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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE LAS PATOLOGIAS QUE
AFECTAN AL INTESTINO DELGADO E INTESTINO GRUESO.

La evaluacion detenida del paciente con cdlico, relacionando entre si los datos
clinicos obtenidos, junto a la historia aportada y la experiencia del facultativo para
sacar conclusiones son las claves para diagnosticar en que parte del intestino se
localiza la patologia.

Tanto el intestino delgado como el intestino grueso pueden verse involucrados en
un mismo cuadro colico, no siendo facil determinar en que porcién de las dos se
encuentra el origen del problema (causa primaria), resultando lo demas
consecuencia de lo anterior (efecto secundario). Asi por ejemplo, un
desplazamiento de colon puede ocasionar una distension de intestino delgado,
con reflujo a través de la sonda nasogastrica, e incluso notarse distension de asas
de yeyuno en la palpacién rectal; apareciendo en consecuencia un problema real
en intestino delgado cuando su origen inicial estaba en intestino grueso. O a la
inversa, una intususcepcion de yeyuno o ileon provocar una disminucion de la
motilidad y aparecer un recto con escasa cantidad de heces cubiertas por moco.
Hacer una buena recopilacion de datos (anamnesis), puede ser de gran utilidad a
la hora de situar el origen del cuadro abdominal, ayudandonos a diferenciar
aguellos que se sitian en otro plano distinto al estrictamente digestivo (pleuritis,
problemas en el sistema reproductor, etc).

Los datos clinicos los obtendremos siguiendo un protocolo meticuloso,
procurando practicarlo siempre de la misma forma. Se evaluara el dolor y la
respuesta del paciente a la analgesia, reflujo nasogastrico, estado hemodinamico,
motilidad intestinal, distension abdominal y palpacion rectal. La abdominocentesis
es de utilidad a la hora de determinar la necesidad de cirugia; siendo las técnicas
de diagndstico por imagen (ecografia y radiologia) las que tambien pueden facilitar
informacion a la hora de situar el origen del cuadro colico. Los potrillos, dado su
tamafo, son los pacientes idoneos para llevarlas a cabo.

En términos generales los problemas que afectan al intestino delgado de los
caballos, cursan un dolor mas intenso y un mayor deterioro sistémico que aquellos
que afectan al intestino grueso; si bien existen excepciones que habra que tener
presentes (volvulo de colon mayor, infarto cecal por tromboembolia...). La
experiencia del clinico que tras hacer una buena anamnesis, evalla y relaciona los
datos clinicos obtenidos, es la garantia para diferenciar estas situaciones y emitir
un diagnéstico.
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- Enfermedades que afectan al intestino delgado:

1- Obstrucciones del intestino delgado: Se clasifican en completas o incompletas,
proximal o distal y simple o estrangulada. La obstruccion estrangulada cursa con
dolor abdominal, moderado a intenso, que no cede; deterioro hemodindmico, con
aumento del ritmo cardiaco, hematocrito elevado, congestion de mucosas,
disminucibn o ausencia de los sonidos intestinales y liquido peritoneal
hemorragico o serohemorragico que indica necrosis de la pared intestinal. La
palpacion rectal, dependiendo del tiempo transcurrido desde la aparicion del
cuadro y en funcion de si la obstruccion es proximal o distal permitira palpar asas
de intestino delgado distendidas. Suele haber reflujo nasogastrico.

Dentro de las obstrucciones se encuentran: estrechamientos de la luz intestinal
por anastomosis y Ulceras, hernias mesentéricas, hernias inguinales, hernia a
través del orificio epiploico, hernias umbilicales estranguladas, volvulos,
estrangulaciones por lipomas pedunculados, hipertrofia muscular del ileon,
incarceracines del intestino delgado a través de restos de estruturas embrionarias
(bandas viteloumbilical y mesodiverticular).

2- Enteritis proximal: Proceso inflamatorio de la mucosa del duodeno y primeros
tramos del yeyuno. El paciente suele tener fiebre, cdlico agudo y posteriormente
depresion. Alteraciéon de las constantes hemodindmicas con deshidratacion,
leucocitosis, aumento de las proteinas plasmaticas, mucosas congestivas, retraso
del tiempo de llenado capilar y shock endotoxico. Reflujo gastrico de color rojizo,
disminucién de la motilidad intestinal y palpacién por via rectal de asas intestinales
distendidas. La puncion abdominal a menudo da liquido peritoneal amarillento con
concentracion de proteinas > 3 gr/ dl y recuento celular préximo al rango normal
(< 6000 leucocitos/dl).

- Enfermedades del intestino grueso:

En general la mitad de los célicos equinos tienen su origen en el colon mayor. En
conjunto los signos clinicos suelen ser menos agudos que los ocasionados por
alteraciones en el intestino delgado. Con la excepcion del vélvulo de colon mayor
/ciego las complicaciones posquirargicas son relativamente pocas, ademas el
colon no esta tan predispuesto como el delgado a formar adherencias. En muchos
casos hay una buena respuesta al tratamiento médico.

a- Ciego: Es frecuente que esta porcion del intestino grueso se vea afectada por
procesos que afectan al colon, apareciendo el ciego timpanizado en casos de
impactacion, desplazamiento, atrapamiento nefroesplénico o torsion de colon.
Igualmente cuando el ciego es el origen primario del cuadro codlico, el resto del
intestino grueso puede verse comprometido.

Los signos clinicos que se asocian a las patologia primaria de ciego mas comun,
como es la impactacién cecal, son: dolor abdominal leve, que responde a la
analgesia, disminucion del apetito, depresion, ausencia de reflujo, constantes
hemodindmicas préximas a la normalidad (hematocrito en torno al 50%, mucosas
ligeramente congestivas y frecuencia cardiaca sobre 52 ppm). La auscultacion, en



el area de proyeccion del ciego, puede evidenciar ausencia de motilidad
progresiva y en la palpacion rectal encontrarnos un érgano distendido con una
tenia ventral palpable y tensa. El colon puede estar impactado o tener dificultad
para encontrar la flexura pélvica por estar vacia.

Otras patologias del ciego son la torsién cecal, que suele ir acompafiando a la
torsion del colon, adherencias tras laparotomias exploratorias v tiflitis.

Patologias menos frecuentes, pero que cursan con dolor intenso, mala respuesta
la analgesia y deterioro hemodinamico son el infarto y la perforacion cecal.

b- Colon mayor: Los signos clinicos, relacionados con procesos obstructivos
simples, que con mayor frecuencia se observan en las patologias que afectan a
este organo, son: abscesos de dolor intermitentes, tiempo de llenado capilar, color
de mucosas y frecuencia cardiaca suelen ser normales o levemente alterados. Si
el tratamiento se demora, no es el adecuado o no hay evolucién positiva es
cuando estas constantes se empiezan a deteriorar. No suele presentarse reflujo y
la palpacion rectal casi siempre permite hallazgos anormales (impactacion de
flexura, desituacion de la misma, tenias tensas, acumulo de gas...).

La obstruccién completa a causa de impactaciones permite el acimulo de gas,
la presion continua de la pared puede provocar necrosis y perforaciéon de la
misma. El dolor y las constantes hemodinamicas se alteran de forma significativa,
pero en muchos casos no llegan al nivel de las que se ocasionan en los cuadros
gue afectan al intestino delgado. Motilidad disminuida y palpacion rectal anormal
estan presentes.

El vélvulo de colon, que a veces se hace acompariar del ciego, pone en grave
riesgo la vida del animal. El inicio de los signos es repentino, mala respuesta a la
analgesia, frecuencia cardiaca elevada, shock, distension gaseosa, ausencia de
motilidad, en la palpacién rectal hay una gran distensién del colon mayor.

Los desplazamientos dorsales derechos de colon dan signos clinicos que
oscilan entre unos valores hemodinamicos casi normales a estados similares a los
ocasionados por las obstrucciones completas. Suele haber acumulo de gas,
disminucién de la motilidad, en muchos casos una relativa respuesta a la
analgesia, ausencia de heces o defecan pequefias cantidades con presencia de
fibrina y no es infrecuente observar reflujo gastrico, con distension de asas de
intestino grueso.

Los desplazamientos dorsales izquierdos dan origen a los atrapamientos
nefroesplénicos. Son similares a los de la impactacion de colon. Los caballos
pueden ir empeorando sus constantes con el paso de los dias. La palpacion rectal
aporta informacion valiosa al evidenciar el desplazamiento del bazo hacia abajo y
al centro del abdomen.

La presencia de enterolitos, que se comportan de parecida forma a las
impactaciones, las diarreas de diferentes patologias (salmonelosis, clostridiosis,
colitis x...) o timpanismos por ingesta de alimentos flatulentos son otras
patologias que frecuentemente se presentan en el colon mayor.




c- Colon menor: Los problemas que se originan en el mismo, son diagnosticados
con frecuencia mediante la palpacion rectal; ello es posible gracias a la banda
antimesenterica, amplia y prominente, en él ubicada.

La obstruccion bien por ingesta o enterolitos, procedentes del colon transverso,
es una patologia muy frecuente en el colon menor. Los signos clinicos con los que
cursa varian desde una molestia leve, con frecuencia cardiaca poco elevada y
realizacion de esfuerzos por defecar a un cuadro de shock con deshidratacion si
se instaura una necrosis de la pared presionada. La palpacion rectal revela un
agrandamiento del colon menor, con distensién del colon mayor y a veces del
ciego. La motilidad intestinal esta disminuida y si la obstruccion de la luz se
prolonga varios dias, puede haber reflujo gastrico y distension de intestino
delgado.

Los vélvulos presentan una sintomatologia analoga a la anterior, asi como los
lipomas pedunculados que pueden estrangular al colon menor.

En potrillos se debe tener siempre presente la retencion de meconio, esta cursa
con dolor de moderado a intenso, distensiéon de abdomen y deterioro progresivo
de las constantes hemodinamicas.
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