. Enjuague los ovarios con abundantes cantidades 
de medio de lavado a temperatura ambiente para remover 
cualquier detrito grueso o sangre de la superficie del ovario. 

Luego utilizar una tijera Metzembaum estéril para re-
cortar el tejido excesivo y poder visualizar completamente la 
superficie del ovario y maximizar el área de superficie palpa-
ble durante el raspaje. El ovario se coloca dentro de la base 
de una placa de Petri grande con una pequeña cantidad de 
medio de lavado.

Con la mano enguantada con un guante limpio o estéril, se 
palpa la superficie del ovario para identificar folículos grandes. 
Se realiza una pequeña incisión con la ayuda de una hoja de 
bisturí número 10 o 20 a lo largo de la superficie del folículo 
permitiendo que el líquido folicular se escape hacia la placa de 
Petri. Por lo general se escoge la cureta de hueso más grande 
ya que ocupará la mayor área de superficie de la cara interna 
del folículo para sacar eficientemente las células de la granu-
losa, dirigiendo el foco sobre el aspecto medial donde presu-
miblemente se encuentre el ovocito. La cureta conteniendo la 
población celular se enjuaga a una placa de Petri más pequeña 
o se revuelve dentro de un tubo cónico, dependiendo del perso-
nal disponible. Se continúa raspando el folículo hasta que no se 
identifican células de la granulosa dentro de la cureta. Si se hace 
la recolección en un tubo cónico, se continúa al próximo folículo. 
Si se esta recolectando en una pequeña placa de Petri, se lo pasa 
a un individuo el cual busca con un microscopio de disección 
con un aumento de 10-20 x. Si se encuentra el ovocito, se lo 
puede lavar y colocar en un medio de mantenimiento inmedia-
tamente, y si no, se continúa raspando el folículo para obtener 
más muestra. Una vez que todos los folículos palpables han sido 
explorados comienza e proceso de “fileteado” de los ovarios. El 
autor comienza haciendo sistemáticamente una incisión sagital 
a lo largo del eje largo del folículo, pausando y raspando cual-
quier folículo identificado como se mencioné anteriormente. 

Luego de abrir ambas mitades, se realizan incisiones trans-
versales a lo largo de ambos lados en intervalos de aproxima-
damente 5 mm hasta que todos los folículos antrales han sido 
explorados. Una vez completado, el ovario es lavado de manera 
“agresiva” con medio de lavado en una jeringa para favorecer la 
recolección de cualquier ovocito que haya quedado. Se reco-
mienda mantener una porción del ovario o un ovario congelado 
para el potencial requerimiento de identificación en el futuro.

El manejo de estos ovocitos es similar al realizado con 
los ovocitos inmaduros. Se utiliza una pajuela estéril de 0.25 
ml con un adaptador (si son evidentes grandes células de la 
granulosa) o una pipeta con tips del tamaño adecuado (si hay 
evidencia de células compactas del cumulus). Sumado a la 
búsqueda de las pequeñas placas de Petri o todo el volumen 
del tubo cónico, siempre se debe revisar la placa de Petri gran-
de usada para sostener y procesar el ovario, ya que muchas 
veces se pueden encontrar ovocitos. Los ovocitos son inme-
diatamente colocados en un medio para maduración in vitro. 
Si estos van a ser derivados a un laboratorio, los ovocitos se 
transportan en un medio comercial o en un medio de man-
tenimiento de embriones preparado como el utilizado para 
lavaje mencionado con anterioridad o un medio prelaborado 

Figura 4. Equipo para disección ovárica posmortem 
con tubo cónico para recolección de ovocitos.
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s. Borosilicate Glass Shell vials, VWR, 
VWR International, Radnor, PA 19087.
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Ovocitos equinos

en el laboratorio (40 % M199 con sales de Hanks y Hepes o 
40 % M199 con sales de Hanks y 20 % de suero fetal bovino 
con 25µg de gentamicina). Muchos laboratorios usan un vial 
de vidrio de borosilicato asegurados con Parafilm con medio 
de transporte o mantenimiento de embriones. 

Otra opción para los veterinarios que no cuentan con un 
microscopio o con el personal entrenado, es enviar el tubo 
cónico con los raspajes a temperatura ambiente  para identi-
ficar los ovocitos.

Se han relatado métodos para obtener ovocitos de los 
ovarios equinos cuando se necesita procesar grandes núme-
ros de ovarios. Por ejemplo cuando se permitía la investi-
gación en especimenes de matadero. La aspiración folicular 
directa con una aguja y jeringa o una aguja acoplada a una 
bomba incrementan la eficiencia y representan un sistema 
más cerrado en los casos que la contaminación es un pro-
blema. Sin embargo, los reportes indican que este método 
lastima la mayoría de las células del cúmulus lo cual puede 
dificultar la identificación de los ovocitos. Se ha comparado 
directamente el método del raspaje con la aspiración con una 
jeringa y aguja 18G sin encontrar diferencias en las tasas de 
maduración o fertilidad. 

De todos modos, no se recomienda la técnica de la aguja y 
jeringa dado que muchas veces los ovocitos son desprovistos 
totalmente de células del cúmulus. 

La utilización del ultrasonido para identificar y aspirar 

folículos (con la ayuda del equipo in vivo) antes de la disec-
ción y separación las dos poblaciones a lo largo del proceso 
de recolección pueden representar un método alternativo, 
aumentando la eficiencia e higiene (Metcalf L, Sherwood, 
or, comunicación personal, 2018).

Discusión
A medida que más investigadores y veterinarios toman 

conocimiento e interés en las técnicas de reproducción asis-
tida en el caballo, inevitablemente surgen nuevos interrogan-
tes. La industria equina a nivel mundial esta participando 
de estos procedimientos y esforzándose para encontrar las 
respuestas. Últimamente los veterinarios e investigadores 
dependen de los conocimientos de las fundaciones ampli-
ficadas en las dos últimas décadas para mejorar la eficacia 
y eficiencia de estas técnicas para ampliar sus aplicaciones.
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pequeño es esperable encontrar un riñón más pequeño que 
en un caballo de tiro).

Los nefrolitos se observan como estructuras hipereco-
génicas dentro de la pelvis renal proyectando una sombra 
posterior limpia. Estos pueden variar en tamaño, ser uni o 
bilaterales, únicos o múltiples (Figura 1). 

Algunos pueden tornarse lo suficientemente grandes 
como para alterar todo el riñón, haciéndolo casi irreconocible. 

El sedimento renal dentro de la pelvis renal puede ser simi-
lar en apariencia a un cálculo, pero generalmente produce una 
sombra acústica menos evidente y no distorsiona la forma de 
la pelvis. Los caballos con un urolito obstructivo en el uréter 
correspondiente o incluso en la región del trígono vesical pue-

den generar una distensión proximal de la uretra que puede 
extenderse hasta la pelvis renal. Los caballos con historia de 
obstrucción pueden presentar hidronefrosis (Figura 2A).

Los riñones también deben ser evaluados en busca de evi-
dencia de enfermedad renal crónica. Los caballos afectados 
pueden presentar riñones en etapas terminales. Estos son pe-
queños con bordes distorsionados y pierden su arquitectura 
normal, haciendo que sea un reto reconocerlos por ecografistas 
no experimentados (Figura 2B). En animales con un solo riñón 
en fase terminal, el contralateral se encuentra agrandado de ta-
maño con un parénquima sin alteraciones (Figura 2C). Los ca-
ballos afectados pueden presentar una litiasis obstructiva en el 
riñón funcional o una obstrucción en el uréter correspondiente. 

Litiasis vesical

Litiasis vesical
Evaluación ecográfica

de las vías urinarias
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La evaluación ecográfica de la totalidad de las vías urinarias, vía transcutánea y transrectal es posible en 
muchos caballos y es capaz de aportar hallazgos de interés en caballos con cistolitos.

Introducción
En pacientes con enfermedad de las vías urinarias, es fre-

cuente encontrar piedras en la vejiga. Un estudió reportó que el 
69 % (47/68) de caballos con enfermedad urinaria presentaron 
urolitiasis. Los signos clínicos más comunes son hematuria, ge-
neralmente luego del ejercicio, cólico y alteración de la micción 
como polaquiuria, disuria, etc. La urolitiasis es una indicación 
para la realización de una ecografía del tracto urinario, por lo 
general luego de haber realizado un tacto transrectal donde se 
identificó una piedra en la vejiga. 

Estas son fácilmente observadas mediante esta vía con cual-
quier equipo básico de ultrasonido con un transductor trans-
rectal (como los que se usan para reproducción) o uno curvilí-
neo (microconvexo) pequeño; sin embargo, pueden presentarse 
cálculos en otras partes de las vías urinarias. Los cálculos rena-
les pueden producir signos clínicos no específicos o ninguno, 
con un recuento de glóbulos blancos sin alteraciones. Algunas 
veces se los encuentra durante la ecografía renal o abdominal en 
caballos con o sin azoemia, agrandamiento palpable del riñón 
izquierdo o signos compatibles con enfermedad renal.

Dada la frecuente presentación de urolitos fuera de la 
vejiga, parece prudente ecografiar toda la vía urinaria en to-
dos los caballos con sospecha o confirmación de litiasis. En 
el hospital del autor, es usual la derivación de caballos para 
la extracción de cálculos vesicales, los cuales al ser ecogra-
fiados revelan formaciones líticas en uréteres o riñones, si-
multáneamente con enfermedad renal, lo cual puede afectar 
el tratamiento, pronóstico y la expectativa de vida. Es fre-
cuente que el único hallazgo sea el cálculo vesical en algu-
nos caballos, pero no es poco frecuente encontrar mediante 
la ecografía urolitos multifocales, evidencia de insuficiencia 
renal crónica, pielonefritis o riñones en etapas terminales; 
todos hallazgos importantes para el pronóstico y determi-
nación del tratamiento. El en el hospital del autor, ha sido 
de mucho valor la ecografía de las vías urinarias para tratar 
animales con cálculos vesicales y se ha transformado en una 
práctica de rutina en todos los caballos presentados para la 
evaluación de urolitos a lo largo de los últimos veinte años.

El objetivo de este trabajo es describir la evaluación eco-
gráfica transcutánea y transrectal de las vías urinarias, in-
cluyendo riñones, uréteres y vejiga y destacar los hallazgos 
ultrasonográficos en caballos con piedras en vejiga.

Materiales y métodos

Ecografía renal transcutánea
Se necesita un transductor curvilíneo de baja frecuencia 

(2-5 mhz) para evaluar los riñones de un equino adulto. Ideal-
mente, debe rasurarse el pelo con hojas número 40,  lavar la 
piel y colocar gel para ultrasonido. La saturación con alcohol 
es aceptable para algunos casos (manto corto, caballos con bajo 
peso), pero d ebe tenerse en cuenta que algunos detalles suti-
les pueden pasar por alto cuando no se rasura el pelo. Se debe 
seleccionar un programa abdominal (tipo de examen) y ajustar 
los controles de ganancia del equipo para la observación a pro-
fundidad. Probablemente se tendrá que bajar la frecuencia para 
mejorar la penetración en caballos más difíciles de ecografiar. 

El riñón izquierdo es visible en la fosa paralumbar iz-
quierda y entre los espacios intercostales izquierdos 15 a 17, 
en profundidad al bazo y a una profundidad de 20 a 30 cm. 

El riñón derecho, se observa en dorsal entre los espacios 
intercostales derechos 15 a 17 en adyacencia con la pared 
abdominal a una profundidad de 15 a 20 cm, no pudién-
dose observar por vía transrectal. Se debe tener cuidado de 
no confundir el área hipoecóica en la médula profunda del 
riñón derecho con una masa o absceso.

Los parámetros ecográficos para describir el riñón son, 
tamaño, forma, ecogenicidad cortical (hipoecóica al bazo 
adyacente), espesor cortical, ecogenicidad medular (hi-
poecóica a la corteza) y diferenciación córticomedular. 

Se debe evaluar la pelvis renal en busca de cálculos y 
dilatación (pielectasia). Los parámetros renales reportados 
son muy variables. Según la experiencia del autor, la mayo-
ría de los riñones de los caballos adultos miden entre 6 a 8 
cm de ancho y 15 a 20 cm de largo, dependiendo del tama-
ño del equino, (por ejemplo, en un caballo cuarto de milla 

Figura 1. Nefrolitiasis (flecha) en riñón izquierdo de tres caballos con piedras vesicales recurrentes. A. Nefrolito único en un caballo con una gran piedra 
obstructiva en vejiga. B. Múltiples nefrolitos dentro del riñón izquierdo de otro caballo. C. Nefrolitos en un pequeño riñón en estadio terminal en un caballo 

con nefrolitiasis bilateral y falla renal crónica.
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Cuando la obstrucción es causada por cálculos en el uréter 
o vejiga puede haber evidencia de pielonefritis causada por 
la infección ascendente. Los riñones afectados aparentan de 
mayor tamaño con aumento de su espesor cortical y ecoge-
nicidad. La abscedación renal simultánea puede ser evidente 
a causa de la infección ascendente, pero es poco frecuente.

Ecografía transrectal
Para la evaluación transrectal de la vejiga y uréteres, se ne-

cesita un transductor transrectal o uno pequeño microconvexo. 
En la mayoría de los caballos, el polo caudal del riñón izquierdo 
puede evaluarse a la altura de la mano extendida. En los casos 
donde se quiera realizar una cistoscopía, siempre debe realizar-
se luego de la ecografía. La introducción de aire durante la en-
doscopía interferirá en la visibilidad ecográfica y puede imitar 
falsamente la apariencia de un urolito en la vía urinaria.

Vejiga
La mejor manera de evaluar la vejiga es por vía trans-

rectal, aunque es posible su evaluación transcutánea desde la 
zona inguinal en algunos caballos, dependiendo del grado de 
distensión. Mediante el abordaje transrectal, la vejiga se ob-
serva en ventral del recto con un contenido de ecogenicidad 
variable de orina, causada por moco y cristales que normal-
mente se encuentran en la orina (Figura 3A). Este aspecto es 
muchas veces confundido con piuria por ecografistas menos 
expertos. Se pueden encontrar cistolitos en la región del trí-
gono vesical o en la zona declive de la vejiga (Figura 3B). 

Estos pueden actuar como válvulas al ir y venir causando la 
obstrucción intermitente de la uretra y uréteres cuando se los 
observa en la zona del trígono (Figura 3C). En estos casos, es 
evidente la distensión uretral y el engrosamiento de su pared en 
las imágenes transrectales, las cuales pueden extenderse hasta 
la pelvis renal, en cuyo caso pueden observarse con el abordaje 
transcutáneo. Según experiencia del autor, el hallazgo de una 
pared vesical engrosada no es un signo confiable, dado que una 
vejiga recientemente evacuada puede aparentar engrosada.

Uréteres
Los uréteres son evaluados de manera separada, comen-

zando en la zona del trígono, siguiendo su recorrido craneal-
mente hasta donde sea posible. El pequeño tamaño y manio-
brabilidad del transductor microconvexo, hacen que esta sea 
la zona de elección para obtener imágenes transversales de 

los uréteres, a lo largo de todo su recorrido (Figura 4). Se ha 
mencionado el uso del transductor transrectal para evaluar la 
región caudal de los uréteres; sin embargo, este transductor 
resulta dificultoso y peligroso para maniobrar dentro del recto 
al evaluar las regiones proximal y media de los uréteres. 

Mediante un transductor microconvexo, pueden obte-
nerse cortes transversales del uréter izquierdo desde la zona 
del trígono hasta el riñón izquierdo. A causa de la ubicación 
más craneal del riñón derecho (más allá del alcance del brazo 
extendido), el uréter derecho resulta menos visible, limitando 
su imagen a la altura de la unión uréter pelvis.

El uréter normal es una pequeña estructura (aproximada-
mente de 1 cm) la cual resulta difícil identificar cuando se en-
cuentra colapsada. Para comenzar el examen, estos son mejor 
identificados caudalmente en el trígono vesical, generalmente a 
la altura de la muñeca desde el ano. Comúnmente ambos uré-
teres son visibles a esta altura en cortes transversales. El uréter 
colapsado es sutilmente observado a la derecha e izquierda de 
la línea media dorsal de la vejiga. Los movimientos peristálti-
cos de estos mejoran su visibilidad, diferenciando los uréteres 
de vasos sanguíneos y de las vías reproductivas del macho. Los 
pulsos uretrales oscilan entre 1 a 5 pulsos cada dos minutos en 
caballos normales. Según la experiencia del autor, la motilidad 
del uréter permanece detectable bajo sedación; sin embargo, el 
uso de bromuro de N-butilscopolamonio reduce su motilidad 
hasta tal punto que resulta dificultosa su identificación, por lo 
que no se aconseja su uso en estos exámenes. Una vez identifi-
cado cada uréter es recorrido cranealmente en todo su recorrido 
alcanzable con cortes transversales. Suele ser más desafiante la 
zona media del uréter ya que forma una pequeña curva en “S” 
antes de continuar su camino hacia el riñón. Los cálculos pue-
den encontrarse en cualquier localización a lo largo de todo su 
recorrido, con una apariencia suave o rugosa. La distensión y 
engrosamiento de la pared del uréter es frecuente en proximal 
del cálculo, pero puede ser evidente a lo largo de uno o am-
bos uréteres, incluso en animales con una sola piedra. Es más 
frecuente el hallazgo de un solo cálculo; no obstante, pueden 
encontrarse múltiples piedras en un mismo uréter.

Resultados
Los informes médicos desde el 1 de enero de 2008 has-

ta el 31 de diciembre de 2017 identificaron 32 caballos y 
un burro a los que se les realizó un examen ecográfico de 
las vías urinarias en busca de litiasis vesical. La edad de 

los equinos abarcó desde los 7 a 32 años (media: 17 años). 
Había 23 caballos castrados y 10 yeguas. Las razas repre-
sentadas fueron: caballos de tiro (10), pura sangre (8), pin-
tado, cuarto de milla, standardbred (trotadores), Morgan, 
árabe y un burro, y un polo poni. La causa de consulta más 
frecuente fue la hematuria en 15/33 casos (45 %) de los 
cuales 12 presentaron hematuria posejercicio. Los cálculos 
vesicales fueron diagnosticados por los veterinarios deri-
vantes, en once casos, de los cuales seis fueron diagnosti-
cados mediante ecografía y cuatro mediante tacto rectal. Se 
determinaron los valores de nitrógeno ureico sérico (nus) 
y creatinina en 27/33 caballos, los cuales se encontraron 
dentro de los valores normales (nus, 12-27 mg/dl; creatini-
na, 0.9-2.0 mg/dl) en 24 casos. Tres caballos manifestaron 
azoemias con valores de nus y creatinina de 30 a 80 mg/dl 
y mg/dl, 2,4 a 7,2 mg/dl respectivamente. Estos incluyeron 
dos caballos con litiasis uretral obstructiva.

Hallazgos ecográficos
En todos los caballos se detectó la presencia de litiasis 

mediante la ecografía transrectal. El abordaje transcutáneo 
solo se utilizó en el burro. Las piedras vesicales midieron de 
1 a 11 cm (media de 6 cm) y todos mostraron una aparien-
cia redondeada, lisa a levemente irregular, hiperecogénica 
con proyección de una sombra acústica posterior limpia. 
Veinte de los 33 casos (61 %) presentaron simultáneamente 
urolitos en riñones (19) y/o uréteres (3).

En siete casos se encontraron cálculos en el riñón izquier-
do y cinco en el riñón derecho, y en siete casos en ambos ri-
ñones. La nefrolitiasis se clasificó como leve en doce riñones, 
incluyendo tres caballos afectados bilateralmente y otros tres 
afectados unilateralmente. Dos mostraron distensión pélvica 
leve y uno litiasis moderada en el riñón opuesto. Otros dos, 
manifestaron nefrolitiasis unilateral moderada como hallazgo 
primario. En siete caballos, se identificaron pequeños riñones 
terminales difíciles de reconocer: en cuatro de estos, el riñón 
opuesto se encontró de tamaño agrandado, con ecogenicidad y 
grosor cortical aumentados; dos en los que el riñón contralate-
ral era normal o manifestó alteraciones leves (grosor y ecogeni-
cidad cortical aumentadas) y otro que mostró ambos riñones en 
estado terminal. Casi todos los riñones terminales mostraron 
mineralización y/o evidencia de nefrolitos. Dos caballos desa-
rrollaron hidronefrosis grave, uno de los cuales tenía un litio 
ureteral obstructivo con agrandamiento del riñón opuesto. 

Dos caballos mostraron signos de enfermedad renal mo-
derada en uno o ambos riñones, con leve agrandamiento y 
engrosamiento cortical y ecogenicidad, pero con parénquima 
fácilmente reconocibles. Un caballo mostró distensión pélvi-
ca bilateral como único hallazgo ecográfico. Los parámetros 
renales se mantuvieron dentro de límites normales bilaterales 
en diez casos y unilateralmente en otros siete caballos.

Se identificaron cálculos ureterales en tres pacientes, to-
dos en el tercio proximal del uréter derecho. En tres casos 
se observó obstrucción del uréter junto con engrosamiento 
y distensión en craneal del cálculo (Figura 5). Todos los 
casos mostraron graves anormalidades renales como hidro-
nefrosis grave (como el caballo mencionado anteriormen-
te), nefrolitiasis bilateral y un riñón contralateral en estadio 
terminal en el segundo caballo y el riñón ipsilateral de mis-
mas características en el tercer caballo. Mientras que dos de 
estos manifestaron azoemia, los valores de nus y creatinina 
permanecieron normales en el animal con hidronefrosis. 
Este caballo también tenía un riñón contralateral agranda-
do, engrosamiento ureteral bilateral grave y el cistolito más 
grande del estudio. La mayoría de los caballos mostraron 
un engrosamiento de leve a grave del uréter que general-
mente se extendió todo el largo del mismo. 

Tratamiento y desenlace
Se realizaron tratamientos quirúrgicos en veintinueve 

pacientes. Diecinueve casos se realizaron en estación, como 
la extracción transureteral en ocho yeguas y uretrotomía 
perineal en once machos castrados de los cuales nueve tam-
bién se sometieron a una litotripsia para facilitar la expul-
sión de las piedras. En los diez pacientes restantes se rea-
lizó bajo anestesia general mediante abordaje parainguinal 
o por línea media. Uno de estos caballos fue eutanasiado 
sobre la mesa de cirugía luego que se comprobó la presencia 
de múltiples laceraciones en la pared de su vejiga. 

Otros dos caballos también se eutanasiaron a causa de 
litiasis ureteral obstructiva y evidencia de enfermedad renal 
grave. Treinta caballos fueron dados de alta del hospital, in-
cluyendo dos animales que no sufrieron tratamiento dado 
que sus cálculos vesicales eran muy pequeños.

Discusión
A lo largo de este período de diez años de los treinta y 

tres equinos con litiasis vesical, la evaluación ecográfica de 
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Figura 2. Riñones anormales de dos caballos con urolitiasis. A. Hidronefrosis grave en riñón derecho en un caballo con un ureterolito obstructivo en el 
uréter proximal derecho. B. Pequeño riñón izquierdo en fase terminal, apenas reconocible en otro caballo con urolitiasis multifocal y enfermedad renal 

crónica. C. Riñón izquierdo agrandado (11 X 20 cm) con su parénquima ecográficamente diferenciable en el mismo caballo que el panel A.

Figura 3. Imágenes ecográficas transrectales normales y anormales de la vejiga de tres caballos. A. Vejiga normal con estratificación causada por la 
acumulación de moco y cristales. B. Cálculo ubicado en la porción declive de la vejiga. C. Cistolito de gran tamaño cerca de la región del trígono con 

distensión del uréter izquierdo causad por la obstrucción intermitente del cálculo vesical.
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las vías urinarias identificó hallazgos adicionales en casi el 
70 % de los casos (23/33). La ecografía fue capaz de iden-
tificar enfermedades graves en varios caballos, incluso en 
muchos con valores normales de nus y creatinina. Estos 
incluyeron caballos con ureterolitos obstructivos, riñones 
terminales y evidencia de insuficiencia renal crónica, la cual 
es esperable que afecte su pronóstico a corto plazo. Mien-
tra que algunos hallazgos fueron clasificados como leves en 
varios animales, estos incluyeron nefrolitiasis de tamaño 
pequeño a moderado en al menos un riñón. 

Parecería posible que la presencia de nefrolitos po-
dría incrementar el riesgo de litiasis vesical recurrente; sin 
embargo, esto no se evaluó en este estudio dado el escaso 
número de caballos que volvieron al hospital en los años 
siguientes. Para muchos propietarios, la extracción de los 
cistolitos se realizó para aliviar los signos clínicos recurren-
tes, estando dispuestos a aceptar la posibilidad de recidiva. 
La habilidad de los propietarios para tomar una decisión 
adecuada fue especialmente importante en caballos con li-
tiasis obstructiva y/o enfermedad de las vías urinarias, de las 
cuales era muy poco probable que se recuperaran, incluso 
con la extracción del cálculo.

A pesar de que los hallazgos ecográficos generalmente 
no disuadieron a los propietarios de proseguir con la ex-
tracción quirúrgica de los cálculos, se consideró que esta 
información fue importante a la hora de tomar decisiones. 
Sería de gran utilidad el seguimiento a largo plazo de los 
casos para determinar la tasa de recurrencia y la relación 
entre los hallazgos ecográficos y la expectativa de vida. In-
dudablemente, la observación de ureterolitiasis obstructiva 
recurrente fue interpretada como un hallazgo importante, 
observado en dos o tres caballos con azoemia. 

En uno de estos caballos se hizo fragmentación de los 
cálculos mediante litotripsia y se extrajeron junto con la ex-

tracción de un cálculo vesical (todo en estación). Los otros 
dos caballos con ureterolitos fueron eutanasiados a causa de 
la extensión de la enfermedad renal la cual fue confirmada 
durante la necropsia. 

Las recomendaciones terapéuticas para los caballos con 
un único cistolito como hallazgo primario fueron relativa-
mente sencillas. Los cálculos en vejiga son típicamente re-
movidos mediante uretrostomía perineal en machos o ma-
nualmente a través de la uretra en hembras. Siempre que 
sea posible los cálculos se remueven intactos. 

En la universidad de California, Davis, se han utilizado 
múltiples técnicas para romper las piedras, como forceps de 
Knowle, litiotripsia mediante onda de choque radial, litio-
tripsia láser y menos frecuente la fragmentación median-
te martillo y cincel. Se ha incorporado recientemente una 
bolsa de recuperación laparoscópica para la remoción de 
cistolitos. La extracción de nefrolitos se ha llevado a cabo 
en algunos pacientes, pero con éxito limitado. También se 
ha descripto la extracción de cálculos uretrales en estación, 
pero no fueron realizados en este estudio.

Debe aclararse que todos los casos fueron evaluados de 
manera sistemática por uno o dos ecografistas experimen-
tados en una institución académica en un servicio dedicado 
a la ecografía de grandes animales. A lo largo del mismo 
período de diez años, se realizaron en el servicio de ecogra-
fía de grandes animales 172 ecografías de las vías urinarias, 
sin incluir los pacientes que fueron evaluados para un exa-
men abdominal completo. Es sabido que la experiencia y 
habilidad del ecografista afectará la calidad e interpretación 
de esta. Mientras que la ecografía de la vejiga resulta rela-
tivamente sencilla, la de los uréteres resulta más desafiante 
dado su pequeño tamaño y su falta de visibilidad cuando 
se encuentran colapsados. Las ondas peristálticas del uréter 
son de ayuda para diferenciar un uréter de estructuras adya-

centes de apariencia similar, como vasos sanguíneos o par-
tes del sistema reproductivo del macho; sin embargo, uno 
debe ser paciente ya que en muchos caballos las pulsaciones 
pueden ser muy infrecuentes (una cada dos minutos). En 
los caballos con cistolitos, incluyendo muchos de los eva-
luados en este estudio, los uréteres se encontraron engrosa-
dos y distendidos lo que facilitó su observación. 

La ecografía transcutánea del riñón también requiere de 
experiencia. Es muy común mal interpretar la pelvis renal 
normal hiperecogénica como un nefrolito. 

Incluso, el borde normal de la pelvis renal puede crear 
pequeñas sombras causadas por un artefacto lateral, cau-
sando interpretaciones equivocadas. En caballos con ri-
ñones en estadios terminales, suele haber tanta distorsión 
renal con contenido mineral que resulta difícil reconocerlo 
pudiendo confundirlo con intestino grueso.

En resumen, la evaluación ecográfica de la totalidad de 
las vías urinarias, vía transcutánea y transrectal es posible en 
muchos caballos y es capaz de aportar hallazgos de interés 
en caballos con cistolitos y ayudar a los propietarios a tomar 
mejores decisiones. Estos hallazgos deben considerarse an-
tes de la extracción quirúrgica de los cálculos en los caballos 
afectados. Por último, debe enfatizarse que la ecografía debe 
realizarse antes que la cistoscopia. El aire introducido durante 
la endoscopía de la vejiga puede obstaculizar la visualización 
de grandes porciones del sistema urinario y su apariencia hi-
perecogénica puede mal interpretarse como urolitos.
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Figura 4. Técnica ecográfica con sus imáge-
nes de referencia correspondientes del uréter 
distal (A-C), medio (D-F) y proximal (G-I). El 
transductor microconvexo es ideal para obtener 
imágenes transversales del uréter. Obsérvese el 
pequeño tamaño (< 1 cm) y la mejor visibilidad 
cuando el uréter se encuentra abierto durante 
la onda peristáltica (C, E, H). Cuando colapsa, el 
uréter distal se observa como una pequeña con-
cavidad de la pared dorsal de la vejiga (B). Las 
zona media y proximal son todavía más difíciles 
de observar (F, I) siendo que las ondas peristál-
ticas son importantes para su identificación.

Figura 5. Imagen ecográfica del uréter izquierdo (A – C) y derecho 
(D – F) de un caballo con un cálculo vesical y un ureterolito obstructivo 
(flecha) en el uréter proximal derecho (F). Obsérvese el tamaño aumen-
tado, y engrosamiento de su pared (corchetes) y distensión a lo largo de 
toda la longitud de ambos uréteres en este animal. Los uréteres distales 

izquierdo y derecho se observan en la línea superior, medio en la fila 
media y proximales en la fila inferior.
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El diagnóstico apropiado involucra la atención de detalles, la adecuada recolección de muestras y los 
análisis que con ellas se hagan.

Introducción
Las intoxicaciones o los casos sospechosos de intoxicación 

son menos frecuentes en los caballos que en otras especies, 
suelen consumir mucho tiempo y siempre son un desafío para 
el veterinario. Muchas veces los animales son encontrados 
muertos sin evidencia de enfermedad previa. 

Las historias clínicas suelen estar incompletas, a la vez que 
propietarios, veterinarios, entrenadores y fábricas de piensos 
presionan para obtener respuestas rápidas. Estas se necesitan 
cuando nos encontramos con múltiples animales enfermos o 
en riesgo, con el propósito de tener una estrategia para los 
animales enfermos que todavía no han muerto. Si se sospecha 
que la intoxicación es causada por el alimento, deben tomarse 
muestras representativas para su testeado.

Dada la probabilidad de litigio en muchos casos confir-
mados o sospechosos de intoxicación, es fundamental que la 
documentación se encuentre completa, con registros escritos 
que permitan obtener información anterior, incluso años lue-
go del acontecimiento. Es por esto que, la cadena de custodia 
debe realizarse para cada muestra.

El objetivo de este ensayo es brindar a los veterinarios, una 
guía para investigar adecuadamente casos de intoxicación o 
sospechosos. El diagnóstico apropiado involucra la atención 
de detalles y la adecuada recolección de muestras y los análisis 
que con ellas se hagan.

Materiales y métodos
Los laboratorios de diagnóstico se diferencian en su ca-

pacidad de testeo. Por lo general pueden encontrarse en sus 
páginas Web los listados de pruebas diagnósticas disponi-
bles. En las situaciones donde se requiere de uno específico, 
pero no se lo encuentra en la lista, es de utilidad llamar 
al laboratorio, para pedir asesoramiento. La evaluación to-
xicológica puede ser tan simple como la inspección visual 
(buscar malezas o escarabajos en el forraje) hasta técnicas 
más complejas de espectrometría de masa.

Es común la selección de objetivos utilizando una varie-
dad de enfoques analíticos. Por ejemplo, los protocolos dise-
ñados para detectar ionóforos en el alimento, generalmente 
incluyen cuatro o más componentes específicos. Las pantallas 
para insecticidas a base de organofosforados o carbamatos 

pueden incluir varias docenas de diferentes compuestos. Los 
abordajes analíticos modernos pueden detectar múltiples me-
tales en una sola muestra. Esto evita la necesidad de testear 
para metales individualmente y disminuye la probabilidad de 
pasar por alto un metal potencialmente tóxico. Contrario a 
las percepciones comunes, es posible evaluar muestras para 
un amplio abanico de químicos en casos donde hay escasa 
información que sugiera un tóxico específico. Las técnicas de 
detección, por lo general dependen de la espectrometría de 
masa, donde la huella única para un componente desconocido 
se compara con datos estandarizados de laboratorios.

En muchos casos, la detección de una gran cantidad de tó-
xico es suficiente para obtener un diagnóstico. Por ejemplo, la 
detección cualitativa de oleandra o cantaridina en una muestra 
de orina es altamente significativa. En otros casos, es de vital 
importancia determinar la cantidad del químico en la mues-
tra. La cuantificación es particularmente importante, cuando 
se evalúan muestras de alimento, dado que esta información 
resulta esencial para realizar un asesoramiento de exposición 
y determinar si una dosis potencialmente tóxica fue ingerida.

Las muestras ante mortem más utilizadas son, orina, suero 
o plasma, sangre entera y contenido estomacal. Las muestras 
pos mortem más utilizadas comprenden, hígado, riñón y/o te-
jido cerebral y orina y contenido estomacal o intestinal (ver 
tablas 1 y 2 para una lista completa de las muestras ante y pos 
mortem, cantidades y condiciones de mantenimiento). El co-
nocimiento acerca del tiempo de inicio de los signos clínicos 
y el tiempo de la toma de muestra ante mortem o el tiempo 
de muerte, pueden resultar críticos para determinar la mejor 
muestra para evaluar. Si un animal muere dentro de pocos 
minutos a unas pocas horas luego de la aparición de los sig-
nos clínicos, o es encontrado muerto sin previo aviso, por lo 
general se toma una primera muestra del contenido estoma-
cal. Si un animal permanece sintomático por más de un día, 
es poco probable que algún tóxico permanezca dentro del 
estómago. En dicho caso, resulta más apropiado tomar una 
muestra de orina. Por lo general, las pruebas se enfocan sobre 
muestras obtenidas del lugar de exposición (piel o contenido 
gastrointestinal), lugares de metabolismo o excreción (híga-
do, riñones u orina), o sitos de acumulación (tejido adiposo 
u óseo). Mientras que en otras circunstancias otras muestras 
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como pelo o heces pueden resultar útiles, no son muestras 
típicamente evaluadas.

Debe prestarse atención a la cantidad óptima de muestra 
que requiere el análisis. A pesar de que los avances en las téc-
nicas analíticas requieren muestras más pequeñas, el envió de 
muestras no apropiadas pueden afectar la sensibilidad de di-
chas pruebas. Por ejemplo, si una prueba determinada requiere 
1 g de tejido hepático, pero solo se obtiene 0,5 g, la sensibili-
dad de la prueba decrece a la mitad (Ej. si un tóxico puede ser 
detectado en 1 ppm o mayor con 1 gr de muestra, puede solo 
ser detectado a 2 ppm o mayor si solo se tiene una muestra de 
0,5 g). Otro punto a tener en consideración es que, para deter-
minados casos, pueden necesitarse múltiples pruebas. No hay 
cosa más frustrante en un caso no resuelto, que quedarse sin 
material para realizar pruebas analíticas adicionales.

Uno de los aspectos más difíciles cuando se obtiene la anam-
nesis, son los datos relacionados al alimento y su manejo. Deben 
obtenerse los detalles en cuanto a la incorporación de alimentos 
nuevos. Las fuentes de todos los componentes de la alimenta-
ción deben determinarse. Los detalles del mezclado de alimen-
to deben averiguarse. Si esto ocurre fuera del establecimiento, 
es importante determinar si se realizan otras mezclas para otras 
especies en el lugar. Si esto es así, puede ocurrir una contamina-
ción inadvertida con aditivos potencialmente tóxicos.

Debe evaluarse la calidad del alimento y la presencia de 
componentes inusuales o material extraño. Deben obtenerse 

muestras del alimento comprado y almacenarse adecuada-
mente. Los alimentos secos pueden guardarse en bolsas de 
papel y guardarse a temperatura ambiente, mientras que las 
muestras húmedas deben refrigerarse o congelarse hasta ser 
evaluadas. A pesar que solo se utiliza una pequeña muestra 
de alimento para su evaluación, se recomienda que se envíe al 
menos una muestra de 0,5 a 10 kg. de material.

El heno y pastura deben examinarse en busca de male-
zas u otros contaminantes como escarabajos o recortes de 
plantas como la adelfa o laurel de jardín (Nerium Oleander). 
La presencia de moho puede ser un hallazgo importante en 
granos o forrajes, a pesar que  muchas veces es accidental al 
problema actual, la ausencia de este no descarta la posibili-
dad de una micotoxicosis.

Cuando se tienen grandes cantidades de alimentos, la ob-
tención de muestras puede resultar desafiante. Muchos tóxi-
cos pueden localizarse en áreas determinadas del alimento. 
Desafortunadamente en algunos casos, el alimento contami-
nado puede haber sido ingerido sin la posibilidad de obtener 
una muestra. Es importante tener en mente, que los laborato-
rios de diagnóstico típicamente procesan unos pocos gramos 
de la muestra; estos escasos gramos pueden haber venido de 
varias toneladas de alimento sospechoso.

La mayoría de las pruebas demoran desde unos pocos 
días hasta dos o tres semanas. Algunos laboratorios ofrecen 
pruebas stat (urgente). En algunos casos, particularmente 
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los que involucran varios animales o contaminación ali-
mentaria, suelen tener prioridad para obtener resultados lo 
más rápido posible.

Resultados
El hallazgo de un químico en una muestra no necesariamen-

te significa que es una causa de problema. Una investigación 
toxicológica completa debe incluir, una anamnesis detallada, 
descripción de los signos clínicos, exámenes clínicopatológicos, 
recolección adecuada de muestras y pruebas analíticas deben 
realizarse de manera cuidadosa y sistemática. Es crucial la ade-
cuada documentación de las muestras y su procesamiento dado 
que las posibilidades de litigio son altas en casos de intoxica-
ción. La relación con un laboratorio diagnóstico acreditado con 
un toxicólogo certificado para guiar las pruebas diagnósticas e 
interpretar sus resultados incrementarán las posibilidades de 
obtener un diagnóstico correcto. En muchos casos, los propie-
tarios y veterinarios sacan conclusiones prematuras cuando las 
causas de enfermedad o muerte no son realmente evidentes.

Discusión
Aunque con poca frecuencia, los veterinarios se encuen-

tran periódicamente involucrados en algún caso de sospecha 
de intoxicación. Estos casos suelen requerir un esfuerzo es-
pecial y la rápida consulta con laboratorios diagnósticos para 
asegurarse la recolección apropiada de muestras y la selección 
de pruebas toxicológicas. Sumado al diagnóstico y a la ins-

tauración de un tratamiento apropiado (situaciones donde 
los animales aún se encuentran vivos), los veterinarios deben 
cubrir las necesidades emocionales de sus clientes, la curiosi-
dad de los medios de comunicación y temas médico-legales 
que puedan suscitarse. Desafortunadamente, a pesar de que 
el análisis analítico toxicológico ha avanzado mediante el uso 
de la espectrometría de masa y otras técnicas sofisticadas, no 
existe una única técnica capaz de detectar todos los tóxicos 
posibles. Como resultado, el éxito de una investigación toxi-
cológica reside en el abordaje sistemático del caso.

Las pruebas analíticas deben realizarse por un laboratorio 
veterinario diagnóstico acreditado. Puede encontrarse una 
lista de todos los laboratorios acreditados en la página Web 
de aavld (https://www.aavld.org/accredited-laboratories). 
No todos los laboratorios diagnósticos realizan pruebas toxi-
cológicas, pero las muestras obtenidas pueden remitirse a los 
laboratorios que si ofrecen el servicio.
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Tabla 1. Tipo de 
muestras sugeri-
das ante mortem 
y cantidades que 
deben recolectarse 
para evaluación 
toxicológica.

Tabla 2. Tipos de 
muestras pos mortem 
para evaluación 
toxicológica

Muestra

Sangre entera

Suero

Orina

Contenido estomacal

Heces

Biopsia

Pelo

Tipo de muestra

Contenido estomacal

Hígado

Riñón

Cerebro

Grasa corporal

Ojo

Lugar de inyección

Cantidad

2-4 ml

2-4 ml

Al menos 10-20 ml

Al menos 10-20 g.

Al menos 100 g.

Al menos 2-5 g

5-10 g

Cantidad

Al menos 10-20 g

Al menos 5-10 g

Al menos 5-10 g

Mitad del cerebro

Al menos 5-10 g

Un globo ocular

Tejido circundante

Recolección/Almacenamiento

Refrigerado en calcio EDTA o tubo con heparina

Refrigerado o congelado en vidrio tubo de plástico. Utilizar una tapa 

especial de plástico color azul real para niveles adecuados de zinc.

Refrigerar o congelar en contenedor plástico limpio y bien sellado.

Refrigerar o congelar en un contenedor plástico o bolsa limpia bien sellado.

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica limpia bien sellada.

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica, bien sellada.

Colocar en una bolsa o contenedor plástico bien sellado.

Método de almacenamiento

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica limpia bien sellada

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica limpia, bien sellada

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica limpia, bien sellada

Cortar al medio sagitalmente, dejando la otra mitad y la línea media 

intactas para histopatología

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica limpia, bien sellada

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica limpia, bien sellada

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica limpia, bien sellada

Refrigerar o congelar en contenedor o bolsa plástica limpia, bien sellada
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Diagnóstico de osteoartritis
Relación entre signos clínicos y 
biomarcadores proinflamatorios 

en el líquido sinovial1

Escribe: Perrone, G. M. MV, M Sc. Jefe de Trabajos Prácticos. Área de Salud y Producción Equina.
Facultad de Cs Veterinarias, UBA. 

E-mail: gperrone@fvet.uba.ar

Es fundamental el diagnóstico temprano de la enfermedad a fin de favorecer la remisión y que la articulación 
afectada retorne su trabajo normal, reduciendo el dolor y evitando el deterioro progresivo del cartílago y el 

compromiso del hueso subcondral subyacente. 

Introducción 
La osteoartritis, o enfermedad articular degenerativa (oa) 

es la enfermedad articular más frecuente en el caballo y es 
considerada a nivel internacional como responsable del 60 % 
de las claudicaciones del equino deportivo. 

El trauma repetido, producto de la competencia depor-
tiva, produce sinovitis y capsulitis, daño intrarticular y de li-
gamentos colaterales, fracturas intraarticulares, enfermedad 
del hueso subcondral y lesión de meniscos en articulaciones 
como la articulación fémorotibial. Estos procesos llevan a la 
manifestación en forma aguda o crónica con reagudizaciones 
recidivantes, características de la oa. 

Estas lesiones permiten clasificar la oa en tipo I: sinovitis 
y capsulitis sin daño al cartílago o a tejidos blandos periarti-
culares, tipo II: daño al cartílago articular o rotura completa 
de estructuras de sostén como ligamentos colaterales y tipo 
III: artritis postraumática con deterioro progresivo del car-
tílago articular y cambios secundarios en el hueso y tejidos 
blandos (Fig.1).

Por otra parte, el tipo de deporte (turf, salto, polo y otros), 
la inmadurez del aparato locomotor a la temprana edad a la 
que se inicia la práctica junto con las presiones deportivas y 
económicas del medio hípico de mantener los ejemplares en 
actividad permanente, llevan a la utilización de protocolos 
de tratamiento que no promueven la curación definitiva del 
trauma agudo, sino solamente buscan paliar su sintomatolo-
gía en forma inmediata, predisponiendo de este modo a la 
instalación de la forma crónica. 

En los deportes en los cuales la vida útil del equino es 
prolongada es frecuente observar formas crónicas de artri-
tis debidas al fracaso del cartílago articular para soportar el 
trauma cíclico de la actividad deportiva, sumado a los cam-

bios propios de la edad. En otros casos, en animales jóvenes 
las lesiones reiteradas pueden llevar al caballo al retiro de la 
competencia aún a edades relativamente tempranas.

La oa puede ser definida como una enfermedad pro-
gresiva, degenerativa que se caracteriza por una pérdida del 
cartílago articular, eburnificación (de ebúrneo = marfil) del 
hueso subcondral e inflamación de la membrana sinovial y 
aumento del líquido sinovial. En estadios tempranos de la 
enfermedad se han observado microfracturas en el cartílago 
calcificado y el hueso subcondral, con áreas de baja den-
sidad y resorción ósea, cambios producidos por el trauma 
cíclico que ocurre a mayor velocidad que la capacidad de 
remodelación del hueso. En los estadios más avanzados se 
observa erosión cartilaginosa y esclerosis del hueso subcon-
dral, se generan osteofitos, fibrosis de la membrana sinovial 
y alteración macroscópica del líquido sinovial.

Los procesos inflamatorios resultantes llevan al aumen-
to de mediadores inflamatorios, que producen la liberación 
de micromoléculas en el líquido sinovial, llamados biomar-
cadores (bm). Estos biomarcadores interactúan en el man-
tenimiento estructural de la matriz cartilaginosa, manteni-
miento necesario para soportar la carga y la reparación post 
ejercicio. Sin embargo, en situaciones de estrés articular, 
estos marcadores pueden afectar la respuesta inflamatoria, 
produciendo citoquinas proinflamatorias que activan enzi-
mas del tipo gelatinasas, como las metaloproteinasas (mmp) 
que a su vez retroalimentan el proceso por destrucción de la 
matriz cartilaginosa (Fig. 2).

El diagnóstico de la oa se basa en la semiología clínica y 
en métodos complementarios imagenológicos y de laboratorio. 

Desde el punto de vista semiológico, es de fundamental 
importancia la descripción estandarizada, mediante el uso de 

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Diagnóstico de osteoartritis

índices numéricos, de los síntomas de una enfermedad, así 
como los signos de su evolución o progresión en el tiempo para 
unificar los criterios de diagnóstico entre los profesionales, para 
determinar el tipo y el nivel de gravedad de la misma,  para 
definir las pautas de inclusión de los pacientes en trabajos de 
investigación, para caracterizar los modelos animales utilizados 
en la investigación de enfermedades que afectan al ser humano 
y finalmente, para poder cuantificar estadísticamente los pro-
gresos, los éxitos y los fracasos en los tratamientos.

En Medicina Humana, organizaciones como el Internatio-
nal Knee Documentation Comittee (ikdc) y la International 
Cartilage Repair Society (icrs), han desarrollado varios índices 
para evaluar a la OA. En Medicina Veterinaria, la evaluación de 
la respuesta al dolor en un miembro se evalúa primariamente 
por el grado de claudicación que este presenta en diferentes 
aires y sobre distinto tipo de superficies. Para esta evaluación, se 
utiliza el índice de la American Association of Equine Practi-
tioners (aaep) con un rango de 0 a 5. 

En el análisis tradicional del líquido sinovial se ha uti-
lizado la medición de enzimas aspartato aminotransferasa, 
lactato deshidrogenasa y fosfatasa alcalina, proteínas tota-
les, urea y el recuento de leucocitos. A partir del descu-
brimiento de nuevos bm y de sus efectores en la cascada 
inflamatoria, se han comenzado a estudiar su aplicación en 
el diagnóstico precoz de la oa, el desarrollo de nuevos tra-
tamientos y en el seguimiento de estos.

Algunos de los bm estudiados han sido citoquinas proin-
flamatorias de importancia en las afecciones articulares, factor 
de necrosis tumoral-α (tnf-α), interleuquina 1 β (il-1 β), in-
terleuquina 4 (il-4) e interleuquina 6 (il-6), todas ellas pre-
sentes en el líquido sinovial, pero en niveles diferentes en los 
animales sanos que en aquellos que presentan signos clínicos 
de oa y las mmp 2 y 9, endopeptidasas del tipo gelatinasas, zinc 
y calcio dependientes, que participan en el recambio fisiológi-
co y patológico de la matriz extra celular (mec) del cartílago, 
degradándola en los procesos de oa.

Cuando existe un recambio óseo fisiológico, la liberación 
por parte de condrocitos, células sinoviales y fibroblastos de 
tnf-α e il-1 β, produce una respuesta de los osteoblastos 
que aumentan la producción de mmp dentro de un rango 
de normalidad, incluso en general se expresa la mmp 2 pero 
no la mmp 9. La expresión de estas enzimas está altamente 
regulada, ya que son sintetizadas como proenzimas. Una 
vez activadas, tienen el potencial de destruir la mec. Por lo 
tanto, su actividad está controlada por inhibidores tisulares 
mayores de proteinasas (itmp). 

Nuestra hipótesis de trabajo fue que, en los equinos las mo-
dificaciones de los marcadores biológicos del líquido sinovial, 
en las fases iniciales o tempranas de la oa, anteceden a la pre-
sentación de signos clínicos manifiestos y radiológicos. Ade-
más, es factible observar modificaciones bioquímicas en los 
periodos de remisión de la enfermedad.
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Materiales y métodos

Animales
Para establecer valores de índice clínico poblacional y 

perfiles bioquímicos, se trabajó con 123 equinos de salto 
y spc tomados al azar de edades comprendidas entre 1 y 
28 años. La actividad de los animales adultos consistía en 
diferentes deportes ecuestres, tareas de trabajo general y 
animales retirados por edad o lesiones articulares.

Se formaron tres grupos de animales en función de su 
categoría etaria, i) potrillos sanos entre 1 y 2 años (n=21), 
ii) adultos con edad entre 3 y 14 años (n=84) sanos y con 
grados variables de enfermedad articular y iii) Adultos ma-
yores a 15 años normales, pero con problemas articulares 
por envejecimiento (n=18). 

Se determinó el índice clínico, motivo de esta tesis y se 
obtuvieron valores de referencia de las citoquinas y las mmp 
con el objetivo de caracterizar el perfil de estos biomarca-
dores en el líquido sinovial de equinos normales de distin-
tas edades y en equinos con signos clínicos de oa. 

A todos se les efectuó un examen clínico general y particu-
lar enfocado en las articulaciones tibio-astragalinas de ambos 
miembros, extrayéndose de las mismas, en forman estéril, una 
muestra de líquido sinovial. El abordaje de la articulación se 
realizó por el receso antero disto medial, utilizando una aguja 
hipodérmica 21 G x 1 ½”. Se obtuvieron por goteo aproxima-
damente 3 cc de líquido sinovial. Las muestras se transportaron 
en tubos de ensayo en forma inmediata al laboratorio donde se 
centrifugaron a 2.000 x g durante 10 minutos y el sobrenadante 
se conservó a – 70 ºC.

Análisis bioquímicos
• La concentración de citoquinas (il-1 β, il-4 il-6 y tnf-α) 

en líquido sinovial se determinó por medio de un kit co-

mercial elisa (Opteia BD Biosciences, San Diego, ca, 
usa) según las instrucciones del fabricante. 

• La determinación de las mmp 2 y 9 se realizó por el método 
zimográfico.

Análisis estadístico
Se utilizó la prueba t de Student y/o anova, para variables 

paramétricas, no paramétricas y muestras apareadas según los 
casos, y se estableció las diferencias con el post test correspon-
diente de comparaciones intergrupos. Como soporte se utilizó 
el software Instat 3 y GraphPad, Prisma.

Resultados 
El índice clínico, desarrollado por el Área de Fisiolo-

gía Animal y Bioquímica Fisiológica y el Área de Salud y 
Producción Equina incluye el índice de la aaep modificado, 
donde no se consideraron las categorías 4 y 5 dado que en 
estos procesos de oa no existen la imposibilidad absoluta del 
movimiento de un miembro (fracturas), más las maniobras 
de palpación presión, flexión forzada, observación del per-
fil articular, grado de hidrartrosis y las características físicas 
del líquido sinovial, volumen, color, turbidez y formación de 
“hilo” (estiramiento). Al puntaje del índice clínico propuesto 
le corresponde un valor mínimo de 2 puntos (sin manifes-
tación clínica) y un máximo de 20 puntos, considerado de 
máxima severidad.

Los resultados de la medición de las citoquinas y las 
mmp se dividieron en 3 categorías etarias, potrillos, adul-
tos y mayores de 15 años, debido a que los resultados de 
los animales jóvenes y mayores presentaban un comporta-
miento diferencial con el grupo de adultos y los adultos, 
entre ellos (Tabla 1).

En el grupo de animales adultos, en la mayoría de las varia-
bles estudiadas se observó una distribución claramente definida 

en grupos bajo, medio y alto. Sin embargo, en el caso del tnf-α 
y la il-1 β la distribución en tres grupos no fue tan marcada no 
encontrándose diferencia significativa entre los valores medios 
del grupo bajo y medio. 

Respecto a la il-1 β se observó que los potrillos sanos pre-
sentaban un valor más elevado que el resto de los otros grupos. 
El valor medio del grupo de potrillos fue superado, aunque no 
significativamente (p>0,005), por el grupo de adultos con va-
lores elevados. 

Finalmente, utilizando el índice clínico propuesto en 123 
animales y en asociación con los resultados de los niveles de 
citoquinas y las mmp en el líquido sinovial se clasifico para la 
población en los siguientes rangos o categorías:

Grupo 1: 
• Potrillos: Equinos jóvenes entre uno y dos años, los cuales 

no presentaban alteraciones clínicas articulares, ni variacio-
nes de los biomarcadores debido a ocd. 
Grupo 2: 

• Basal: Equinos adultos con índice clínico no superior a 4. Ani-
males clínicamente sanos, sin alteraciones en los bm articu-
lares inflamatorios o con leves alteraciones de estos.
Grupo 3: 

 Equinos adultos con índice clínico 4-6 con leve sintomato-
logía clínica de oa.

• 3a forma no activa con disminución de il-4 
• 3b forma activa con aumento de varios de los bm

Grupo 4: 
 Equinos adultos con índice clínico 6-10 con sintomatología 

de oa con/sin deformaciones articulares.
 4a forma no activa con leve aumento general de los bm 
 4b forma activa con aumento de mmp 2, expresión de mmp 

9 y elevada la il-6 y otros bm. 
Grupo 5: 

• Gerontes. Equinos adultos mayores de 15 años. Signos cró-
nicos de oa por envejecimiento, con aumento de algunos 
bm y disminución de otros, característicos del proceso de 
envejecimiento.
Una vez comprobada la respuesta de las diferentes citoqui-

nas y mmp en cuadros de oa en sus distintos estadios, agudo, en 
período de remisión y crónico se efectuó la correlación de esos 
resultados con el índice clínico para validarlo y poder utilizarlo 
sistemáticamente en el diagnóstico clínico de la oa, al menos 
en las localizaciones tarsianas (r2= 0,65 para mmp 2 y r2= 0,82 
para mmp 9).
Discusión

La oa se caracteriza por tener un inicio en muchos casos 
poco manifiesto como consecuencia de daño articular diverso 
que se auto mantiene, y por su curso progresivo, intercalándo-
se periodos de remisión o inactividad de extensión temporal 
variable, que evoluciona hacia una fase crónica o etapa final de 
la enfermedad, que incluye neto compromiso del hueso sub-
condral y tejidos adyacentes. Por este motivo es fundamental 
el diagnóstico temprano de la enfermedad a fin de favorecer la 
remisión y que la articulación afectada retorne su trabajo nor-
mal, reduciendo el dolor y evitando el deterioro progresivo del 
cartílago y el compromiso del hueso subcondral subyacente. 

En algunos casos resulta sencillo ubicar mediante exa-
men clínico el locus dolenti con el uso de las maniobras se-
miológicas clásicas, sumadas a métodos complementarios 
básicos. Pero, cuando el dolor se localiza en una articulación 
se plantea un desafío diagnóstico etiológico. El comienzo y 
desarrollo insidioso de una oa, así como sus remisiones y 
recidivas permite sospechar que se está ante esta patología, 
pero la falta de resultados en el diagnóstico por imágenes 
en estadios tempranos genera dudas acerca del diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento.

Por otro lado, solo ante un seguimiento periódico y siste-
mático del paciente es posible detectar los períodos de remisión 
y recidiva propios de la oa. Para lograr este objetivo, se debe 
contar con un índice que contemple la mayor parte de las ob-
servaciones anamnésicas y clínicas posibles

En Medicina Veterinaria, no existe un índice de referen-
cia para la evaluación clínica de la oa en el equino. La aaep 
(1991) solo publica una guía de evaluación de claudicaciones 
basadas en una escala numérica. Nuestro grupo de trabajo ha 
implementado un índice utilizando una combinación de índi-
ces clínicos que recibieron un valor numérico cuya suma resultó 
en un puntaje máximo de 20 y un corte mínimo de 2, consi-
derándose este valor el correspondiente al índice clínico de un 
animal sin alteraciones clínicas. Si bien el índice máximo es 20, 
ya el valor mayor de 13 implica un grado grave de oa.

El índice clínico aumentado sería el resultado de la altera-
ción dolorosa y/o mecánica que la enfermedad articular pro-
duce. La evolución del índice clínico en la oa en general es un 
proceso paulatino, este va aumentando a medida que la función 
fisiológica del cartílago articular y el hueso subcondral se va al-
terando con el tiempo de permanencia de la enfermedad activa. 
Además, los períodos de remisión a medida que avanza la oa 
son cada vez son de más corta duración. Asimismo, al instaurar 
tratamientos positivos, el índice clínico puede verse mejorado, 
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Figura 1. Ruta de la degradación del cartílago articular, secundaria al trauma articular. (Adaptado de McIlwright, 2009a).

Estrés normal
Cartílago anormal

Cambios en la congruencia articular

Sinovitis y capsulitis

Trauma atlético y/o cíclico

Envejecimiento

Lesión física celular

Daño directo al colágeno

Pérdida secundaria de proteoglicanos de la matriz Destrucción morfológica del cartílago articular

Degradación enzimática de 
proteoglicanos y colágeno

Degradación enzimática de 
proteoglicanos y colágeno

Disminución de la síntesis de los 
componentes de la matriz

Osteocondrosis

Pérdida de la estabilidad
(fracturas, desmitis)

Remodelación excesiva, necrosis y 
microfracturas en hueso subcondral

Estrés anormal
Cartílago normal

Tabla 1. Valores de 
referencia (valor 
medio ± SD) de 
citoquinas (pg/ml) y 
MMP 2 y MMP 9 (% 
de un control interno) 
según edad y estado 
clínico.

IL-1 β
IL-4

IL-6

TNF-α
MMP 2

MMP 9

N

IL, interleuquina; MMP, metaloproteinasas de matriz; SD, desvío estándar TNF, factor de necrosis tumoral.
a P < .001 vs. Adultos mayores; b P < .05 vs. Alto; c P < .01 vs. Alto; d P < .001 vs. Alto; e P < .001 vs. los otros grupos, f P < .05 vs. Adultos mayores; g P < .01 vs Adultos mayores

Potrillos (1-2 años)

120,96 ± 42,49 ª

6,10 ± 1,43 d, g

115,14± 52,49

41,42± 13,64 ª

140,47± 61,98 ª

55,45 ± 58,17 ª, e

21

Adultos (>15 años)

57,12 ± 8,38

10,83 ± 4,20 c

134,21±45,24

86,35 ± 43,25 e

49,13 ± 18,50

8,28 ± 7,63

18

Adultos (3-14 años)

Bajo

37,37±12,25 b

2,94 ± 0,93 ª, d

62,68 ± 25,16

30,61 ± 6,39

63,23± 25,61

0,34 ± 0,15

34

Medio

61,75 ± 7,02

7,41 ± 0,71 d, g

148,66±28,86

46,45 ± 10,94

128,27±24,80 f

11,19 ± 3,96

29

Alto

171,56± 132,68

14,61 ± 5,37 g

363,73± 123,06 e

108,71 ± 50,39 e

354,29± 174,88 e

85,95 ± 47,97 e

21
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pero siempre en forma lenta y paulatina.
Una vez desarrollado el índice de evaluación clínica, los 

sujetos de estudio y la articulación seleccionada como más 
apropiada a los objetivos, se decidió utilizar los bm sinovia-
les para validar la definición del índice sugerido. 

Los resultados obtenidos por nuestro grupo de trabajo 
mostraron la ausencia de los bm en animales sanos o en 
períodos de remisión y su presencia en animales con oa 
activa. También, hemos encontrado que en animales con 
ausencia de signos clínicos se pueden encontrar los bm ele-
vados como indicador precoz de futuras oa.

Los bm indirectos del metabolismo del cartílago, estu-
diados en esta experiencia, han sido las il-1 β, il-4, il-6, el 
tnf-α y las mmp 2 y 9. 

La il-1 y el tnf-α son liberados por la membrana si-
novial y los condrocitos ante una sinovitis, producto del 
trauma articular. Ambas citoquinas se liberan en exceso y 
aumentan la tasa de degradación de proteoglicanos, dis-
minuyen su síntesis o actúan en forma conjunta en ambos 
procesos. Esto se logra, en parte por la liberación de las 
mmp y la prostaglandina E2.

La il-6 puede ser producida por fibroblastos sinoviales 
y condrocitos articulares, inducida por la síntesis de il-1 β 
y tnf-α. El rol de la il-6 es contradictorio, ya que es una 
citoquina proinflamatoria y catabólica, al inhibir la forma-
ción ósea y promover la resorción al estimular los osteoclas-
tos. Sin embargo, la il-6 regula e inhibe las acciones de la 
il-1 β. Es la razón por la cual la il-6 se encuentra presente 
en animales sanos en niveles más bajos y en aquellos afecta-
dos de oa en niveles más elevados, tanto en los períodos de 
remisión clínica como en los de reagudización. 

La il-4 esta es una citoquina que, a diferencia de las proin-
flamatorias, tiene un rol principalmente regulador limitante de 
los procesos inflamatorios y degenerativos. Sus acciones regu-
latorias incluyen la inhibición tanto de la il-1 β como de la 
il-6 y el tnf-α mediante la inhibición en la liberación de estas 
citoquinas por parte de monocitos. Es así como en la fase inicial 
aguda de la oa es dable observar que sus valores se encuentren 

inicialmente disminuidos respecto de los valores de referencia 
para luego evolucionar hacia valores más elevados cuando se 
instala la fase crónica de la enfermedad.

Debido a la acción antiinflamatoria de la il-4 es de rele-
vante importancia la disminución en los niveles encontrados 
en líquido sinovial de los animales clasificados dentro del 
grupo 3a (leve sintomatología clínica), ya que puede deberse 
a un efecto fisiológico en el cual el proceso inflamatorio trata 
de contrarrestar la noxa que afecta a la articulación corres-
pondiente. Sin embargo, no hay que perder de vista que el 
proceso inflamatorio puede perdurar a través del tiempo, con 
lo cual deja de jugar un rol fisiológico para transformarse en 
un hecho patológico con lo cual los bajos niveles del il-4 no 
pueden llegar a limitar las acciones inflamatorias.

En los grupos clínicos de mayor grado, la il-4 vuelve a 
aumentar a los niveles basales e incluso en algunos casos 
aumentar al doble del basal, pero en forma asociada con ni-
veles elevados de il-6. Por otra parte, pareciera observarse 
que los niveles elevados de biomarcadores se presentan más 
asiduamente en la categoría de mayor índice clínico y que, 
generalmente, comprenden a animales de mayor edad con 
alteraciones de mayor cronicidad.

El tnf-α es el principal mediador de la respuesta aguda que 
desencadena el proceso osteoartrítico. El aumento del tnf-α se 
produce en los primeros momentos del proceso inflamatorio, 
por lo que es muy probable no encontrarlo en niveles elevados 
en el líquido sinovial.  

En nuestra experiencia, el tnf-α se encontró en poca canti-
dad de caballos tanto clínicamente sanos como en fase no acti-
va de la oa. Por lo tanto, su valor radica en encontrarlo presente 
en niveles elevados para confirmar el proceso inflamatorio agu-
do. Pero a la inversa, su ausencia no tiene valor diagnóstico para 
determinar la no existencia de la enfermedad. 

En este punto también es importante mencionar la rela-
ción existente entre tnf-α e il-1 β ya que la liberación del 
tnf-α produce un aumento en la liberación de il-1 β y ésta 
tiene mayor capacidad de activación de los tipos celulares 
antes descriptos para la liberación de las mmp. La il-1 β se 

presentó elevada en los animales que se encontraban en fase 
activa de la oa como puede observarse en la subclasificación 
“b” de las distintas categorías del índice clínico presentado 
en esta tesis en Tabla 1. A su vez se debe considerar que para 
reducir la liberación de las mmp, habría que inhibir también 
la il-6 porque se plantea un efecto redundante en el cual 
ante la ausencia de una, la otra llevaría a cabo las acciones, 
por lo tanto si se inhibe solamente una de las dos, la activi-
dad enzimática no se vería reducida.

Hemos comunicado la presencia de il-6 tanto en equinos 
sanos y con oa en período de remisión o activa, pero con ele-
vaciones significativas en las articulaciones con oa activa. En 
equinos clínicamente sanos, pero con elevación de il-6, dado 
que es una citoquina proinflamatoria se podría considerar que 
estos animales estaban en período de remisión o que ya existía 
una destrucción del cartílago articular.

Las mmp 2 y 9 se encuentran aumentadas en proceso pa-
tológicos osteoarticulares, superando las concentraciones de los 
itmp.  Sin embargo, la mmp 2 no presenta valores tan elevados 
como la mmp 9 en estos cuadros y puede considerarse que pre-
senta una acción homeostática al remover el cartílago anormal 
o envejecido. Por otro lado, la mmp 9 o bien no se puede detec-
tar en condiciones normales o se encuentra en valores basales 
muy bajos, aumentando notablemente en cuadros de oa, artri-
tis sépticas de evolución lenta y artritis reumatoidea en el ser 
humano. Por lo tanto, según el perfil de las mmp presentes, se 
puede inferir que se está ante un cuadro de remodelación nor-
mal mediada por la mmp 2 o ante una intensa degradación del 
cartílago con expresión aumentada de la mmp 9. Es necesario 
tener en cuenta la edad de los sujetos a evaluar, ya que equinos 
deportistas jóvenes presentan un metabolismo articular elevado 
propio de los procesos de remodelación anabólica.

Hemos observado valores bajos de mmp2 y ausencia de mmp 
9 en animales clínicamente sanos. En animales con oa en perío-
do activo, la mmp2 aumentó significativamente (p<0.001) sobre 
los valores de referencia en equinos sanos. La mmp 9 aumentó 
levemente en equinos en fase de remisión no activa y en valores 
superiores en fase crónica de la enfermedad. Hay que aclarar que, 
en los animales adultos con perfil de citoquinas bajo, índice de no 
actividad de la enfermedad, la mmp9 es igual a 0. Pero, en aquellos 
animales con manifestación clínica de oa los niveles de esta mmp 
aumentan, prácticamente en todos ellos, haciéndose detectable 
por el método utilizado (Tabla 1).

También se presenta elevada la mmp 9 en los potrillos, 
aparentemente esto guardaría relación con el intenso creci-
miento óseo en esta etapa de la vida. Sin embargo, en los 
potrillos normales más grandes de dos años su valor también 
se hace no detectable.

Aparentemente la modificación o elevación de las cito-
quinas y mmp es un signo precoz que antecede a la alteración 
del índice clínico. Por otra parte, en las diferentes categorías 
clínicas se observaron diferentes combinaciones siendo el 
descenso de la il-4 un signo incipiente de alteración en el 
entorno articular. Por ejemplo, en los animales del grupo 4b, 
se observó un perfil característico, presente en un 30 % de los 
animales, caracterizado por il-4 e il-6 elevadas acompañadas 
de mmp 2 elevada. En el grupo basal y grupo 3b con citoqui-

nas elevadas, en un 25 % se presentó la asociación de il-1 β 
e il-6 elevada, pero con il-4 normal o disminuida y mmp 2 
normal. Y en los índices superiores más de 13 fue muy habi-
tual encontrar la expresión de la mmp 9, ausente en el grupo 
basal y valores de mmp 2 elevados.

Una vez comprobada la respuesta de las diferentes citoqui-
nas y mmp ante los cuadros de oa en sus distintos estadios, 
agudo, en período de remisión y crónico, este se validó como un 
método complementario útil para la confirmación diagnóstica 
de oa, sobre todo en estadios precoces sin alteraciones radioló-
gicas o en periodos de remisión sin alteraciones clínicas.

Conclusiones
Los equinos que presentaron sintomatología clínica 

compatible con oa, tuvieron alteraciones en los valores de 
citoquinas, mmp y perfiles proteómicos en líquido sinovial, 
mientras aquellos libres de signos presentaron valores com-
patibles con articulaciones normales. Sin embargo, animales 
sin síntomas clínicos evidentes o subclínicos presentaron al-
teraciones en el perfil de las citoquinas y de las mmp como un 
signo precoz de alteración del medio intraarticular o como 
indicador del estadio de remisión clínica.

El índice clínico presentó alta correlación con las modifica-
ciones bioquímicas agudas, crónicas o recidivantes en equinos 
con oa o en equinos sin presencia de la enfermedad.

El índice clínico diseñado puede ser utilizado en el diagnós-
tico clínico de oa ya que los bm sinoviales validan su evolución 
tanto positiva como negativa. De la misma manera, los bm es-
tudiados en esta experiencia pueden ser utilizados como méto-
dos complementarios precoces en la detección, seguimiento y 
evolución terapéutica. 

1. Adaptado de la Tesis para acceder al título de Magister de la Uni-
versidad de Buenos Aires en Medicina Deportiva del Equino. 
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La pérdida de abducción del cartílago aritenoide dentro de las primeras seis semanas posoperatorias a la larin-
goplastía es una complicación posoperatoria a nivel mundial muy frecuente.

Introducción 
La neuropatía laríngea recurrente (nlr), es la 

principal causa de la hemiplejía de los equinos. Pro-
blema muy frecuente en caballos deportistas, prin-
cipalmente en aquellos caballos de carreras, a los 
que le compromete significativamente su desempeño 
deportivo (Dixon, 2001). Esta afección lleva a una 
atrofia neurogénica del músculo cricoaritenoideo 
dorsal (cad), junto con otros músculos intrínsecos 
de la laringe. El músculo cad es el principal abductor 
del cartílago aritenoide durante la inspiración en el 
ejercicio, permitiendo la apertura máxima de la rima 
glotis. En los casos de hemiplejía laríngea, el mús-
culo pierde la capacidad de alcanzar y mantener la 
abducción del cartílago aritenoides, tanto en descan-
so (Figura 1), como en el ejercicio máximo, donde 
sufre un colapso hacia la luz, obstruyendo el pasaje 
del aire, y comprometiendo el desempeño deportivo 
(Derksen, 1986) (Figura 2).

Existen varias opciones terapéuticas para tratar 
la nlr, siendo la laringoplastía (sinónimos: ariteno-
pexia o tie-back en inglés) la intervención quirúrgica 
más comúnmente realizada con la finalidad de man-
tener una apertura estable del cartílago aritenoide y 

evitar su colapso durante el ejercicio (Auer, 2019). El 
pronóstico deportivo de este tratamiento quirúrgico 
ha sido reportado con resultados variables, donde en 
general, se considera que el 60-70 % de los caba-
llos de carreras vuelven a competir en el mismo nivel 
(Hawkins,1997).

Una de las complicaciones más frecuentes que se 
observa, y puede ser la responsable por el fracaso en 
el desempeño del rendimiento deportivo, es la pér-
dida de la abducción del cartílago aritenoide. Esta 
relajación posoperatoria se da en la mayoría de los 
caballos intervenidos dentro de las primeras seis se-
manas posoperatorias (Dixon 2003, Barnett 2013). 
Las causas de esto no son del todo claras. Varias teo-
rías han sido propuestas y se han realizado diversas 
modificaciones de la técnica original. Algunos auto-
res consideran que la pérdida de tensión de la sutura 
es por fallas en el proceso muscular del cartílago ari-
tenoide, como su desgarro (Schumacher, 2000, Har-
dcastle, 2012). 

Otros, sostienen que la relajación se puede pro-
ducir por deficiencia en el anclaje de la sutura en 
el borde caudal del cartílago cricoides, debido a la 
variabilidad de su forma (Brandenberger, 2017). 

Por esta problemática, se han evaluado experi-
mentalmente y clínicamente varios tipos de prótesis, 
números de suturas y formas de colocación (Lechar-
tier 2015, Bischofberger 2013). 

Otra posible causa de pérdida de tensión 
en la sutura. 

Al momento de realizar el abordaje quirúrgico 
para colocar la prótesis, es frecuente que se lesione el 
nervio laríngeo recurrente, acelerando la progresión 
de la atrofia neurogénica muscular posoperatoria. 

Se ha observado, que a pesar de tener un grado 
avanzado de parálisis en el cartílago aritenoide (gra-
do 4), el músculo cad mantiene un volumen conside-
rable de masa muscular intraoperatorio. 

Al colocar la prótesis (sutura no-absorbible) apo-
yada sobre el músculo, este va a continuar sufriendo 
atrofia; y en consecuencia va a producir la relajación 
la sutura, resultando en la pérdida del grado de ab-
ducción deseada. Por la anatomía propia del cartílago 
aritenoide, una pequeña modificación en la tensión 
de la sutura va a tener un gran impacto en la posición 
del proceso corniculado del aritenoide. 

A raíz de esta situación, se sugiere remover el mús-
culo cad antes de colocar las suturas, disminuyendo 
o eliminando la relajación posoperatoria. Esta modi-
ficación en la técnica se comenzó a efectuar desde el 
año 2016 hasta la fecha, con muy buenos resultados.

Descripción de la técnica de miectomía total 
del músculo cricoaritenoideo dorsal 

El paciente se coloca en decúbito lateral derecho, 
con la cabeza en extensión y con los ollares levemen-
te hacia abajo, para maximizar la exposición de la 
laringe. De rutina, se utiliza un tubo endotraqueal de 
20 mm de diámetro, que nos permite observar endos-
cópicamente la posición de los cartílagos aritenoides 
intraoperatorio y determinar el grado de abducción 
deseado. 

El abordaje quirúrgico, como se describe en la 
técnica original, es por una incisión en la piel, de 10 
cm de largo aproximadamente, inmediatamente ven-
tral y paralelo a la venda linguofacial. Con disección 
roma se separa el músculo omohioideo en ventral, de 
la vena linguofacial en dorsal. A partir de este punto 
se realiza el abordaje modificado, caudal al músculo 
cricofaríngeo para lograr una mejor exposición del 

Figura 1. 
Endoscopía 
laríngea en re-
poso; se observa 
una asimetría en 
la posición del 
cartílago aritenoi-
de izquierdo con 
respecto al cartí-
lago derecho. 

Figura 2. 
Endoscopía 
laríngea en ejer-
cicio; se observa 
el colapso hacia 
la luz del cartí-
lago aritenoideo 
izquierdo. 

Figura 3. Vista del 
músculo cricoarite-
noideo dorsal en un 
caballo con hemiplejía 
grado IV, nótese la 
masa muscular que 
persiste a pesar del 
grado de parálisis 
avanzado (caso de 
figura 1)

Figura 4. Elevación del tendón del 
músculo CAD. 

Figura 5. Corte y elevación del tendón 
del músculo CAD hacia caudal
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músculo cad. 
Con un retractor tipo army, que se coloca en po-

sición medial al ala del cartílago tiroides, se desplaza 
cranealmente el músculo cricofaríngeo exponiendo el 
músculo cricoaritenoideo dorsal (figura 3). 

Se eleva el tendón del músculo cad, en el sitio de 
inserción del proceso muscular del cartílago arite-
noide con una pinza de Kocher (Figura 4), y se corta 
el tendón a ese nivel, manteniendo tomado el tendón 
y músculo hacia caudal (Figura 5). 

Para remover el músculo cricoaritenoideo dorsal, 
se mantiene el tendón cortado sujeto por la pinza 
Kocher, y se lo comienza a separar caudalmente al 
músculo cad del cartílago cricoides mediante divul-
sión roma, extendiéndose hacia su origen en el borde 
caudal (figura 6). La separación roma se logra con un 
elevador de periostio tipo Adson. Se aíslan los vasos 
sanguíneos que nutren el músculo cricoaritenoideo 
dorsal, se clampean y cortan con electrobisturí, para 
remover en forma completa el músculo. Normal-
mente hay sangrado en napa, que suele controlarse 
al colocar gasas en compresión por un lapso de 30 
segundos aproximadamente. 

En ese momento el aspecto dorsal del cartílago 
cricoides se encuentra completamente descubierto de 
tejidos blandos. Para ver mejor, se coloca una pinza 
de campo en el borde caudo-lateral del cartílago cri-
coide y el asistente rota el mismo, lo que va a per-
mitir una visibilidad muy clara del borde caudal del 
cartílago cricoides y el punto de entrada y salida de 
las suturas cuando se colocan en ese cartílago (figu-
ra7). El material utilizado es Polyester #5 (Ethibon) 
pasadas con agujas mayo trocar point (Accufirm). 
Una vez pasada esta por el borde caudal del cartílago 
cricoide (a nivel de la escotadura, con doble vuelta 
para evitar el deslizamiento), se abre la articulación 
cricoaritenoidea y se raspa la superficie articular del 

cartílago cricoides, para favorecer la anquilosis de 
dicha articulación (Parente 2011). La sutura se pasa 
por el proceso muscular del cartílago aritenoide en 
dirección caudomedial hacia craniolateral, paralelo a 
la articulación cricoaritenoidea. Se procede a ajustar 
la prótesis para producir la abducción del cartílago 
aritenoide, controlando el grado de abducción desea-
do con el videoendoscopio colocado por el asistente 
enfrente a la laringe, para luego atar los cabos. De 
esta manera, no existen tejidos blandos por debajo 
de la sutura y nudo que sufran atrofia posoperatoria. 
(figura 8). 

Los planos se suturan según la técnica conven-
cional (el plano detrás del músculo cricofaríngeo, la 
separación entre el músculo omohiodeo y la vena lin-
guofacial, el subcutáneo y la piel). Por encima de la 
piel se sutura un stockinette para proteger la herida 
en las primeras horas posoperatorias. El paciente se 
coloca en decúbito dorsal para realizar la ventricu-
lectomía o ventrículo-cordectomía a través de la la-
ringotomía, de acuerdo a la preferencia del cirujano. 

Discusión
La pérdida de abducción del cartílago aritenoide 

dentro de las primeras seis semanas posoperatorias 
a la laringoplastía es una complicación posoperato-
ria a nivel mundial muy frecuente, esto llevo a que 
diferentes investigadores continúen trabajando para 
encontrar la forma que esto no ocurra. 

Hay varios factores a tener en cuenta durante la 
intervención quirúrgica para minimizar la probabili-
dad de sufrir una relajación posoperatoria, como ser: 
tipo de sutura y agujas utilizadas, número de suturas, 
sitio y forma de anclaje en el cartílago cricoides y 
aritenoide, raspaje de la articulación cricoaritenoideo 
y control del grado de abducción logrado intraope-
ratorio.

Figura 6. Separación del músculo CAD del cartí-
lago cricoides hacia caudal por divulsión roma, 

utilizando un elevador de periostio 

Figura 7. Exposición de la superficie dorsal 
del cartílago cricoides, rotada hacia lateral 

por la pinza de campo

Figura 8. Sutura colocadas y en tensión sin 
presencia de tejido blando debajo de ella. 
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Otro de los puntos a tener en cuenta es la presen-
cia de tejido muscular remanente por debajo de la 
sutura, que indefectiblemente se va a atrofiar, siendo 
una causa probable de relajación de la sutura poso-
peratoria. 

La anatomía del cartílago aritenoide y su aso-
ciación con la articulación cricoaritenoideo es un 
componente importante en el funcionamiento de la 
laringoplastía. Estas estructuras funcionan como un 
juego de brazos de palancas con un punto pívot; la 
articulación cricoaritenoidea es el punto pívot, mien-
tras que la distancia entre la articulación y el proceso 
corniculado es el brazo largo; entre la articulación 
y el proceso muscular es el brazo corto. Así es que 
pequeños cambios en la posición del proceso muscu-
lar resultarán en cambios proporcionalmente mucho 
mayores en el posicionamiento del proceso cornicu-
lado con la consiguiente pérdida de la abducción. Por 
ejemplo, una pérdida de 5 mm entre la construcción 
aritenoide / sutura / cricoides conducirá a una pér-
dida de 15-20 mm en el proceso corniculado (Ahern, 
2014).

Se ha observado que pacientes jóvenes (general-
mente con grados iii de parálisis) tienden a presentar 
una mayor pérdida de abducción posoperatoria. Este 
hallazgo clínico, se puede explicar por la presencia de 
mayor volumen de tejido muscular, produciendo una 
relajación de la sutura mayor cuando este músculo se 
atrofie. 

Con esta modificación de la técnica, la sutura no 
va a quedar apoyada sobre un músculo que luego se 
atrofia, siendo similar su funcionamiento tanto en 
caballos con paresia (grado III) como los caballos 
con parálisis (grado IV ). 
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LÍNEA ANTIBIÓTICA CAPACITACIÓN PARA ESPECIALISTAS

El uso de los antibióticos debe 
ser basado en principios raciona-
les que incluyan una evaluación 
cuidadosa del paciente, buen 
juicio clínico, conocimiento de 
los medicamentos, información 
del agente o agentes infectan-
tes, selección del medicamento 
adecuado, formulación de un ré-
gimen de dosis adecuado y con-
ciencia de los beneficios y riesgos 
de la terapia aplicada.
Laboratorios IVS plantea una no-
vedosa Línea Antibiótica pensada 
y desarrollada para bridarle al 
profesional la mayor practicidad 
en la administración y la máxima 
eficacia terapéutica. 
En esta temporada de Potrillos, la 
prioridad siempre es su SANIDAD. Para contrarrestar las enfer-
medades infecciosas que afectan a nuestros potros con Calidad, 
Seguridad y Eficacia: ahora en novedosa y práctica presentación 
de suspensión oral multidosis. 

EFFECTRIM MD®
Antimicrobiano – Quimioterápico. Está indicado para tratar Infec-
ciones del tracto Respiratorio, Urinario y Digestivo, etc. 
Afecciones respiratorias agudas de origen bacteriano (neumo-
nías, bronquitis, laringitis, pleuritis).
Afecciones urogenitales (nefritis, pielonefritis, metri-
tis, cistitis, vaginitis).
Afecciones digestivas (enteritis, diarreas, peritonitis, infarto intesti-
nal, Colitis X, diarrea neonatal de los potrillos).
Actinobacilosis, artritis séptica, Adenitis equina, onfalitis, osteo-
mielitis, etc.
Para tratar la Mieloencefalitis Protozoaria Equina causada por Sar-
cocystis Neurona en combinación con Pirimetamina.
Envase con 280 ml de contenido neto.

RHODOCÍN MD®
Antimicrobiano – Antibiótico – Macrólido
Es un antibiótico de amplio espectro de la familia de los Macró-
lidos que se utiliza para tratar infecciones bacterianas, particu-
larmente aquellas causadas por Rhodococcus Equi en potros. 
Cuando la Azitromicina se usa para tratar R.equi, puede ser utili-
zado sola o en combinación con el antibiótico Rifampicina.
Indicada para el tratamiento de infecciones respiratorias, derma-
tológicas, urogenitales, digestivas y osteoarticulares causadas por 
bacterias y coccidios susceptibles a la Azitromicina.

Infecciones de heridas y Abs-
cesos abiertos o drenados aso-
ciados con Streptococcus spp y 
Staphilococcus spp.
Eficacia comprobada contra mi-
croorganismos Gram (-) como 
Infecciones Gastrointestinales aso-
ciadas con Escherichia Coli, Hae-
mophylus influenzae, Bordetella 
spp., Mycoplasma pneumoniae, 
Bordetella burdogferi y Toxoplas-
ma spp. Envase con 280 ml de 
contenido neto.

RIFAMEX MD®
Antimicrobiano – Antibiótico de 
Amplio Espectro. Es un antibiótico 
de amplio espectro, cuya actividad 
principal es contra bacterias gram 

(+) y algunas Gram (-) aeróbicas como así también algunos 
microorganismos anaerobios facultativos.
Como en muchos casos las infecciones son causadas por 
más de una especie bacteriana, y porque además estos mi-
croorganismos pueden desarrollar resistencia rápidamente, 
RIFAMEX MD® es usado a menudo en combinación con 
otros agentes antimicrobianos. 
RIFAMEX MD® es considerado específicamente eficaz en las 
infecciones causadas por staphylococcus spp. 
Como así también en la erradicación de patógenos locali-
zados en áreas de difícil llegada por otros antimicrobianos, 
como el interior de las células fagocíticas. Ha demostrado 
tener actividad in vitro contra Corynebacterium pseudotu-
berculosis equino, Lawsonia intracellularis, Rhodococcus 
equi, especies de Staphylococcus, Streptococcus equi, S. 
equisimilis, y S. zooepidemicus. 
RIFAMEX MD® se usa en combinación con Azitromicina en el 
tratamiento de la Neumonía causada por Rhodococcus (Cory-
nebacterium) Equi y Enteropatía Proliferativa Equina (Lawsonia 
Intracellularis) en potros. 
La evidencia in vitro de la actividad sinérgica de la combinación 
de la Azitromicina y la Rifampicina contra R. equi y el volumen 
de informes de casos que apoyan la eficacia de la combinación 
en este tratamiento, resulta más recomendable para esta indica-
ción, que la Azitromicina sola.

¡AHORA EN NOVEDOSA Y PRACTICA PRESENTACIÓN 
DE SUSPENCIÓN ORAL MULTIDOSIS!!!

Envase con 280 ml de contenido neto.

Novedades Novedades

AHORA EXCLUSIVAMENTE DIGITAL
PARA LOS SOCIOS DE LA AAVE

A PARTIR DE LA EDICIÓN DE DICIEMBRE DE 2018
LA REVISTA LA ESPECIE EQUINA PODRÁ LEERSE EN 

WWW.AAVE.COM.AR

ESPACIO ZOOM SPORT HORSE
Ciclo de charlas, exclusivas para veterinarios, espacio de conocimiento, educacion e intercambio 
profesional y bienestar equino.

1º y 3º JUEVES 
del MES
19 hs Argentina

011 4293-6916 +54 9 221 621-0113 sport horse argentina Sport Horse - Argentina

info@sport-horse.com.ar    /    www.sport-horse.com.ar

07-May

14-May

21-May

04-Jun

18-Jun

02-Jul

16-Jul

06-Aug

20-Aug

HERRAMIENTAS TERAPÉUTICAS & BIENESTAR EQUINO

HERRAMIENTAS TERAPÉUTICAS & BIENESTAR EQUINO

OFTALMOLOGÍA EQUINA  Motivos para realizar el examen  

YEGUA PROBLEMA: IA congelado vs semen fresco

RADIOLOGÍA EQUINA: casos interesantes

FARMACOLOGÍA, (a definir tema) 

CIRUGÍA EQUINA: Afecciones articulares de resolución 
quirúrgica.

DÍA del VETERINARIO, día especial con Veterinarios 

equinos en el MUNDO, sus experiencias.

MEDICACIÓN vs DOPING: Desafíos en su regulación 
y el bienestar equino. 

Diego A Baldini Med. Vet. DT Sport Horse sa 

Diego A Baldini Med. Vet. DT Sport Horse sa 

Dr Gustavo Zapata

Jesica Vlek 
Med Vet Esp Reproduccion

Javier Vampa. Médico Veterinario RADIOLÓGO 

Dr Jorge Errecalde 

Pedro Ive, Msc. Esp. M V

Arturo C Baldini M.V.
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Agropharma info@agropharma.com.ar www.agropharma.com.ar
Banco Itaú Sergio.romanelli@itau.com.ar www.itau.com.ar 
Boehringer Ingelheim S.A. saludanimal@boehringer-ingelheim.com www.sudamerica.boehringer-ingelheim.com
Biogénesis Bagó info@biogenesisbago.com www.biogenesisbago.com
Caprove vet3@caprove.com.ar www.caprove.com.ar
Carreteles Rafaela sistemas@carretelesrafaela.com.ar www.carretelesrafaela.com.ar
Criadores Argentinos del SPC  criadores@netizen.com.ar www.criadores-spc.com.ar
Deltavet S.R.L. deltavet@deltavet.com.ar www.deltavet.com.ar
Dirección de Remonta y Veterinaria dptotecnico_remonta@yahoo.com.ar www.remonta.mil.ar
Equidiet info@equidiet.com.ar www.equidiet.info
Equipharm equipharm@gmail.com www.equipharm.com.ar
Equi Systems S.R.L. equisystems@fibertel.com.ar www.equisystems.com.ar
Establecimiento Calastremé S.A. calastreme@fibertel.com.ar www.calastreme.com.ar
Forti S.R.L. info@fortisrl.com.ar www.fortisrl.com.ar
Fridimex info@fridimex.com.ar www.fridimex.com.ar
Fundación Equina Argentina consultas@fear.org.ar www.fundacionequina.org.ar
Grupo Pilar S.A. clopezdelfino@gepsa.com www.gepsa.com
Horse Dental Equipment m.lefaucheur@horse-dental-equipment.com www.horse-dental-equipment.com
Infec ventas@labinfec.com.ar www.labinfec.com.ar
Inmed SRL info@inmed.com.ar www.inmed.com.ar
Inter Médica info@inter-medica.com.ar www.inter-medica.com.ar
Laboratorio Burnet burnet@burnetlab.com.ar www.burnetlab.com.ar
Laboratorio Cimol S.R.L. comercial@cimol.com.ar www.cimol.com.ar
Laboratorio Konig rsykora@koniglab.com www.koniglab.com
Laboratorio Heanut S.A. jcavallo@heanut.com www.heanut.com
Laboratorio Pro-Ser S.A. proser@labproser.com.ar www.labproser.com.ar
Laboratorios Chinfield S.A. info@chinfield.com www.chinfield.com
LTF ltf@laboratoriofrances.com.ar www.laboratoriofrances.com.ar
Mustad Argentina S.A. info@mustad.com.ar www.mustad.com.ar
Montanba S.R.L. montanbasrl@gmail.com www.montanba.com.ar
Over labover@over.com.ar www.over.com.ar
Power Horses and Pets info@powerhorsesandpets.com www.powerhorsesandpets.com
Spraylar Labs spraylar@gmail.com www.spraylar.com
Sport Horse info@sport-horse.com.ar www.sport-horse.com.ar
Triada Hospital Equino carlosfdodera@gmail.com 
Vetec S.A. info@laboratoriovetec.com.ar www.laboratoriovetec.com.ar
Viterra info@laboratoriosagroinsumos.com www.viterra.com.ar
Zoetis info@zoetis.com www.zoetis.com.ar
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