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Resumen
El desplazamiento del colon dorsal hacia la derecha, la impactacion de colon mayory los
fecalitos en colon menor son unas de las casi 100 patologias que se pueden presentar a
nivel del tracto gastrointestinal del equino, esto gracias a factores asociados como
cambios en la dieta, ejercicio o por la anatomia de su tracto digestivo que crea una serie
de secciones anatémicas que predisponen al caballo a generar estas anormalidades. El
sindrome abdominal agudo conocido coloquialmente como cdlico tiene mdltiples tipos de
presentaciones y varios tipos de signos clinicos asociados segun la alteracion que se
esté dando a nivel del tracto digestivo. La finalidad de este trabajo es realizar la
descripcién de un caso clinico de una hembra, raza caballo criollo colombiano menor a
un afo de edad la cual fue remitida a las instalaciones de Equine Hospital Internal MV y
diagnosticada con una impactacion de colon mayor, desplazamiento dorsal hacia la
derecha y fecalito en colon menor. Patologias asociadas al sindrome abdominal agudo.

Fue tratada inicialmente con manejo médico y finalmente con manejo quirurgico.

Este trabajo tiene como finalidad dar a conocer la descripcion del caso clinico
experimentado en las practicas empresariales y describir la bibliografia escrita sobre las
patologias presentadas en la paciente, las definiciones de cada una de las patologias,
signos clinicos, la fisiopatologia, métodos diagndsticos, tratamientos meédicos y
quirdrgicos y su pronagstico.

Palabras clave: Sindrome abdominal agudo, impactacion, desplazamiento, fecalito,

colon mayor, colon menor.



Introduccion

En la medicina veterinaria, el diagndstico y manejo de trastornos gastrointestinales
en equinos es de las emergencias mas comunes y representan un desafio significativo,
debido a que los caballos afectados pueden terminar falleciendo de manera subita. Por
esta misma razén, deben ser tratados lo mas pronto posible (Blikslager & Mair, 2017).

El sindrome abdominal agudo (SAA) en equinos, conocido de manera coloquial
como “colico” es cada vez mas frecuente, debido a problemas generados por el manejo,
como: cambios en la alimentacion, ejercicio excesivo, descanso inadecuado, o por su
condicién inherente a la especie, haciendo alusion a su anatomia natural donde su tracto
gastrointestinal presenta cambios en la luz intestinal (Duque & Arango, 2010).

Para la identificacion de signos compatibles con SAA es importante el examen del
sistema cardiovascular (corazon, pulso periférico y membranas mucosas), los pulmones,
el abdomen, signos clinicos de inflamacion sistémica por endotoxemia, trastornos de la
coagulacion, deshidratacion, ileo, shock y otras anomalias resultantes de una lesién del
intestino delgado o intestino grueso. (Reed & Sellon, 2018). ElI SAA es una patologia con
“origen multifactorial y es considerado una urgencia médica debido a los severos fallos
multiorganicos que se desencadenan” (Duque et al., 2010).

En este trabajo se presenta el caso clinico de una yegua raza caballo criollo
colombiano (CCC), con aproximadamente un afio de edad, la cual habia sido remitida a
las instalaciones de Equine Hospital Internal MV por signos compatibles con SAA. Al
llegar la paciente, se realiz6 la primo atencion mediante examen clinico y ayudas

diagnosticas, con el fin de determinar signos compatibles con impactacion de colon
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mayor, desplazamiento dorsal hacia la derecha y fecalito en colon menor. Posterior a
los hallazgos, se instaur6 un tratamiento meédico basado en: manejo del dolor,
fluidoterapia, caminatas, enema y cirugia. Ademéas, hubo un hallazgo incidental
encontrando Parascaris equorum en el lumen intestinal. Finalmente, se dio de alta a la

paciente con un buen estado general.



Objetivos
Objetivo General
Describir la aplicacion de un manejo médico-quirtrgico integral en un caso de
impactacion en colon mayor, fecalito en colon menor y desplazamiento dorsal del colon
a la derecha en una yegua de raza criollo colombiano.
Objetivos Especificos

e Reconocer detalladamente la sintomatologia del paciente equino con sindrome
abdominal agudo.

e Describir las ayudas diagnésticas reportadas en la literatura indicadas para el paciente
equino con sindrome abdominal agudo.

e Diagnosticar la paciente equino hembra criollo colombiano por medio de la evaluacion
clinica, signologia clinica e integrando los resultados de las ayudas diagndsticas
realizadas para el caso.

e Contrastar y discutir el tratamiento realizado en el manejo clinico-quirtrgico del caso
reportado con el descrito en la literatura para los equinos con sindrome abdominal

agudo.
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Justificacion

Impacto Tecnoldgico
El SAA es una condicion multifactorial que hace referencia a que pueden ocurrir
varias anormalidades al mismo tiempo en el tracto gastrointestinal (TGI). Un ejemplo
podria ser la impactacion en el colon mayor, el desplazamiento del colon dorsal hacia la
derecha y la presencia de un fecalito en el colon menor. Para tratar el SAA de manera
efectiva, se recomienda la implementacion de tecnologias avanzadas que puedan
ayudarnos como médicos veterinarios a realizar un diagnéstico preciso. Entre algunas
de las tecnologias propuestas estan: el uso de la patologia clinica, el diagnostico por
imagen y la medicion de lactato peritoneal y sanguineo. La patologia clinica en el SAA
nos brinda informacion valiosa sobre el progreso de la enfermedad. El uso de la medicién
del hematocrito y la medicion de proteinas totales nos sirven para observar el estado de
hidratacion y la posible pérdida de proteinas. Dichos valores se pueden ver alterados por
la deshidratacion, estrés (provocado por el dolor del cdélico), pérdida de proteinas o
anemia. Los hemogramas y la quimica sérica son herramientas Utiles para evaluar el
estado general del equino. Los hemogramas pueden indicar anormalidades en la linea
blanca y roja con signos como: estrés e inflamacién (como leucocitosis), asi como
posibles enfermedades crénicas. Por otro lado, la quimica sérica ayuda a analizar la
integridad de los organos como: rifiones, bazo e higado mediante la medicion de
enzimas. Por ejemplo, un aumento en los niveles de GGT puede ser sugerente de un

desplazamiento del colon dorsal hacia el lado derecho.
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Ayudas diagnésticas por imagenes, como la ecografia, son particularmente utiles
para evaluar segmentos del TGI, como el intestino delgado. La ecografia permite
observar la distension y la motilidad del intestino delgado, que debe estar colapsado o
tener un didmetro muy pequefio con peristalsis frecuente. Las anormalidades que se
pueden identificar incluyen dilatacion, motilidad alterada, engrosamiento de la pared
intestinal y patrones sugestivos de obstruccion del intestino delgado. La medicion de
lactato es una herramienta que sirve para comparar el lactato sanguineo versus el lactato
peritoneal que es Util para evaluar la severidad del célico y valor pronéstico. En general,
los caballos con coélico presentan elevaciones en la concentracion de lactato sanguineo
o en el lactato peritoneal, lo que puede sugerir hipoperfusion intestinal y correlacionarse
con una enfermedad mas grave. Las elevaciones en el lactato peritoneal, en
comparacién con el lactato sanguineo, son predictores de isquemia intestinal secundaria
a una obstruccion estrangulante.

En sintesis, la combinacion de todas estas herramientas diagnésticas ofrece
ventajas significativas para lograr un diagnostico preciso, seleccionar el tratamiento
adecuado para la patologia y tomar decisiones asertivas sobre el tratamiento quirdrgico,
aumentando asi las posibilidades de un buen prondstico para el paciente.

Impacto Social y Econémico

El manejo médico-quirdrgico de un paciente con varias patologias simultaneas en
su TGl, tiene importantes repercusiones tanto en el ambito social como en el econémico.
Desde el punto de vista econdémico, una atencion temprana ante los primeros signos

compatibles con colico (como dolor) puede reducir significativamente los costos
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asociados a tratamientos prolongados, remisiones, transporte y complicaciones,
aumentando el prondéstico de vida del paciente y protegiendo asi la economia del
propietario y el valor de sus caballos. En el &mbito social, proporcionar un tratamiento
adecuado y oportuno no solo mejora el bienestar del animal, sino que también contribuye
al bienestar emocional del propietario (segun el vinculo del propietario hacia su caballo).
Esto, a su vez, fortalece la confianza y la relacién entre el médico tratante y los
propietarios en los servicios médico-veterinarios, fomentando la adopcion de practicas
de cuidado preventivo.

Los caballos, especialmente en el aspecto rural expresan para sus propietarios un
papel importante en el desempefio de actividades como, por ejemplo: transporte,
transporte de cultivos, desplazamientos de materias primas y el recorrer grandes
distancias para traer el ganado, entre otras como la realizaciébn de cabalgatas y
reproduccion (Sementales y hembras receptoras). A lo largo del desarrollo de estas
actividades en el gremio equino el propietario va formando un vinculo con el caballo y
termina adquiriendo responsabilidad y conciencia en la toma de decisiones frente a su
caballo, se podria decir que, se forma un vinculo estrecho entre familia y animal donde
este pasa a ser un miembro mas de la familia. El desarrollo de estas funciones ofrece
beneficios a la economia del propietario. Es en este instante donde cobra importancia
para las familias o propietarios que cuentan con un caballo, el hecho de profundizar sobre
el SAA que tiene repercusiones directas sobre su salud. El SAA puede llegar a afectar al
equino en un 4y 10% al afio, y se pueden llegar a resolver con manejo medico en un 80

al 92%. El SAA es una patologia que cursa con diferentes signos de dolor que son
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identificables a simple vista, es por esto que cobra tanta importancia la descripcion previa
gue nos pueda brindar el propietario ya que son alrededor de unas casi 100 patologias
distintas entre las que ocurren de manera comuUn se encuentran: impactaciones
gastricas, fecalitos, desplazamientos de colon dorsal hacia la izquierda o derecha,
vélvulos, impactaciones por meconio etc. Por esta raz6n es que cobra una gran
importancia la inmediatez de comunicacion con el médico veterinario, para desarrollar un

diagnostico y un manejo eficiente frente a esto.
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Marco Teorico
Anatomia

El colon mayor del equino comienza en la valvula cecocdlica y termina en el colon
transverso. Mide aproximadamente de 3 a 3,7 m de longitud y tiene una capacidad de 50
a 60 L. Estd compuesto por el colon ventral y dorsal, conectados por un mesenterio corto.
En el abdomen equino, el colon mayor se pliega ain mas, de modo que se forman cuatro
segmentos designados como colon ventral derecho e izquierdo y colon dorsal derecho e
izquierdo. La transicion entre el colon ventral derecho e izquierdo forma la flexura
esternal, el paso del colon ventral hacia el colon dorsal forma la flexura pélvica y la
transicion de izquierda a derecha en el colon dorsal forma la flexura diafragmatica. El
diametro méaximo se observa en el colon dorsal derecho y puede alcanzar los 50 cm vy el
diametro minimo se produce en el colon dorsal izquierdo, que mide unos 8 a 9 cm. (Auer
& Stick, 2011).

A la izquierda de la raiz del mesenterio, el colon transverso contindla como colon
menor. El colon menor ocupa el cuadrante caudodorsal izquierdo de la cavidad
abdominal. El colon menor mide aproximadamente 3,5 m de largo y mantiene un ancho
de 7 a 10 cm en toda su longitud. Esta suspendido por un mesocolon descendente largo,
gue permite un buen acceso quirirgico a todas las porciones del colon menor, excepto
las mas proximales y distales. (Auer et al., 2011).

El colon menor tiene dos bandas musculares longitudinales llamadas tenias, una

dentro del mesocolon y la otra en el borde antimesentérico. La actividad contractil de las
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bandas longitudinales y el masculo circular producen las saculaciones siendo estas las
encargadas de transformar la materia fecal en crotines. (Auer et al., 2011).
llustraciéon 1
Anatomia normal del sistema digestivo del equino

ESTOMAGO
DUODENO

~ FLEXURA
ESTERNAL

“/~ _ _ FLEXURA
PELVICA

FLEXURA
DIAFRAGMATICA

Fuente: (Laura & Veloza, 2023)
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Sindrome Abdominal Agudo

El SAA en equinos es una urgencia médica de origen multifactorial considerada
como una de las enfermedades mas comunes y potencialmente mortales en equinos,
caracterizada por una agrupacion de signos que manifiestan dolor en el sistema digestivo
bajo y en cualquier 6rgano de la cavidad abdominal. En diversos casos suele ocurrir que
impide el paso del contenido intestinal provocando una obstruccién (Murillo & Albarracin,
2024).

Esta condicion puede desencadenar fallos multiorganicos severos y colapso
vascular, lo que resulta en complicaciones y alta mortalidad (Zuluaga & Martinez, 2016).
El sindrome abdominal agudo suele estar acompafiado por cambios en la actitud del
animal, dolor y alteraciones en la motilidad (Arango, 2018).

El dolor visceral intermitente asociado a SAA varia de acuerdo con el peristaltismo
del musculo liso, comprometiendo el sistema digestivo, generando un cuadro agudo de
evolucion impredecible y alta mortalidad. Se caracteriza por varias alteraciones como:
dolor abdominal ciclico, modificaciébn en la velocidad del transito gastrointestinal,
secuestro hidrico, desbalance &cido-bésico, reperfusion-vascular y alteracion
respiratoria. (Patifio, 2021).

Factores que predisponen al SAA

Para la mayoria de las patologias del sistema gastrointestinal que pueden
manifestarse con signos de SAA en equinos, existen diversas condiciones asociadas que
pueden facilitar su aparicion. (Blikslager et al., 2017). a continuacion, se mencionan

algunos para el sindrome abdominal agudo en la siguiente tabla:
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Tabla 1

Factores predisponentes para SAA

Raza
Edad avanzada
Historia de cdlico anterior
Tragar aire
Cambio en el clima
Cambio de dieta
Almacenamiento del heno y su forma
Alimentacion con grandes cantidades de concentrado
Disminucion de la disponibilidad de agua potable
Cambio en la actividad o el estacionamiento
Nivel de actividad
Menor tiempo de pastoreo / mayor tiempo en establo
Transporte reciente
Ausencia de desparasitacion regular
Parasitos
Ausencia de examenes dentales regulares

Fuente: Blikslager et al., 2017

Otro de los factores que se incluyen en la predisposicion a generar SAA en el
equino, es su anatomia natural del tracto gastrointestinal un sistema muy complejo el
cual esta predispuesto a sufrir numerosas causas de dolor abdominal, incluyendo causas
no intestinales. Este sistema esta compuesto por un tubo muscular largo de
aproximadamente 30 metros compuesto de seis partes basicas, el es6fago, estbmago,
intestino delgado, ciego, colon mayor y colon menor. (Tejada & Arias, 2017).

El esofago del equino es un tubo musculomembranoso que continua la via
digestiva desde la faringe hasta el cardias del estomago midiendo unos 125 a 150 cm de
longitud, este se divide en tres porciones (cervical, toracica y abdominal) donde la porcion

cervical alcanza aproximadamente 70cm de largo, la porcion toracica 50cm de largo y
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por ultimo la més corta de las tres que seria la abdominal midiendo 2cm de largo
aproximadamente. Por otro lado, el es6fago se une al estbmago por medio de la
combinacion de un esfinter muscular y un angulo oblicuo que conforman el cardias
(segmento que imposibilita el vomito en el equino). (Calderon & Gonzélez, 2023).

El estbmago equino cuenta con una capacidad entre 8 y 16 litros, se considera de
pequefio tamafio y se sitta al lado izquierdo del abdomen craneal, debajo de la caja
torcica, y caudal al diafragma. Se subdivide en cuatro regiones, el cardias, el fundus, el
cuerpo y la region pildrica, esta Ultima a su vez es donde se origina la unién piloro
duodenal encargada de ser el portal para la liberacién del quimo y estd acompafiada por
el musculo del esfinter pilérico (Calderoén et al., 2023).

A partir de la union piloro duodenal se continua con el intestino delgado que suele
alcanzar una longitud de 22 metros y termina en la curvatura menor del ciego, se
secciona en 3 grandes partes llamadas duodeno, yeyuno e ileon. Estos 3 segmentos se
clasifican en una porcion fija (mesoduodeno) y la parte mesentérica conformada por el
yeyuno e ileon. (mesoyeyuno y mesoileon). (Getty & Sisson, 2001).

El intestino grueso se divide en el ciego, el colon mayor, colon transverso, colon
menor y el recto. El ciego es observado en forma de coma, tiene la funcion de fermentar
la ingesta y tiene la capacidad de albergar alrededor de 40L de ingesta. (Calderén et al.,
2023). El ciego de los equinos también contiene 2 de las valvulas muy pequefas que
funcionan como embudos y son llamadas valvula iliocecal y valvula cecocolica

respectivamente. (Hernandez, 2017).
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El colon mayor tiene forma de 2 herraduras superpuestas, con una capacidad de
albergar mas de 100 L de ingesta (Calderdn et al., 2023). Ademas, debido a la ausencia
de union entre el mesenterio y la pared abdominal, el colon mayor en el equino es
libremente movil y propenso a desplazarse. (Garcia, 2022).

El colon mayor se origina en el lado derecho del abdomen en la valvula cecocolica
y termina en el lado derecho del abdomen en la union del colon dorsal derecho con el
colon transverso. A su vez, la ingesta se mueve a través del colon ventral derecho, la
flexura esternal, el colon ventral izquierdo, la flexion pélvica, el colon dorsal izquierdo, la
flexura diafragmatica y el colon dorsal derecho. El colon transverso es el segmento corto
del intestino que conecta al colon mayor con el colon menor. Los ultimos tres a cuatro
metros de intestino grueso estan compuestos por el colon menor y el recto. (Calderén et
al., 2023).

Signos clinicos

En el manejo inicial del caballo con cdlico es esencial auscultar el corazon
buscando aumentos en su frecuencia cardiaca. Por lo general una frecuencia cardiaca
normal de un caballo adulto oscila entre 32 a 44 latidos por minuto (LPM) aunque, en los
potros tiende a variar y se muestran ligeramente mas aumentadas que en el adulto. La
auscultacion del corazon en caballos con SAA se realiza ya que, es un indicador de dolor
o choque. En pacientes con célico, la taquicardia a partir de 60 LPM se puede asociar
con dolor moderado. Una vez que la frecuencia cardiaca es de 70 LPM o0 mas, es

probable que el caballo tenga algin grado de choque. El choque se define como la
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insuficiente oxigenacion a la célula que conduce a la disminuciéon de ATP celular y
agotamiento del suministro de ATP. (Calderon et al., 2023).

Un caballo con cdlico, debido al dolor gastrointestinal, puede mostrar una variedad
de comportamientos. La intensidad de estos signos generalmente dependerd de la
severidad del dolor y del umbral del dolor del caballo, esta ultima hace haya una gran
variabilidad en los signos de dolor que este pueda presentar. A pesar de esta variabilidad
en los sintomas, es posible clasificar el nivel de dolor del caballo en diferentes categorias
que son: Sin dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso y depresion (Mair &
Ducharme, 2001) a continuacion, se mencionan algunos para el sindrome abdominal
agudo en las siguientes tablas:

Tabla 2

Signos clinicos de dolor leve en caballos

Fuente: Mair et al., 2001
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Tabla 3

Signos clinicos de dolor moderado en caballos

Fuente: Mair et al., 2001
Tabla 4

Signos clinicos de dolor severo en caballos

Fuente: Mair et al., 2001

La tasa de presentacion de cdlico en equinos se sitla entre el 4 y 10% al afio, y
se resuelve entre un 80 al 92% con tratamiento clinico. Cerca del 63% responde de forma
satisfactoria al primer tratamiento y aproximadamente el 29% se resuelve de manera
espontanea (Zuluaga et al., 2016). Los casos de solucién quirdrgica, a pesar de
presentarse en menor proporcién, muchas veces se caracterizan por constituir un desafio

médico (Patifio, 2021)
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Principales patologias que causan SAA

Las principales patologias del tracto gastrointestinal que causan SAA en los
caballos son: Ulceracion de la mucosa gastrica, dilatacion gastrica (Distension),
impactacion gastrica, lipoma pedunculado, impactacion ileal, volvulo de intestino
delgado, intususcepcion ileocecal, enteritis proximal, timpanismo cecal, impactacion
cecal, intususcepcion cecocolica (Patifio, 2021).
Cuadros que solo Comprenden al Colon Mayor

Impactacién de la flexura pélvica, impactacion de arena, vélvulo de colon mayor,
desplazamiento dorsal hacia la izquierda, desplazamiento dorsal hacia la derecha,
Colitis. (Patifio, 2021).
Cuadros que solo Comprenden el Colon Menor

Enterolitiasis e impactacion. (Patifio, 2021).
Obstruccion Simple no Estrangulante

En estas obstrucciones se encuentra ocluido el lumen intestinal, pero se conserva
el aporte sanguineo desde el mesenterio. Dentro de los factores de riesgo asociados a
la presentacién de coélicos no estrangulantes se encuentran todos aquellos nutricionales
que tengan relacion con cambios en la dieta, deshidratacion, el aporte de forrajes
maduros, etc; asi como anomalias propias del tracto gastrointestinal donde ocurran
cambios en el diametro del lumen intestinal. Estos factores ocasionan que se disminuya
el transito de una forma total o parcial del contenido liquido y gaseoso, provocando una

distencion con un aumento de la presion intraluminal. Esto, puede ocasionar una oclusion
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de las venas y capilares, y por aumento de la presion arterial, se genera una
extravasacion de liquido y proteina al intersticio. (Castro, 2021)

Obstruccion Fisica Estrangulante

En esta obstruccion estrangulante hay una oclusion simultdnea de la luz intestinal
y su irrigacién sanguinea. También persisten las caracteristicas de la obstruccion simple,
pero la gravedad de la lesion inducida por la oclusion del suministro de sangre es mas
rapida en su inicio y de mayor magnitud que la causada por la distension sola. (Castro,
2021). Pueden ser clasificadas como hemorragicas o isquémicas. En la forma
hemorragica no se altera el flujo sanguineo de las arterias, mientras que, si se afecta el
drenaje venoso, lo cual genera una estasis sanguinea, ocasionando una ruptura debido
a la presion que esto ocasiona, y en la isquémica hay interrupcion tanto del flujo arterial
como del drenaje venoso por el colapso arterias y venas (Blikslager et al., 2017).
Posterior a esto se genera una estasis vascular completo ya que se produciria una
oclusion arterial produciendo una lesion isquémica, si esto persiste por varias horas
generaria necrosis del tejido. Algunos ejemplos son intususcepciones, vélvulos,

torsiones, encarcelaciones por herniacion, etc. (Castro, 2021).

A continuacién, se abordaran las tres patologias mencionadas previamente con
sus caracteristicas generales y su tratamiento quirdrgico que tienen importancia en el

reporte del caso clinico.
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Impactacion de Colon Mayor

Generalidades

Algunos segmentos del colon mayor cuentan con un complejo mioeléctrico
migratorio (CMM) que son una serie de ciclos que tienen como funcién movilizar la
ingesta a lo largo del tracto gastrointestinal principalmente de segmentos como la flexura
pélvica. Estas funciones complejas requieren la coordinacién del CMM para facilitar la
digestion, ya que el colon mayor sirve como sitio principal para la reabsorcion de agua y
la fermentacion microbiana de carbohidratos para producir acidos grasos volatiles.
Anormalidades en el CMM facilitara que se produzcan obstrucciones parciales o
completas de la luz intestinal del colon. (Mair et al., 2001)

La gran mayoria de las impactaciones por ingesta ocurren en sitios de disminucion
de la luz intestinal segun el segmento del colon mayor donde se encuentre, ocurriendo
con mayor frecuencia en sitios anatomicos como la flexura pélvica y la porcion dorsal
derecha del colon. (Blikslager et al., 2017).

Los dos colones ventrales derecho e izquierdo tienen un didmetro promedio de
25cm. Los cambios mas pronunciados en el diametro ocurren en la flexura pélvica, donde
el didmetro disminuye a unos 8 cm, y en la unién entre el colon dorsal derecho y el colon
transverso, donde el didmetro cambia de 50 cm en el colon dorsal derecho a 8 cm en el

colon transverso. (Calderon et al., 2023)
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llustraciéon 2

Impactacion de la flexura pélvica

Fuente: Lepera, s,f
Etiologia
Las impactaciones del colon mayor en el equino pueden ocurrir en una gran

variedad de escenarios (Mair et al., 2001), tales como:

* Ingesta reducida de agua + Material extrafio en el heno

+ Alimentacién de mala calidad * Mala denticion

* Ejercicio limitado + Partos

« Participacion en actividades » Alteraciones de la motilidad
de exhibicion coldnica.

Aunque hay varios factores de riesgo informados, la mayoria no se han
comprobado. La absorcion de agua de la ingesta aumenta con el tiempo de retencion, a
su vez sino hay una ingesta adecuada de agua se terminara deshidratando el contenido

del colon y dando como resultado la impactacién (Reed et al., 2018).



26

Por otro lado, las dietas ricas en granos pueden predisponer a la impactacion
coldnica, ya que se ha demostrado que la alimentacion con granos esta asociada con un
flujo interno de liquido y la consiguiente deshidratacion de la ingesta, lo que prepara el
terreno para la impactacion (Auer & Stick, 2011)

El ejercicio limitado en los equinos puede afectar la funcion gastrointestinal al
disminuir la digestibilidad de la materia seca del alimento y disminuir el tiempo medio de
retencion. (Jennings & Freeman, 2014). En el caso de materiales extrafios en el heno,
como los trozos de vallas o el cordel de fardo dejado en el heno, o el cordon de nailon
arrancado de los comederos de goma, se combinan con el material fecal para formar
impactaciones que, por lo general, requieren correccién quirdrgica. (Mair et al., 2001).
Por otro lado, la masticacion correcta y el buen estado dentario tiene como finalidad la
reducciéon del tamafio de las particulas del alimento dado que, el tiempo medio de
retencion en el intestina en la parte trasera aumenta con el tamafio de las particulas es
decir, que la masticacion ineficiente debido a patologias dentales dolorosas o
biomecanicas podrian resultar en una mayor susceptibilidad al desarrollo de célicos por
impactacion y a un mayor tamafio de las fibras en el bolo alimentico (Gunnarsdottir &
Vlaminck, 2014). En el caso de yeguas posparto tienen una fuerte predisposicion a sufrir
de volvulos de colon mayor. El colon gira sobre si mismo impidiendo el paso de las heces
generando una forma de célico por impactacion, que se caracteriza por la obstruccion
del tracto intestinal, causando dolor abdominal y complicaciones potencialmente graves.

(Ricard, 2023).
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Las alteraciones en la motilidad colonica son asociadas a la hospitalizacion,
anestesia general y reacciones medicamentosas por farmacos como: Atropina,
glicopirrolato 'y morfina, estos medicamentos por su parte ocasionan tiempos
significativamente disminuidos en la motilidad del transito intestinal y una reduccion en
el apetito para luego finalizar en signos de dolor abdominal. En el caso del Amitraz es un
acaricida que interrumpe la motilidad del colon afectando las regiones marcapasos
encargadas de la coordinacion de la actividad mioeléctrica aumentando el riesgo del
caballo para generar impactaciones. (Mair et al., 2001).

Signos clinicos

Los caballos con impactacion de colon mayor suelen cursar con una serie de
signos clinicos como: Dolor abdominal nulo, leve o agudo que se presentan de manera
intermitente o gradual, anorexia parcial o total y dependiendo del grado de la obstruccion,
estas suelen ser completas o incompletas. En el caso de las obstrucciones incompletas
se suelen observar signos de dolor leve como: La elevacion del labio superior, jugar con
el agua, mirarse los flancos, patalear o retroceder (Mair et al., 2001).

Otra serie de signos observados en este tipo de cuadros que no pueden pasar
desapercibidos a la hora de observar el caballo con SAA son los siguientes: Ruidos
intestinales reducidos, aumento de la frecuencia cardiaca (mas de 64 Ipm) u otros
cambios en los signos vitales, reduccion de la produccion fecal, encias palidas, reflujo
gastrico, sudoracion, distension abdominal, aversion a la comida o pérdida de apetito,

caminar de un lado a otro, estirarse y rodar, patear el suelo y patear o morder los flancos
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o el tronco. También se menciona que los caballos con este tipo de cuadros se suelen
observar deprimidos (Camryn McNeill, 2023).
Diagndstico
El diagnostico para el SAA supone un reto para el médico veterinario por la gran
variedad de ayudas diagnosticas que puede emplear para evaluar dicha condicién (Velho
s,f). Algunas de estas ayudas son:
* Anamnesis, la historia clinicay la exploracion clinica
Son de especial importancia para llegar a un diagndstico mas preciso por
medio de ayudas como el propietario y el cuidador del paciente (Velho s,f).
» Palpacién rectal
Es la prueba diagnostica mas util para confirmar las impactaciones, ya que es
posible palpar las porciones impactadas (Velho s,f).
+ Sonda nasogastrica
El paso de la sonda nasogastrica en las etapas iniciales puede resultar
improductivo debido al reflujo enterogastrico con pH bésico durante el
desarrollo del padecimiento, al verse interrumpido el flujo de hidroelectrolitos,
su uso generalmente se realiza durante la administracion del tratamiento

(Velho s,f).

* Analisis de liquido peritoneal
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El examen del liquido peritoneal practicamente no muestra resultados
anormales al inicio del proceso patolégico, el color aparece amarillo citrino
transparente, sin cambios significativos. A medida que avanza el caso,
comienzan a aparecer cambios vasculares y la pared del asa intestinal se ve
comprometida y el liquido se torna de color ambar, con aumento de los niveles
de proteinas, del nimero de leucocitos y de fibrindgeno (Velho s,f).
Andlisis de materia fecal
El analisis fecal es de suma importancia, ya que al evaluar las caracteristicas
de las heces (crotines) se puede observar si el transito intestinal y la digestion
de los alimentos son normales. Esta valoracion de los crotines se realiza en
funcion de la forma, la humedad, el color, la mucosidad, el olor y el tamafio de
las particulas (Velho s,f).
Ecografia
Es una técnica sencilla, no invasiva, precisa, dinamica, que permite una
interpretacion inmediata y es ampliamente utilizada como examen
complementario en el sindrome célico. Cuenta con una serie de limitaciones
inherentes, que incluyen la profundidad y el tamafio del abdomen, que
imposibilita la evaluacién de la cavidad en su conjunto, el acceso incompleto
al abdomen, causado por las costillas, y el grado de distensién gaseosa que

suele estar presente conduce a la formacion de artefactos (Velho s,f).
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Tratamiento

El tratamiento médico de la impactacion de colon mayor incluye fluidoterapia,
analgésicos, purgantes y suspension de la alimentacién hasta que se resuelva la
impactacion. Los liquidos intravenosos se reservan para impactaciones de larga duracion
(més de 24 horas), cuando se documenta deshidratacion o cuando hay reflujo
nasogastrico que impide el uso de fluidoterapia enteral (Auer & Stick, 2011).

El uso de los purgantes, laxantes o catarticos osméticos suelen ser de gran
beneficio en casos donde se sospeche que la impactacion es proximal, se recomienda
una clara diferenciacion entre impactacién de colon mayor y desplazamiento de colon
mayor con impactacion secundaria del colon dorsal derecho para no resultar en una
ruptura del colon pre o intra operatoria. (Mair et al., 2001). El uso de laxantes en
combinaciéon con fluidoterapia es empleado para eliminar una obstrucciébn o una
impactacion intraluminal causada por compactacién o formacién de masa de contenido
intestinal seca y deshidratadas. (Betancur, G. 2005)

Algunos de los laxantes empleados son:

e Aceite mineral
Es una parafina liquida inerte con funcién laxante y lubricante que suaviza
el paso de las heces por el tracto intestinal (Betancur, 2005).

e Dioctilsulfosuccinato (DSS)
Es un detergente encargado de disminuir la tensién superficial de las masas
intraluminales y permitir el aumento de la penetracion de agua a las masas

fecales (Betancur, 2005).



31
e Sulfato de magnesio (Sal Epson) y Sulfato de Sodio (Sal Glouber)

Los catarticos salinos son muy empleados en soluciones hipertdnicas para
drenar agua hacia la luz intestinal. Contraindicado en caballos
deshidratados puesto que puede causar hipovolemia e igualmente su
accion irritante sobre una mucosa intestinal alterada puede causar mas

dafios que beneficio (Betancur, 2005).

Tratamiento quirargico

Se realiza una celiotomia de la linea media ventral y una enterotomia de flexura
pélvica para permitir la evacuacion de la ingesta del colon (Plummer, 2009). El abordaje
se desarrolla con el equino en decubito dorsal, se realiza la incision cutdnea a cualquiera
de los dos lados a 5-7 cm de la linea media ventral, comenzando a nivel del ombligo, con
extension de 15-30 cm, después de extenderla por el tejido subcutaneo, se incide en
forma aguda , utilizando una hoja de escalpelo N° 10, extendiéndose a través de la vaina
externa de los musculos rectos del abdomen, se procede a la separacion roma del
musculo transverso y se pone un pinza rusa que sirve como guia y protege las visceras
en la exploracién, se separa el peritoneo y quedan expuestas las visceras (Mair et al.,
2001). A menudo, el colon debe ser evacuado antes de que esté completamente

exteriorizado del abdomen para evitar el desgarro (Plummer, 2009).
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llustracion 3

Cirugia de impactacion en colon mayor

Fuente: Equine Hospital Internal MV

Nota: (A) Colon mayor expuesto (B) Enterotomia en flexura pélvica del colon mayor

Prondstico

Es mejor para los caballos tratados médicamente que para los tratados
guirdrgicamente. En un estudio retrospectivo, la tasa de supervivencia a largo plazo fue
del 95,1 % para los caballos tratados médicamente y del 57,8 % para los caballos
tratados quirdrgicamente. Las complicaciones mas comunes citadas para la terapia de
impactacion de colon mayor fueron la tromboflebitis de la vena yugular y la diarrea (Auer
& Stick, 2011). Por otro lado, en un estudio se encontré que el 15,8% (3/19 caballos)
tuvieron drenaje del sitio de la incision, 1 (5,3%) desarrollé peritonitis séptica y el 32 %
(33/100 caballos) de los caballos que estaban disponibles para examenes de
seguimiento tenian uno o mas episodios de célicos después del alta del hospital, lo que

fue mas alto de lo esperado (Dabareiner & White, 1995).
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Desplazamiento Dorsal Hacia la Derecha

Generalidades

El desplazamiento dorsal del colon mayor a la derecha (DDCD) es un tipo de célico
obstructivo no estrangulante, que se produce como consecuencia de una alteracion en
la ubicacién normal de los colones izquierdos. (Valderrama & Espinosa, 2003).

En los caballos con DDCD, el colon izquierdo se mueve lateralmente alrededor de
la base del ciego para situarse entre el ciego y la pared derecha del cuerpo. En la forma
mas frecuente de este desplazamiento, la flexura pélvica termina colocada cerca del
diafragma. Muchas veces este desplazamiento se complica con la torsién del colon cerca
de la base del ciego. Aunque puede haber interferencia con el drenaje venoso del colon
afectado, normalmente el aporte arterial permanece intacto. (Moore, J. N. 2021). Otros
autores como Mair et al., 2001 reportan que cualquier tipo de desplazamiento puede ir
acompafado de un vélvulo de 180° a 360° del colon mayor. Al igual que con el
desplazamiento de colon dorsal hacia la izquierda del colon mayor, los signos clinicos
del desplazamiento dorsal derecho del colon son extremadamente variables y varian
desde un curso prolongado de cdlico muy leve hasta un episodio agudo de dolor intenso

y timpanismo.
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llustracion 4

Desplazamiento dorsal hacia la derecha

Fuente: Lepera, s,f

Etiologia

La etiologia del DDCD es desconocida; sin embargo, se asocian con su
presentacion factores que alteren la motilidad normal del colon, asi como su contenido.
(Valderrama & Espinosa, 2003). Dentro de estos se han descrito:

e EI consumo de grandes cantidades de alimento administradas a intervalos
irregulares de tiempo, lo cual produce una alteracion en la motilidad normal del
colon permitiendo la rapida acumulacién de liquidos y gas en la luz intestinal

(Valderrama & Espinosa, 2003).
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e EIl consumo de alimentos ricos en carbohidratos altamente fermentables que
favorezcan la rapida produccion de acidos grasos volatiles y como respuesta a
esto la secrecidon de grandes cantidades de liquido hacia el colon (Valderrama &
Espinosa, 2003).

e Obstrucciones en el transito de la ingesta en el intestino delgado en las cuales se
incrementa la motilidad del colon mayor (Valderrama & Espinosa, 2003).

e La migracion parasitaria debido a que se asocia con alteraciones en el patrén
normal de motilidad debido a que causa periodos de isquemia (Valderrama &
Espinosa, 2003).

Se cree que este tipo de desplazamiento se inicia por un movimiento retropulsivo
de la flexura pélvica, con la migracion subsiguiente del colon izquierdo en direccién
craneal y luego al cuadrante abdominal derecho, hasta que los colones ventral y dorsal
derechos se ubican entre el ciego y la pared corporal (Auer & Stick, 2011).

Signos clinicos

Los sinos clinicos de DDCD varian segun la localizacion del colon mayor en el
abdomen al momento de la evaluacion del paciente, se reporta que cuando el colon se
desplaza cranealmente, todos los parametros suelen estar dentro de los rangos normales
y el dolor abdominal es leve e intermitente. Los caballos con esta afeccion pueden
sentirse comodos cuando se les impide comer, pero el dolor abdominal puede volver a
aparecer cuando reingresan al alimento. A su vez, el mismo autor reporta que en estos

casos hay un grado de distension gaseosa que va cobrando importancia, al igual que el
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dolor abdominal asociado y en algunos casos el ciego también puede llegar a agrandarse
y llenarse de liquido. (Auer & Stick, 2011).

Los signos clinicos estan directamente relacionados con la presencia o no de
torsién y con el grado de la misma. (Valderrama & Espinosa, 2003). Dentro de estos
estan:

e La manifestacion de dolor abdominal de moderado a severo de inicio agudo y en
ocasiones insidioso, que aumenta su intensidad a medida que pasa el tiempo; con
una frecuencia cardiaca normal o moderadamente elevada.

e Disminucion en la produccion de materia fecal.

e Distension abdominal bilateral o hacia el lado derecho

e Disminucién progresiva de la motilidad intestinal a la auscultacién, sonido
timpanico o “ping” al lado derecho.

e Deshidratacion leve a moderada (Valderrama & Espinosa, 2003).

Diagnastico

Dependiendo del grado del desplazamiento, la palpacion rectal revela: Ausencia
de la flexura pélvica, presencia de un colon grande lateral al ciego (el ciego puede estar
agrandado y lleno de liquido), gran distensién del colon e impactacion del colon dorsal
derecho. (Auer & Stick, 2011).

Estos casos se pueden ver acompafiados de vélvulos de 270° o mayores, €l
edema en la pared del colon puede ser evidente por palpacion rectal. Este hallazgo
puede confirmarse mediante ecografia. (Mair et al., 2001). Ayudas como la palpacién

rectal ayudan a que esta afeccion se puede diferenciar de una impactacion de la flexura



37
pélvica por el hecho de que el colon se desplaza cranealmente hacia la derecha y que
no se puede identificar la flexura pélvica. (Auer & Stick, 2011).

En el uso de la sonda nasogéstrica se puede hallar reflujo nasogastrico si hay una
gran distension del colon. Los datos de laboratorio suelen ser normales, aunque un
namero significativo de caballos se presentan con una gamma-glutamil-transferasa
(GGT) elevada, probablemente relacionada con la obstruccion parcial del duodeno. (Auer
& Stick, 2011). El uso de la ecografia en el DDCD es de vital importancia a la hora de su
diagnostico esto gracias a que se identifican vasos mesentéricos colonicos ubicados de
manera anormal, distintos de los vasos cecales, en el lado derecho del abdomen y
aunque no sean apreciables en la ecografia no excluye el diagnéstico de la afeccion.
(Sprayberry & Robinson, 2014)
llustracion 5

Vasculatura anormal del DDCD

Fuente: Sprayberry & Robinson, 2014.
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El DDCD en el sentido de las agujas del reloj (counterclockwise) ocurre cuando
los colones izquierdos migran axialmente hacia el lado derecho del abdomen, cruzando
la entrada pélvica para permanecer laterales al ciego. Cualquiera de estos dos
escenarios puede resultar en que el aspecto medio del colon se sitle contra la pared del
cuerpo. (Ness & Divers, 2012).

El drenaje venoso puede o no verse afectado, dependiendo del grado de
desplazamiento y oclusion de la luz del vaso. El flujo arterial se mantiene generalmente
intacto. El volvulo del colon mayor representa una de las formas mas graves de trastornos
del colon mayor, esto ocurre cuando el colon gira sobre su propio eje longitudinal,
generalmente en la valvula cecocdlica. Dependiendo del grado de torsién, tanto la
circulacion venosa como la arterial pueden verse sustancialmente comprometidas. Si el
colon se desliza a lo largo de su eje largo o se desplaza de tal manera que el aspecto
medial se encuentra contra la pared del cuerpo, los vasos colénicos pueden volverse
sonogréaficamente visibles. (Ness et al., 2012)

Tratamiento

El tratamiento de la entidad por lo general es de tipo quirargico, sin embargo, se
reporta la resolucion del desplazamiento por medio de terapia de hidratacién parenteral,
administracion de analgésicos, trocarizaciones continuas y ayuno en algunos casos,
siempre y cuando no exista torsion (Valderrama & Espinosa, 2003). Si el caballo se
presenta de forma temprana, con parametros normales, dolor abdominal leve y
distension coldnica minima a moderada, se puede intentar una terapia médica. (Auer &

Stick, 2011).
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Ante un diagnostico presuntivo de DDCD un articulo registra una tasa de éxito del
64% en el manejo medico teniendo en cuenta factores como ausencia de signos de:
endotoxemia, dolor intenso, liquido serosanguinolento en la abdominocentesis o
distensién grave del colon mayor. Si se registran estos signos los pacientes pueden ser
sugestivos para un manejo quirdrgico ya que, probablemente se trate de mudltiples
patologias intestinales (sin confirmar) o volvulos de colon mayor donde la terapia médica
no puede resolver la afecciébn (alrededor de 5 -caballos fueron manejados
quirargicamente en este estudio). (McGovern & Boston, 2012)

Los pacientes tratados con manejo medico tenian un perfil donde sus signos solo
incluian signos leves a moderados de dolor, como patear, mirarse los flancos, acostarse
tranquilamente, respuesta de Flehmen y rodar ocasionalmente. Fueron tratados con
ayuno (hasta resolver el célico), fluidoterapia IV, flunixin meglumine QUID, Xilacina y
camitas (con el posible riesgo de ruptura intestinal). Es importante la revision constante
en pacientes con diagnostico presuntivo de DDCD ya que, se deben emplear medidas
como la toma de muestras de hematocrito y solidos totales de manera constante en
busca de posibles alteraciones que comprometan la vida del paciente y poder tomar
decisiones ante un manejo quirtrgico. (McGovern et al., 2012)

Tratamiento Quirdrgico

Aunque en algunas circunstancias se han logrado corregir con éxito los
desplazamientos del colon dorsal hacia la derecha mediante una laparotomia en el
flanco, se prefiere una laparotomia ventral de la linea media debido a la facilidad de

exposicion y correccion. En la cirugia, se identifica la flexura pélvica, se exterioriza el
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colon mayor y se corrige el desplazamiento. Cuando coexiste una impactacion grave del
colon mayor, se exterioriza el colon mayor en la flexura pélvica, pero no se intenta
corregir el desplazamiento hasta que se haya evacuado la ingesta del colon mayor, para
evitar la ruptura durante las manipulaciones coldnicas. (Auer & Stick, 2011).
llustracién 6

Cirugia de desplazamiento dorsal hacia la derecha.

Fuente: Singh, Sangwan, Anand, Khosa, Sagar Singh, Mohindroo, Gupta, & Sethi, 2021
Prondstico

El prondstico para el desplazamiento del colon grande es excelente. La recurrencia es

posible y hemos tenido caballos que se han vuelto a desplazar dentro de las 48 horas

posteriores al primer procedimiento. En nuestra opinién, es importante no evacuar

completamente el colon grande, sino dejar algo de ingesta. También devolvemos estos

caballos a la alimentacién dentro de las 8 horas posteriores a la cirugia, nuevamente

para intentar mantener el volumen en el colon grande. (Auer & Stick, 2011).
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Fecalito en Colon Menor

Generalidades

Los fecalitos son bolas espesas de materia fecal que se forman como resultado
de una dieta de mala calidad, una masticacion deficiente o una ingesta reducida de agua.
Se rreporta que los fecalitos pueden llegar a medir un tamafio de 4 a 6 cm. (Van Metre
& Smith. 2019). Se ha informado que se presentan en aproximadamente el 7 % de los
caballos con enfermedad del colon menor, pero probablemente constituyen una
proporcién mayor de trastornos del colon menor en regiones donde los enterolitos no son
comunes. (Mair et al., 2001)

Se diagnostican comunmente en caballos de un afio, en particular en caballos
miniatura americanos, que estan en transicion a una dieta de forraje, o en caballos
mayores con dentadura anormal. (Reed et al., 2018)

Los fecalitos también se suelen reportar en ponis, caballos miniatura y potros,
como se mencionaba anteriormente, los caballos mayores con mala dentadura también
pueden estar predispuestos a los fecalitos debido a la incapacidad de masticar
completamente el material de alimentacion fibroso. Los fecalitos cominmente causan

obstruccion en el colon descendente y pueden causar tenesmo” (Blikslager et al., 2017)
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llustraciéon 7

Fecalito en colon menor

Fuente: Lepera, s,f

Etiologia

Entre los factores asociados a la patologia, los fecalitos en colon menor pueden
ser formados por heno de mala calidad, denticion inadecuada, masticacion insuficiente,
trastornos de la motilidad intestinal, dafio parasitario y reduccion de la ingesta de agua
(Scilimati & Bertoletti, 2024).

El colon menor puede estar predispuesto a enfermedades obstructivas debido a
la naturaleza de su funcidén y ubicacion, pero se desconocen las razones especificas de

las predisposiciones segun la raza y el género (Van Metre et al., 2019).
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Signos Clinicos

Los signos pueden variar desde signos de dolor leve, moderado y severo
compatibles con cdlico hasta frecuencias cardiacas moderadamente elevadas,
frecuencias respiratorias elevadas y temperaturas rectales dentro del rango. (Miklavcic
& Kilcoyne, 2024). También se pueden observar signos compatibles con timpanismo
abdominal producida la fermentacion de la ingesta que se encuentra estética debido a
las alteraciones de la motilidad o impactacion. (Scilimati et al., 2024)

En este tipo de casos también se pueden presentar en orden decreciente de
frecuencia, dolor abdominal, disminucién de la produccién de materia fecal, diarrea,
anorexia, fiebre, esfuerzo para defecar (tenesmo) y depresion (Auer & Stick, 2011).

Diagnostico

El diagndstico de impactacion del colon menor a partir de los signos clinicos y los
datos clinicopatolégicos es frecuentemente dificil. Suele haber distension abdominal y
ocasionalmente se puede obtener reflujo nasogastrico. El recuento de glébulos blancos,
la concentracién de electrolitos, el hematocrito y la concentracion de proteina plasmética
total muestran poca desviacion de lo normal. (Mair et al., 2001)

En la palpacion rectal, los caballos frecuentemente presentan un marcado
esfuerzo abdominal, tienen el intestino grueso distendido con gas y heces y no tienen
bolas fecales en el colon delgado. En algunos casos, la masa obstructiva es palpable por
el recto, aunque con frecuencia la obstruccion se encuentra en el colon delgado proximal,

fuera del alcance de la palpacion rectal. (Auer & Stick, 2011).
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Entre las ayudas diagnosticas para identificar fecalitos en colon menor se
distinguen:

Hemograma Completo
Se suele observar leucopenia o leucocitosis comun, desviacion a la izquierda comun,
ocasionalmente normal (Wilson, 2013).

Palpacion Rectal
Suele proporcionar el diagnostico en el 75% a 83% de los casos.

e Las impactaciones del colon delgado se presentan como areas cilindricas, firmes,
con forma de salchicha en el colon delgado. Se pueden identificar bandas teniales
normales, pero no se palpan haustraciones ni bolas fecales.

e Colon grueso distendido (secundario)

¢ Intestino delgado distendido ocasionalmente (secundario) (Wilson, 2013).

Liquido Peritoneal
Inicialmente normal, Aumento del recuento de proteinas y glébulos blancos, y apariencia
serosanguinea con el tiempo (Wilson, 2013).

Lactato Sanguineo
Un estudio reporta que en 5 de 10 casos diagnosticados con fecalitos en colon menor el

lactato sanguineo se puede observar levemente aumentado. (Scilimati et al., 2024)
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Ultrasonografia transabdominal
Colon mayor distendido por gas (Wilson, 2013).

Tratamiento

El tratamiento médico de caballos con una obstruccién del lumen intestinal en el
colon menor ocasionada por un fecalito prioriza mantener la hidratacion, estimular la
motilidad gastrointestinal, suavizar la impactacion mediante la administracion de laxantes
osmoéticos o lubricantes y controlar el dolor. La administracién intravenosa de una
solucién electrolitica equilibrada se utiliza para sobrehidratar al caballo e iniciar la
secrecion de liquido en el intestino para hidratar y suavizar directamente la masa de
ingesta. La motilidad intestinal se estimula con ejercicio, terapia de liquidos y reemplazo
de potasio y calcio. La miccion frecuente se puede utilizar para evaluar clinicamente la
respuesta a la sobrehidratacién. (Mair et al., 2001).

En algunos casos, se pueden utilizar enemas de pie para deshacer las
impactaciones en el colon distal, pero se debe tener mucho cuidado para evitar producir
un desgarro rectal o del colon. El caballo debe estar adecuadamente sedado y sujeto, y
se debe realizar anestesia epidural. El enema debe administrarse sin presion, por
gravedad. Debido al potencial de trauma iatrogénico, algunos autores no recomiendan
los enemas para el tratamiento de impactaciones del colon. (Auer & Stick, 2011)

El tratamiento de los caballos afectados por fecalitos, fitoconglobatos o bezoares

se realiza mediante la extirpacion quirdrgica de la masa obstructiva. (Mair et al., 2001)
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Tratamiento quirdrgico

El manejo quirdrgico indicado para eliminar obstrucciones del lumen del colon
menor ocasionado por fecalitos en la mayoria de los casos se inicia con una laparotomia
en la linea media ventral para proporcionar acceso al colon menor, la incision se extiende
segun las necesidades del procedimiento en cuestion y lo primero que se realiza es la
evacuacion del colon mayor para disminuir el material fecal proximal a la obstruccion.
(Auer & Stick, 2011)

Se continua con la enterotomia exteriorizando el segmento del colon menor
obstruido, se aisla del resto de la cavidad abdominal y del resto del TGl con campos
estériles humedecidos, se colocan suturas de retencién dentro de la tenia
antimesentérica proximal al sitio de la obstruccién y de 10 a 15 cm distal al sitio. Se
colocan pinzas intestinales proximales y distales al sitio de la enterotomia para evitar el
derrame de material fecal durante esta, luego se ubican las tenias antimesentéricas (sitio
de eleccion para la incision) con el objetivo de desarrollar una menor hemorragia
intraoperatoria y mantener un mayor tamafo del lumen intestinal postperatorio, se realiza
una incision longitudinal de manera precisa con una hoja de bisturi nimero 10, se realiza
la extraccién del fecalito y para terminar se realiza un cierre de dos capas utilizando un
patrén simple-continuo de espesor completo seguido de un patron de inversién
seromuscular con poliglactina 910 2-0, teniendo cuidado de invertir una cantidad minima
de tejido. (Auer & Stick, 2011)

También se pueden optar por opciones mas econéomicas como una incision en el

flanco que puede proporcionar un acceso adecuado a la lesion para cuidar la economia
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del propietario. Por otro lado, este tipo de cirugias también se pueden acompafiar con
lavados intraluminales con agua tibia introducida a través de una sonda gastrica
insertada a través del ano por un asistente utilizando una técnica aséptica. Se utilizan
masajes extraluminales realizados por el cirujano hasta disolver completamente la
impactacion, pero por la manipulacion del intestino se puede ver afectada la serosa y es
por esa misma razon que se debe de acompafiar con el uso de carboximetilcelulosa y no
suelen resolver las impactaciones (Auer & Stick, 2011)
llustracién 8

Cirugia de fecalito en colon menor

Fuente: Scilimati et al., 2024

Nota: (A) Fecalito detectado durante la exteriorizacion del colon menor desde el

abdomen (B) Enterotomia en la banda antimesentérica del colon menor cerrada con
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cierre de dos capas utilizando un patron simple-continuo de espesor completo seguido
de un patrén de inversion seromuscular (Cushing) con polidioxanona 2-0 USP.

Prondstico
Se hainformado que la supervivencia después de la terapia médica es buena a excelente
(72% a 100%), y se ha informado que la supervivencia después de la terapia quirtrgica
es de regular a buena (47% a 75%). Las complicaciones mas comunes después de la
terapia médica o quirurgica son diarrea y tromboflebitis yugular. Otras complicaciones
observadas son fiebre, laminitis, peritonitis, infeccidn incisional, hernia incisional, célico
recurrente, impactacion recurrente y pequefias adherencias en el colon. Los casos
quirdrgicos en los que no se evacuo el colon en la cirugia tienen mas probabilidades de
desarrollar dolor posoperatorio. Los cultivos fecales para Salmonella son positivos en
hasta el 43% de los caballos tratados quirGrgicamente. La terapia con antibiéticos
posoperatorios puede aumentar el riesgo de que estos caballos desarrollen salmonelosis

al alterar la flora gastrointestinal. (Auer & Stick, 2011)
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Caso clinico
El dia 23 de junio de 2024 a las 2:20pm ingresa al hospital Equine Hospital Internal
MV paciente equino hembra, raza criollo colombiano, menor a un afio de edad,
proveniente del municipio de Copacabana (Antioquia.), la cual fue atendida en campo sin
respuesta al tratamiento y posteriormente remitida por signos compatibles con sindrome
abdominal agudo con varios dias de evolucion.
Resefia
Tabla 5

Resefia del paciente

Edad <1 afio

Sexo Hembra

Raza CCC

Color Castafo oscuro
Procedencia Copacabana
Dieta No reporta
Vacunas No reporta
Desparasitacion No reporta
Problemas previos No reporta

Fuente: Propia
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Anamnesis
Como motivo de consulta, la paciente ingresa por célico historico sin respuesta al
tratamiento en campo.

Signos Notados y Duracién

Signos compatibles con dolor severo, distencion bilateral de los cuadrantes
superiores derecho e izquierdo, polaquiuria al ingresar a Equine Hospital Internal MV.

Tratamiento Previo y Respuesta
Se le fue administrado en campo:

e Dosis completa de analgesia con flunixin meglumine 1.1mg/kg IV

e Paso de sonda nasogastrica y se realiz6 lavado de estbmago, se dejaron

2 litros de agua mas 1 litro de aceite cristal.
e Trocarizacién en campo en el flanco derecho
e Ecografia abdominal donde se observa colon distendido.

No se obtuvo respuesta al tratamiento realizado en campo



Examen clinico general
Tabla 6

Examen clinico general

Temperamento Dacil
Actitud Alerta
Condicion corporal 5/9

Membranas mucosas

Rosadas, humedas y brillantes

TLLC 2 — 3 segundos
Frecuencia cardiaca 72 Ipm
Frecuencia respiratoria 28 rpm

T° 38.7° C

Peso 268 kg
Hematocrito 33%

Solidos totales 5.8 g/dL

Motilidad

Normo a hipomotil

Pulsos digitales

No evaluados

Fuente: Propia
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Examen fisico especifico

Tabla 7

Examen fisico especifico

52

1. General 2. Hidratacion 3. Est. Nutricional | 4. Cardiovascular 5. Respiratorio
NormaI|AnormaI|NE NormaI|An0rmaI|NE NormaI|AnormaI|NE NormaI|AnormaI|NE NormaI|AnormaI|NE
6. Digestivo 7. Linfético 8. Genital 9. Urinario 10. Piel y anexos

Normal | Anormal | NE

Normal | Anormal | NE

Normal | Anormal | NE

Normal | Anormal | NE

Normal | Anormal | NE

11. Nervioso

2. Org. Sentidos

13. Palp. Rectal

14. Laboratorios

15. Otros

Normal| Anormal|NE

Normal| Anormal|NE

Normal|Anormal| NE

Normal| Anormal|NE

Fuente: Propia

Hallazgos anormales segun sistema afectado

e General (1), y cardiovascular (4) — Taquicardia, incomodidad y dolor de

moderado a leve

e Digestivo (6) — Reduccion en el transito intestinal, distension bilateral de

los flancos superiores

e Urinario (9) — Polaquiuria

e Palpacion rectal — Viscera intestinal distendida, signos leves de dolor a la

palpacion.

Lista de problemas

1.

2.

Calico historico y presente

Dolor abdominal moderado a severo

Normo a hipomotil de todos los cuadrantes.

Lactato sérico en 6.2 mmol/L. (Tomado en el ingreso a la clinica)

Hallazgos anormales en la ecografia abdominal

Distencién abdominal de los cuadrantes superiores izquierdo y derecho.




7.

8. Ausencia de materia fecal en ampolla rectal.

Hallazgos anormales a la palpacion

Diagnésticos Diferenciales

Fecalito en colon menor
Impactacion de colon mayor

Desplazamiento dorsal hacia la derecha

Plan Diagndstico

1.

2.

3.

4.

5.

Hematocrito y solidos totales
Medicidn lactato sanguineo
Paso de sonda nasogastrica
Ecografia abdominal

Laparotomia exploratoria

Plan Terapéutico

1.

2.

Dipirona

Flunixin meglumine

Fluidoterapia con Sol. Ringer lactato
Caminatas

Enema con agua tibia

Paso de sonda nasogastrica

Laparotomia exploratoria

53
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Ingreso

Dia uno, Julio 23 del 2024

2:00 p.m. — Paciente ingresa a las instalaciones de Equine Hospital Internal MV
con signos de dolor moderados inicialmente, se observa distendida de manera bilateral
en los flancos superiores y es llevada rapidamente al brete para realizar su respectivo
examen y manejo médico lo mas pronto posible.

En el instante en que es puesta en brete se realiza toma para medicion de
hematocrito 33% y solidos totales 5.8 g/dL, una toma para medicién de lactato sanguineo
encontrada en 6.2 mmol/L. Se realiza paso de sonda nasogastrica donde no se obtiene
reflujo y se observa que los 2 litros que fueron administrados previamente en campo han
hecho transito y se encuentran pequefias trazas de aceite cristal (debido a que ya se le
habia realizado de manera previa el pasaje de sonda en campo donde le dejaron 2 litros
de agua més 1 litro de aceite cristal).

Posteriormente se inicia fluidoterapia por medio del catéter puesto en campo con
solucién Hartmann donde inicialmente se administran 7 litros.

Se realiz6 palpacion rectal en la cual se evidencia usencia de heces en la ampolla
rectal y se siente una viscera distendida del lado derecho. En la ecografia transabdominal
se observan espacios anecogénicos compatibles con gas en el colon ubicado en el
abdomen ventral y no se encuentran mas alteraciones.

Como analgesia inicial para los signos compatibles con dolor que iban

aumentando con el paso del tiempo se decide administrar dipirona a dosis de 22 mg/kg
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IV y se procede a esperar la respuesta ante esta. Ante la no respuesta a la analgesia se
decide caminar de manera moderada en el picadero por 30 minutos.

4:00 p.m. — La paciente termina la ronda de caminatas y se observa con dolor
severo (piafa, deambula por la pesebrera, intentos por recostarse en el suelo y elevacion
del labio superior) y con una mayor distencion de los flancos superiores, por esta razon
se instaura dosis completa de flunixin meglumine a dosis de 1,1 mg / kg 1V (6ml totales)
y se comienza luego de pasados una hora con una segunda hidratacion con solucion
Hartmann donde se pasan 4L y se finaliza con un enema de agua tibia sin conseguir
resultados positivos para la evolucion del caso.

7:30 p.m. — Se decide comenzar con la preparacién para ingresar a la paciente a
quiréfano se realiza un nuevo paso de sonda para lavado de estébmago sin obtener
contenido, se limpia boca y cascos y se procede a premedicar con penicilina g sddica a
dosis de 22.000 Ul/kg y gentamicina a dosis de 6.6 mg/kg IV

Se realiza la sedacién con xilacina a dosis de 1 mg/kg IV y la induccién anestésica
con diacepam a dosis de 0.05 mg/kg IV méas ketamina a dosis de 3 mg/kg IV. La paciente
ingresa a cirugia a las 8:00 pm y se reincorpora de la anestesia general a las 12:00 am.

Descripcién Quirargica

Al realizar la laparotomia exploratoria el primer hallazgo anormal que se encontré
fue un segmento del colon mayor distendido por gas, se confirma por medio de este
hallazgo el desplazamiento del colon mayor hacia la derecha y también se encuentra se
observa la impactacion del colon mayor observada en la flexura pélvica, se decide

aumentar el tamafio de la laparotomia debido a que el peso y tamafio de la flexura pélvica
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estaban aumentados por el contenido abundante de materia fecal. Frente a esto se
realizé una enterotomia a nivel de la flexura pélvica y lavado de colon no sin antes
descomprimir el ciego y el colon mayor para aumentar la facilidad de la operacion. En
este instante se halla incidentalmente larvas parasitarias en cantidad leve compatibles
con parascaris equorum. Se realiza una inspeccion completa del colon mayor y menor
donde en colon menor se logra hallar una masa compatible con un fecalito donde
posteriormente se decide realizar una segunda enterotomia a este nivel para extraerlo.
llustracion 9

Cirugia de colon mayor y fecalito en colon menor.

Fuente: Equine Hospital Internal MV
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Nota: (A) Segmento de colon mayor distendido por gas, (B) Impactacién de colon mayor,
(C) Fecalito en colon menor.

Por ultimo, se procede con el reposicionamiento de las visceras, se sutura la linea
alba de los musculos con puntos iniciales discontinuos en los extremos para disminuir la
tension y finalizando con un patron de sutura simple continuo. Al realizar la sutura del
plano subcutaneo se present6 un problema de logistica con los insumos del quiréfano,
donde no se contaban con suturas absorbibles de ningun tipo y por ende se decide
finalizar con el plano de la piel, no sin antes verter 2 ampollas de amikacina en 1 L de
solucién Hartmann a presion sobre la sutura del plano muscular para finalizar con una
sutura simple continta utilizando polipropileno 2 — 0.
llustracion 10

Cierre de la laparotomia exploratoria

AV

Fuente: Equine Hospital Internal MV
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Diagnéstico Definitivo

De acuerdo con la signologia historica del paciente junto con los signos al ingreso
a la clinica, més los hallazgos en cirugia como diagnéstico definitivo se opta por un
desplazamiento en colon dorsal hacia la derecha, con impactacion de colon mayor
acompafado de un fecalito en colon menor.

Evolucién

Solo se hard mencién honorifica a los hallazgos anormales en cada dia de
evolucion.

Dia Uno, jun-23 2024

2:00 p.m. — Se realiza un examen clinico de ingreso con frecuencias cardiacas
de 72 Ipm y motilidad de hipo a normomaotil. Se realiza manejo médico de la paciente con
dipirona, flunixin, paso de sonda, palpacién rectal y enemas con agua tibia. Se realiza
medicion de lactato sanguineo arrojando 6.2 mmol/L.

6:00 p.m. — Posteriormente se realiza un segundo examen clinico y se reporta un
aumento de la frecuencia cardiaca 84 Ipm, motilidad intestinal hipomotil.

8:00 p.m. — Se decide ingresar la paciente para laparotomia exploratoria.

Dia Dos, jun-24 2024

12:00 a.m. — Posteriores a la cirugia las constantes se reducen a los rangos
normales y se conserva hipomotil. El tratamiento inicial instaurado fue 2 litros de
Hartmann cada 2 horas, penicilina g Sodica 5 millones (2 viales) IV QUID, gentamicina a

dosis de 6.6 mg/kg IV SID, flunixin meglumine a dosis de 1mg/kg IV SID y limpieza de
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herida cada 12 horas con yodo espuma y verdemint. Se decidi6 tomar muestra para
hematocrito y proteinas plasmaticas totales cada 12 horas las cuales en este caso no
presentaron alteraciones.

6:00 p.m. — Paciente conserva los cuadrantes hipomotiles y la frecuencia
cardiaca logra fluctuar entre 44 — 60 Ipm. Se realiza paso de sonda nasogastrica para
pasar carbdn y se observa defecar en repetidas ocasiones heces 5/5 (pluma) de olor
fuerte y propulsivas, también se observan fluctuaciones en las temperaturas que llegaron

a aumentos de 39.2° C y los cuadrantes se conservan hipomotiles

Dia Tres, jun-25 2024

8:00 a.m. — La frecuencia cardiaca aumenta a 48 Ipm y realiza una defecacion
5/5 con olor fuerte y propulsivas, se observa edema leve de la zona quirdrgica con gotas
de secrecion serosanguinolenta.

8:00 p.m. — Se decide suspender la hidratacion ya que, no se observan
alteraciones el hematocrito. Posteriormente se reintroduce lentamente al consumo de
alimento con salidas a pastoreo cada 2 horas por 10 min. Se observa un aumento de

temperatura de 38.8°C y se tienden a normalizar a las 4am.

Dia Cuatro, jun-26 2024
8:00 a.m. — Se observa que la paciente ha marcado carbon y que los cuadrantes

izquierdos se observan hipomotiles, se realiza un cambio en la dieta y se comienza a
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suministrar heno remojado 3 veces al dia. Se finaliza el tratamiento con flunixin
meglumine.

8:00 p.m. — Se presenta un aumento de la frecuencia cardiaca de 64 lpm y
respiratoria de 60 rpm con una temperatura de 39°C que tiende a normalizarse en las
horas de la noche después de administrar dosis de dipirona a 22mg/kg. Se presenta un

episodio de defecacion con heces 3/5 de consistencia pastosa

Dia Cinco, jun-27 2024

8:00 a.m. — Cuadrante superior izquierdo hipomotil, se observan heces pastosas
de consistencia 3/5 con aumentos de temperatura hasta 38.8°C.

8:00 p.m. — Se observa un aumento en la frecuencia cardiaca 56 Ipm y

respiratoria 28 rpm con hipomotilidad de los cuadrantes derechos.

Dia Seis, jun-28 2024

8:00 a.m. — Se observa hipomotilidad de todos los cuadrantes, con aumentos en
la frecuencia cardiaca de 50 Ipm y disminucion de la frecuencia respiratoria a 10 rpm. La
herida quirdrgica conserva el edema en la periferia de la herida con secrecién
serosanguinolenta. Finaliza tratamiento con penicilina G sodica y gentamicina. Se
registra una nueva fluctuacion de temperatura entre 38.6° y 39.2°C. Se decide administra
dosis de dipirona a 22 mg/kg mas dosis de Berenil a 3.5 mg/kg IV

8:00 p.m. — Se normalizan las constantes y la temperatura desciende a 38.2°C

se comienza tratamiento con Durapen a dosis de 44.000 Ul/Kg IM
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Dia Siete, jun-29 2024
8:00 a.m. — Se observa edema ventral marcado con 2 puntos con secrecion

serosanguinolenta

Dia Ocho, jun-30 2024

8:00 a.m. — Se observa edema ventral marcado con 2 puntos con secrecion
serosanguinolenta y se observa un aumento de la frecuencia 48 Ipm asociado al
temperamento de la yegua.

8:00 p.m. — Se presenta un nuevo aumento de temperatura 39.1°C con aumento
de la frecuencia respiratoria 32 rpm, el edema ventral persiste y se observa la presencia

de la secrecidn serosanguinolenta en 2 puntos

Dia Nueve, jul-01 2024

8:00 a.m. y 8:00 p.m. — Se realiza edema ventral marcado y la herida quirdrgica
se infecta y se observa con 2 puntos con secrecién seropurulenta, con aumentos de
temperatura en 38.7°C, aumento en la frecuencia cardiaca 52 Ipm y el CID se observa

hipomotil. Se realiza limpieza con Aluspray en la herida quirdrgica.
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llustracion 11

Herida quirdrgica contaminada

Fuente: Equine Hospital Internal MV

Dia Diez, jul-02 2024

8:00 a.m. — Se realiza retiro de puntos, continua con secrecion en la parte media
de la sutura. Se lava la herida y se aplica preparado con 6xido de zinc, furazone y
metronidazol. Continta presentando edema ventral, con prueba de la fovea positiva.

8:00 p.m. — Se toma muestra para citologia de la herida donde se evidencia alta
celularidad compatible con neutréfilos, linfocitos y cocos intracelulares. Se realiza un
hemograma donde se evedencia leucositosis con neutrofilia y monocitosis absoluta. Se
presenta un aumento de temperatura a 39.2°C. Se comienza tratamiento con
sulfatrimetropin a dosis de 30 mg/kg PO y se administra dipirona, aumenta frecuencia

cardiaca 45 Ipm y respiratoria 36 rpm y la temperatura se sostiene en 38.7°C



llustracion 12

Citologia exudado tincion gram

Fuente: Equine Hospital Internal MV
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Tabla 8

Hemograma control Fiona realizado por la clinica

HEMATOLOGIA EQUINOS
Serie roja Valor Unidad V.R Valor Unidad V.R
Hemoglobina 10,7 g/dL 10,7 - 15,8 Proteinas P 70 g/l 60 - 80
Hematocrito 32 % 32 -47 Alblmina 23 g/l 27 -42
Recuento G. Rojos 6,69 cel/pl 6,8-12,9 Fibrindgeno 2 E{I 1,0-50
Serie blanca Unidad V.R Valor Unidad V.R
Formula absoluta Formula
relativa
Leucocitos totales 15.800 cel/ul 523-12,14 Leucrg(l}tos X 100
MNeutréfilos 11060 cel/pl 2,87-6,94 Neutréfilos 70 % 33-70%
Linfocitos 4266 cel/pl 1,02 -5,89 Linfocitos 27 % 24-60%
Eosindfilos 316 cel/pl 100 - 800 Eosindfilos 2 % 1-8%
Monocitos 158 cel/pl 0-145 Monocitos 1 % 0-7%
Bandas 0 cel/pl 0-200 Bandas 0 % 0-3%
Basofilos 0 cel/pl 0- 300 Basofilos 0 % 0-3%
Serie plaquetaria Valor Unidad V.R
Recuento plaquetas 325.000 cel/pl

S. Roja

S.Blanca

Se evidencia leucocitosis con neutrofilia y monocitosis absoluta.

Fuente: Equine Hospital Internal MV

Dia Once, jul-03 2024

8:00 a.m. y 8:00 p.m. — Se observa secrecion seropurulenta, se realiza limpieza

de herida y se registra un aumento de temperatura entre 38.7 - 38.9°C

Dia Doce, jul-04 2024

8:00 a.m. y 8:00 p.m. — Se realiza limpieza con yodo solucién diluida en Hartmann

y agua oxigenada. Se detecta un leve aumento de temperatura 38.6°C
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llustracion 13

Progreso de la herida quirdgica Fiona

-

Fuente: Equine Hospital Internal MV

Dia Trece, jul-05 2024
8:00 a.m. y 8:00 p.m. — Se detecta con frecuencia cardiaca de 52 Ipm, respiratoria
de 28 Ipm y el ClI se observa hipermotil y se observa secrecién purulenta en la herida

quirargica y se realiza limpieza con yodo solucién diluida en solucién Hartmann

Dia Catorce, jul-06 2024

8:00 a.m. y 8:00 p.m. — Liquido purulento observado en herida postquirirgica

Dia 15, jul-07 2024

8:00 a.m. y 8:00 p.m. — Se registra el ultimo aumento de temperatura 38.6°C
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Dia Dieciséis, jul-08 2024 y Dia diecisiete, jul-09 2024
Se suspende la administracion de sulfatrimetoprim el ultimo dia de instancia en
clinica y se da de alta a la paciente con edema postquirirgico disminuido y con

recomendaciones de limpieza de la herida quirdrgica.
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Discusién

Este caso en particular representa un desafio clinico al unir diferentes
mecanismos de enfermedad que convergen en el sindrome abdominal agudo, como lo
son la impactacién de colon mayor, el desplazamiento dorsal hacia la derechay el fecalito
en colon menor. Ademas del hallazgo de parascaris equorum, el cual, pudo influir en la
formacion de los problemas mencionados ya que este parasito puede generar cambios
en la motilidad intestinal como la disminucién del peristaltismo debido a la irritacion e
inflamacion de la mucosa intestinal. (Constable & Gruenberg, 2017). La decision de
reportarlo refleja el interés de actuar de la mejor manera en la préactica clinica y la
medicina interna del caballo criollo colombiano.

Las tasas de prevalencia en la aparicidbn de patologias gastrointestinales por
fecalitos en colon menor son del 48% en equinos de pequefia tallay del 52% en animales
de talla completa (Miklavcic & Kilcoyne, 2024). Los casos de desplazamiento de colon
dorsal hacia la derecha son los mas comunes y representan el 24.5 — 29% de los célicos
que ingresan a quiréfano. (Grenager & Durham 2011). Por dltimo, la prevalencia de
impactaciones en colon mayor es de las menos comunes y suele presentarse en un
13.4% de los casos (Dabareiner & White, 1995). Esto sugiere una interaccién compleja
entre diferentes patologias del tracto gastrointestinal.

El manejo quirdrgico en diagnosticos presuntivos de DDCD supone un reto para
meédicos veterinarios tratantes, ya que los signos clinicos pueden ser de gran valor a la
hora de toma de decisiones. En equinos con ausencia de de signos de endotoxemia,

dolor intenso, liquido serosanguinolento en la abdominocentesis o distension grave del
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colon mayor son sugerentes de un manejo médico con una tasa de éxito del 64%
acercandose a las tasas de éxito del manejo quirargico de DDCD reportadas entre el 80
— 93%. (McGovern et al., 2012).

Por otro lado el manejo médico del DDCD también supone un reto ya que la
palpacion rectal y la ecografia abdominal son ayudas diagnosticas que solo nos permiten
llegar a un diagndstico presuntivo, adicional a esto el manejo medico econémicamente
hablando es levemente mayor que el manejo quirdrgico aunque tienden a igualarse, esto
se debe a que aumentan los tiempos en clinica y se necesitan de mediciones contantes
de hematocrito y solidos totales para determinar posibles alteraciones en el paciente y
reevaluar un manejo quirdrgico, también se realiza una observacion constante del
paciente que a su vez es sometido a mayores periodos de administracién de analgésicos,
fluidoterapias y caminatas para su manejo. lgualmente, el manejo quirdrgico también se
debe de tener en cuenta en los casos donde se esté tratando con multiples patologias
intestinales (sin confirmar) o voélvulos de colon mayor (aproximadamente 5 de 127
equinos ingresaron a cirugia) donde la terapia médica no pueda resolver la afeccién. Por
esto es importante la continua vigilancia de la evolucion del paciente ya que, ante signos
de dolor severo, aumento en la distencién del colon y la poca o nula respuesta a
analgésicos haran que el paciente sea sugestivo a manejo quirtrgico (McGovern et al.,
2012).

En potros menores de un afo, los problemas gastrointestinales, como los célicos
debido a desplazamientos e impactaciones, pueden ser menos comunes, pero

igualmente graves. La presencia de Parascaris equorum en un potro subraya la
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importancia de la desparasitacién desde una edad temprana. (Sprayberry & Robinson,
2014). La cirugia en potros requiere ajustes en la técnica quirdrgica y en el manejo
postoperatorio debido a las diferencias en el tamafio y la fisiologia comparadas con
caballos adultos, lo que se considera ifluyente ya que, a diferencia de los caballos adulto,
en una laparotomia exploratoria debemos considerar que los potros son mas
susceptibles a desequilibrios de liquidos y electrolitos, requiere un manejo mas
cuidadoso del soporte nutricional y fluidoterapia, son mas vulnerables a la hipotermia, los
tejidos abdominales tienden a ser mas delgados y fragiles, requieren mayor suavidad
para manipular los 6rganos, mayor necesidad de monitoreo para evitar complicaciones
como la hipoglucemia, mas probabilidades de sufrir afecciones como hernias umbilicales,
ileo o problemas relacionados a su inmadurez digestiva.

El caso evidencia la necesidad de seguir protocolos quirdrgicos especificos para
potros jovenes, considerando su tamafio, desarrollo fisico y recuperacién. (Auer & Stick,
2011).

La observacion de complicaciones prolongadas como la infeccion de la herida y el
edema ventral persistente en este caso enfatizan la importancia de una vigilancia
intensiva. Estas complicaciénes se consideran efectos negativos de una manipulacion
prolongada de la herida, la extension de la misma y la falta de suturas en el plano

subcutaneo.
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Los métodos diagnosticos fueron seleccionados por su indicacion especifica. Se
inicié con un examen clinico, fundamental para obtener una visién general del estado del
paciente y detectar signos clinicos de colico o malestar. La medicion de lactato, marcador
de hipoxia tisular y shock; sus niveles elevados pueden indicar deterioro del flujo
sanguineo en los tejidos, lo que justifica la necesidad de una intervencion quirdrgica. La
palpacion rectal para evaluar la presencia de impactaciones o desplazamientos en el
abdomen. La sonda nasogastrica para administrar carbédn y evaluar el contenido gastrico.
La laparotomia exploratoria, procedimiento quirdrgico que permite la visualizacion directa
del abdomen vy los intestinos, facilitando la identificacién y correcciébn de problemas
internos graves, como desplazamientos o impactaciones.

La citologia en las heridas quirdrgicas es esencial para identificar infecciones o
procesos inflamatorios, guiar el tratamiento antibiético y manejar posibles
complicaciones postoperatorias. En este caso se observo alta celularidad en la muestra,
90% de neutrdfilos (de los cuales, un 20% estaban en estado degenerativo), 10% de
linfocitos y cocos gram positivos intracelulares en cantidad leve a moderada. Con este
resultado, se decidié mantener Sulfatrimetoprim hasta el dia del alta.

El hematocrito y las proteinas plasmaéticas totales son fundamentales para evaluar
el estado general de salud, detectar anemia, deshidratacion o problemas de coagulacion
y monitorear la recuperacion postoperatoria. La ultrasonografia proporciona una
visualizacion no invasiva de los érganos internos, permitiendo un seguimiento efectivo

de la evolucion del estado gastrointestinal. Las limpiezas de las heridas quirdrgicas con
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yodo y solucion de Hartmann son importantes para reducir el riesgo de infeccion y facilitar
la cicatrizacion de la herida quirargica. (Munroe & Weese, 2011)

Los métodos utilizados para diagnosticar fueron adecuados y precisos, cada uno
aportando informacion valiosa en el proceso diagnéstico. EI examen clinico inicial
permitio la evaluacion de signos generales como la frecuencia cardiaca (en este caso 72
Ipm) y la motilidad intestinal (en este caso normo a hipo motil), y la palpacion rectal, una
herramienta diagndstica crucial, ayudd a detectar la presencia de la impactacién en el
colon mayor y evidencié signos compatibles con el desplazamiento dorsal hacia la
derecha. Ademas, la medicién de lactato plasmatico (que es un valor predictivo de cdlico
quirdrgico cuando los valores se encuentran entre 3.35 mmol/L - 9.77 mmol/L) aunque
no especifica para estas condiciones, fue indicativa de un compromiso severo del estado
general del animal, sugiriendo la necesidad de intervencién quirargica (Hernandez,
2017). La laparotomia exploratoria, al permitir la visualizacion directa del abdomen y los
intestinos, resultd ser el método mas preciso para confirmar el diagndstico, permitiendo
identificar claramente la impactacion y el desplazamiento del colon. La ultrasonografia,
aunque menos precisa que la laparotomia para identificar la ubicacién exacta de
impactaciones o desplazamientos, ofrecio informacion til sobre la motilidad intestinal y
la condicién general del abdomen, y los analisis citoldgicos y de hemograma, aunque no
directamente relacionados con la identificacion de las condiciones, proporcionaron
informacion valiosa sobre posibles infecciones y el estado general del paciente. En
resumen, mientras que la palpacion rectal y la ultrasonografia ofrecieron informacion

preliminar util, la laparotomia exploratoria fue fundamental para confirmar con precision
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la impactacion de colon mayor, el desplazamiento dorsal hacia la derecha y el fecalito en
colon menor. La combinacién de estos métodos permitié un diagnéstico integral y una
intervencion adecuada. (Munroe & Weese, 2011)

Aunque hubo desafios en la precision diagnéstica y en la disponibilidad de
insumos quirdrgicos, la combinacién de métodos diagndsticos y la intervencion quirdrgica
directa fueron fundamentales para superar las limitaciones y proporcionar el tratamiento
adecuado para la yegua.

Durante el manejo médico de la yegua, se tomaron varias decisiones clave que
influyeron significativamente en el resultado del caso. Inicialmente, se opté por la
administracion de analgésicos y antiinflamatorios, como dipirona y flunixin meglumine,
para controlar el dolor y la inflamacion. Esta decision fue crucial para proporcionar alivio
al animal y mejorar su confort durante el tratamiento inicial. Un reporte sobre reacciones
adversas de los farmacos en equinos explica que las anormalidades mas comunes en la
guimica sanguinea, debidas a toxicidad por AINE, son hipoproteinemia e
hipoalbuminemia, que predisponen al equino a edema ventral, aunque resaltan el uso de
flunixin meglumine como menos abrasivo que un tratamiento con fenilbutazona y que la
dipirona, no tiene grandes reaccioens adversas el los tratamientos. (Sumano & Obregodn,
2020)

La respuesta a estos medicamentos permitio evaluar la efectividad del manejo
meédico y ajustar el tratamiento segun fuera necesario.

El paso de sonda nasogastrica y la administracion de fluidoterapia con solucién

Hartmann fueron medidas fundamentales para tratar la deshidratacion y el posible
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choque hipovolémico, asi como para facilitar el transito de contenido gastrointestinal. La
falta de reflujo y el transito de liquidos administrados indicaron que se estaba manejando
adecuadamente la deshidratacién y el estancamiento del contenido gastrico. (Reed et al.,
2018).

A medida que la condicion de la yegua no mejoraba con el tratamiento
conservador, se decidio realizar una laparotomia exploratoria. Esta decision fue critica
para obtener un diagndstico definitivo y tratar de manera efectiva las afecciones internas,
incluyendo la impactacion del colon mayor y el desplazamiento dorsal hacia la derecha.
La cirugia permiti6 una visualizacion directa y la correccion de las anormalidades
encontradas, como la extraccion del fecalito y la desimpactacion del colon. (Auer & Stick,
2011).

Durante la cirugia, se enfrentaron desafios logisticos, como el alargamiento de la
herida quirdrgica, no poder cerrar el plano subcutaneo, la falta de suturas absorbibles y
la utilizacion de suturas de polipropileno lo que llevo, y a la aplicacién de amikacina
directamente sobre la herida. Aunque estas condiciones no eran ideales, se tomaron
para asegurar la mejor recuperacion posible y un buen manejo postoperatorio.

La infeccién de la herida se puede relacionar con lo mencionado anteriormente ya
gue al tener una herida mas grande y haber tenido una mayor manipulacion se expone
en gran medida a la posibilidad de contraer una infeccion bacteriana. De 183 caballos
gue ingresan a cirugia y se recuperan de la anestesia 24 (19%), terminaron en la
infeccion del sitio quirdrgico donde los aislados microbianos mas comunes fueron

bacterias de la familia Enterobacteriaceae seguidas por Staphylococcus ssp.,
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Enterococcus ssp., Streptococcus ssp. (Dziubinski & Lischer, 2020) Ademas, se conoce
gue de las poblaciones bacterianas mencionadas anteriormente algunas aisladas de la
piel rasurada o no, antes de una desinfeccién, se consideran predominantemente
microbiota normal a las bacterias como Staphylococcus spp. coagulasa-negativa,
Streptococcus spp., Corynebacterium spp., Moraxella spp. y enterobacterias. (Alvarez &
Carmona, 2010)

En conjunto, las decisiones tomadas durante el manejo médico, desde la
administracion de medicamentos y fluidos hasta la intervencion quirargica y el
tratamiento postoperatorio, fueron fundamentales para el tratamiento exitoso del caso y
la eventual recuperacién de la yegua.

Durante la cirugia, se identificaron desafios relacionados con la extension del
procedimiento. El tamafio aumentado de la flexura pélvica debido al contenido fecal
requiri6 una laparotomia extendida para permitir un acceso adecuado. Ademas, se
encontraron larvas de Parascaris equorum, lo que complicé alin mas la intervencion.
Para abordar esto, se realizé una enterotomia cuidadosa para la desimpaccion y el
lavado del colon, ademas de una segunda enterotomia para la extracciéon del fecalito en
el colon menor. Estas acciones fueron cruciales para resolver la obstruccion y asegurar
un manejo efectivo del contenido fecal. (Auer & Stick, 2011)

En el periodo postoperatorio, la yegua presento varias complicaciones, incluyendo
la persistencia de secrecion serosanguinolenta en la herida quirtrgica y edema ventral
marcado. También se observaron fluctuaciones en la temperatura y la frecuencia

cardiaca, asi como secrecion purulenta en la herida. Ademas, el tratamiento
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postoperatorio fue adaptado para incluir medidas especificas contra la infestacién
parasitaria. Se intensificé el monitoreo para detectar signos de infeccion secundaria y se
ajusto el protocolo de medicacion, incluyendo la administracién de antiparasitarios.

Este enfoque también implicé un seguimiento riguroso durante la recuperacion de
la yegua, con pruebas adicionales para evaluar la presencia de parasitos y ajustar el
tratamiento en consecuencia. (Sprayberry & Robinson, 2014)

La evolucién de la yegua tras el tratamiento fue gradual pero positiva. En los
primeros dias después de la cirugia, la paciente mostré signos de mejoria con
fluctuaciones en las constantes vitales y en la motilidad intestinal.

Durante el dia 1, a pesar de la administracion de tratamientos iniciales y el paso
de sonda, se observé un aumento en la frecuencia cardiaca y una motilidad intestinal
aun reducida, lo que llevo a la decision de realizar una laparotomia exploratoria, pero A
partir del dia 13, se observé una mejora significativa en la motilidad intestinal y la
reduccioén de la secrecion purulenta de la herida quirlrgica, y al dia 17, la yegua fue dada
de alta con recomendaciones para continuar con la limpieza de la herida y el tratamiento
con Sulfatrimetropin, mostrando una recuperacion generalizada y la resolucion de la
impactacion y el desplazamiento del colon.

En casos de desplazamiento de colon dorsal hacia la derecha con impactacion de
colon mayor y fecalito en colon menor, la literatura sugiere, que, si el célico es quirurgico,
la laparotomia exploratoria es el estandar para la correccion del desplazamiento y la

desimpaccion. (Mair et al., 2001).
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Las complicaciones, como la persistencia del edema ventral y la secrecion
purulenta, se encuentran documentadas en la literatura como efectos secundarios
posibles después de cirugia abdominal en caballos. La resolucion gradual de estas
complicaciones mediante tratamientos especificos y la aplicacion de medidas como la
limpieza adecuada de la herida y el uso de antibidticos estan en linea con las practicas
recomendadas. (McKeever & Hodgson, 1999). En general, los resultados obtenidos en
este caso se comparan favorablemente con los reportados en la literatura para
procedimientos quirargicos similares en caballos jovenes, aunque las particularidades
del manejo y las respuestas individuales pueden variar. La experiencia acumulada en el
tratamiento de complicaciones y la evolucion positiva del paciente refuerzan la validez
de las estrategias clinicas empleadas.

Varios aspectos del manejo médico-quirdrgico se destacan como exitosos.
Primero, la eleccién y ejecucién de la laparotomia exploratoria para abordar el
desplazamiento del colon dorsal hacia la derecha y la impactacién del colon mayor fueron
fundamentales. La cirugia permitié la correccién del desplazamiento y la desimpaccion
del colon, lo que fue crucial para la recuperacion de la yegua. El hecho de que la cirugia
se realiz6 a tiempo, antes de que se produjeran dafios graves o irreversibles, contribuy6
significativamente al éxito del tratamiento.

El manejo postoperatorio también se consideré exitoso. La administracion
adecuada de fluidos, la eleccion de antibidticos como la penicilina y la gentamicina y el
uso de antiinflamatorios como el flunixin meglumine ayudaron a controlar la infeccion y

reducir la inflamacion, lo que facilitd una recuperacion mas rapida. La monitorizacion y
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ajuste del tratamiento segun la evolucién del paciente, como la administracion de dipirona
para controlar la fiebre y la introduccién gradual de la alimentacion, fueron estrategias
efectivas para asegurar la recuperacion.

Ademas, la identificacién y el manejo de complicaciones, como el edema ventral
y la secrecién purulenta, con intervenciones oportunas como la limpieza de la herida y el
ajuste del tratamiento antibiético, ayudaron a evitar la progresion de problemas y
contribuyeron a la resolucion eventual de las complicaciones. La persistencia en el
seguimiento y la adaptacion del tratamiento a las necesidades cambiantes del paciente
demostraron un enfoque flexible y efectivo. La medicién de GGT se recomienda, ya que
podria ayudar a encaminar un diagnéstico en casos de desplazamientos e impactaciones
de colon menor. Esta se puede elevar ante la obstruccion parcial del duodeno (Auer &
Stick, 2011). Se recomienda una abdominocentesis para medir lactato peritoneal y
relacionar los resultados acordes con la clinica del paciente. Son de mucho valor

pronéstico. (Reed et al., 2018)
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Conclusiones

En un caso como este en el que se presenta una paciente con desplazamiento
dorsal hacia la derecha y fecalito en colon menor, junto con Parascaris equorum, se
demuestra la importancia de las evaluaciones exhaustivas para el diagnéstico de las
afecciones que se muestran complejas en la clinica diaria de caballos jévenes.

La forma temprana de intervenir tanto médica como quirargicamente es la clave
en la recuperacion de un paciente con estas caracteristicas, lo que subraya la necesidad
de un tratamiento oportuno en las afecciones gastrointestinales.

El manejo postoperatorio, la monitorizacién de parametros vitales y el cuidado de
la herida fueron necesarios para evitar problemas y asegurar la recuperacién completa
de la paciente.

El hallazgo de parésitos gastrointestinales hace énfasis en la necesidad de
considerar estos en el diagnéstico y tratamiento de problemas gastrointestinales en el
equino.

Finalmente, es importante resaltar la importancia de técnicas avanzadas de
diagndstico, intervencion quirdrgica oportuna y manejo postoperatorio adecuado.

La educacién continua y la formacion de protocolos son esenciales para

perfeccionar las practicas clinicas y resultados en medicina equina.
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