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INTRODUCCION

La revision bibliogréfica se centr6 en la enfermedad del megacolon en el gato, el
cual se define como una dilatacién del intestino grueso debida a una alteracion funcional en
el mismo que lleva a acumulacion de la materia fecal, sin poder ser eliminada. Se puede
clasificar en funcién de su origen en: congénito o primario y adquirido o secundario. Este
altimo, en la mayoria de los casos es idiopatico, es decir que no presenta una causa conocida
(Sebastian M. y Rodriguez, 2011).

El “megacolon idiopatico”, es mas frecuente en el gato que en el perro, la literatura
menciona que se debe a la disfuncion intrinseca de la inervacion del masculo liso del colon,
y puede aparecer en gatos de cualquier edad, generalmente es mas frecuente a partir de los
cinco afios (Sebastidn M. y Rodriguez, 2011).

En primer lugar se realiz6 una revision de la anatomia y la fisiologia del intestino
grueso, en segundo lugar se describié la fisiopatologia de la enfermedad y sus signos
clinicos, en tercer lugar se presentaron los procedimientos de diagndstico y tratamiento
actuales. Para finalizar se relataron tres casos de megacolon y describimos el procedimiento

de anastomosis “yeyuno-colOnica” como tratamiento quirurgico de esta enfermedad.



OBJETIVOS

Realizar una revision bibliografica para actualizar la informacion sobre el

Megacolon Felino.

Describir tres casos de Megacolon Felino ocurridos en la Ciudad de Rio Cuarto.

Analizar los resultados obtenidos con la Anastomosis Yeyuno — Coldnica como

tratamiento quirurgico de esta afeccidn.



REVISION BIBLIOGRAFICA

Anatomia y Fisiologia del Intestino

El intestino empieza en el piloro y continGa hasta el ano. Estd dividido en un
intestino delgado proximal, y el intestino grueso, distal. El intestino delgado consta de tres
partes: el duodeno, que es corto y de posicion bastante fija, y el yeyuno e ileon, sostenidos
por el mesenterio mayor. El intestino grueso también comprende tres partes: el ciego, el
colon y el recto. El reconocimiento del ciego no plantea problemas, pero la separacién entre
el colon y el recto se establece arbitrariamente en la entrada de la pelvis. El recto finaliza con

el esfinter anal que desemboca en el exterior (Dyce et al., 1999).

Estructura de la pared intestinal

La pared intestinal (Fig.1) estd compuesta, igual que el estdmago, desde adentro

hacia afuera, por:

1. Tdnica mucosa

2. Tunica submucosa
3. Tdnica muscular
4, Tdnica serosa

‘ Hoja doble del mesenterio
\{ dorsal con arferias, venas,
1\ { ‘ vasos linfaticos y nervios

Tinica serosa con
mesotelio

Tela subserosa )
Tnica mucosa con

vellosidades intestinales y

epitelio de la mucosa
—— Lamino propia y lémina

musculor de lo mucoso

Telo submucosa

Plexo nervioso
submucoso (plexc de
Meissner)

Tonica musculor (estrato
longitudinal)

Tonica musculor (estrato
circular)

Plexo nervioso

mientérico (plexo de
Auerbach)

Figura 1: Representacion esquematica de las capas de intestino con el mesenterio dorsal
(Koning y Liebich, 2011).



El epitelio de la mucosa intestinal, “tinica mucosa”, estd compuesto por una sola
capa de células altas prismaticas entre las que se intercalan células caliciformes secretoras.
En la totalidad del tubo intestinal aparecen en la lamina propia de la mucosa, glandulas
tubulares no ramificadas, Ilamadas glandulas de Lieberkihn (Kéning y Liebich, 2011) (Fig.
2).

Epitelio de la mucosa Epitelic de la mucosa

Lamina propia de la

mucosa

Célula muscular lisa
Capilar de la vellosidad

Lamina propia de la
mucosa

Musculatura liso #

Vaso linfatico
Célula caliciforme

Vénula

Criptas infestinales
[criptas de Lieberkiihn)
con glandulas
intestinales

Cripta infestinal (cripte de
Lieberkihn) con glandulas
Tela submucosa = infestinales

Tonica muscular

Figura 2: Seccidn histoldgica de la pared del yeyuno de un gato con vellosidades y criptas
intestinales y representacion esquematica de una vellosidad y una cripta intestinal (Kéning y
Liebich, 2011).

En la pared del intestino grueso no se encuentran vellosidades, alli solo hay criptas
intestinales que se han desarrollado como glandulas tubulares y los capilares constituyen una
red subepitelial con forma de panal. En el intestino grueso hay mayor cantidad de células
caliciformes productoras de moco, cuya secrecion mucinosa contribuye al contenido
intestinal, lo que aumenta la capacidad de deslizamiento de las heces. El intestino grueso
también tiene la funcién de reabsorber agua y contribuir asi a la solidez y mayor densidad de
las heces (Koning y Liebich, 2011).

La “tanica submucosa”, que esta formada por tejido conectivo laxo, contiene vasos
sanguineos y linfaticos, también nodulillos linfaticos asi como los plexos nerviosos
vegetativos. En ésta capa del intestino, conectados semejando los eslabones de una cadena,
se hallan los ganglios del plexo nervioso submucoso de Meissner, responsables de la
inervacion vegetativa intramural de las glandulas intestinales, de la musculatura lisa y de las

paredes de los vasos (Koning y Liebich, 2011).



La “tunica muscular” consta de una gruesa capa muscular interna circular y una capa
muscular externa longitudinal méas débil. En la regiéon del ano la capa circular forma el

musculo esfinter interno del ano (Kéning y Liebich, 2011).

La “tunica serosa” forma el revestimiento de la pared abdominal o peritoneo y la
cubierta exterior del intestino de modo que representa la continuacién del mesenterio dorsal,
cuyas dos hojas en la proximidad del intestino, se separan una de la otra para rodear al tubo
intestinal. En el mesenterio discurren las vias de conduccion que inervan el intestino y los

vasos que lo perfunden (Koning y Liebich, 2011).

Intestino grueso

En su forma mas elemental, el intestino grueso del mamifero es un tubo corto, un
poco mas ancho que el intestino delgado, el cual desde su origen sigue un curso directo hasta
el ano. Al igual que en la mayoria de las especies estéa claramente dividido en ciego y colony
menos manifiestamente separado en colon y recto. ElI colon mismo se diferencia en la

porcion ascendente, transversa y descendente (Dyce et al., 1999).

Las funciones primarias del intestino grueso son la absorcion de agua y electrolitos,
que ocurre predominantemente en la porcion proximal y el almacenamiento de materia fecal
hasta su expulsion, que es la funcion primaria de la mitad distal (Cunningham, 2003;
Ettinger, 2007; Bojrab y Monnet, 2011).

El movimiento del contenido a través del intestino grueso normalmente es lento y
consiste en contracciones haustrales! y reflejos de masa. Las contracciones haustrales, que
son contracciones segmentarias combinadas de las capas circular y longitudinal de la
musculatura lisa del intestino grueso, producen la acumulacion focal de contenido en los
segmentos no estimulados. Estas contracciones sirven de forma primaria para mezclar el
contenido del intestino grueso, aumentando la exposicion con la superficie mucosa y
maximizando la absorcion de agua y electrolitos. También sirven para propulsar lentamente

material desde el ciego a través del colon ascendente (Ettinger, 2007).

El ciego es un tubo intestinal terminado en un fondo de saco que esta limitado por la
desembocadura del ileon. En el perro el ciego es corto y tiene un trayecto en tirabuzon. El
ciego del gato es aun mas corto que el del perro y se corresponde con la forma de una coma
(Koning y Liebich, 2011).

11 Contracciones haustrales: que son movimientos de segmentacién lentos que ocurren
cada unos 30 minutos. Cuando una haustra se llena con residuos de comida, el estiramiento
de las paredes estimula sus musculos a contraerse, lo que impulsa el contenido a la préxima
haustra.



El esfinter ileocecal se sitGa en la unién del intestino delgado con el intestino grueso
e impide el movimiento retrogrado de los contenidos del colon al ileon. Es un anillo bien
desarrollado de musculo circular que permanece contraido gran parte del tiempo. Ademas
del esfinter muscular, en algunas especies, existe un pliegue de mucosa que actia como
vélvula unidireccional, y que contribuye al bloqueo de los movimientos de contenidos del
colon hacia el ileon. No estd descripto este pliegue en el gato. Durante los periodos de
actividad peristéltica en el ileon, el esfinter se relaja, lo que permite el paso de material al
colon. Cuando la presién colica aumenta, el esfinter ileocecal se contrae fuertemente
(Cunningham, 2003).

El colon es liso y por fuera carece de rasgos caracteristicos, tiene un calibre uniforme
y mayor que el del intestino delgado, aunque no mucho. En toda su extension se halla
suspendido por un mesocolon moderadamente largo que le permite cierta movilidad, su
posicién y sus relaciones varian dentro de ciertos limites, las flexuras que lo dividen en las
porciones ascendente, transversa y descendente no son fijas con exactitud. La corta porcion
ascendente sigue el eje del ileon, a partir de una unioén definida por dentro por la abertura
ileocdlica ya mencionada. La porcion transversa corre a través del abdomen de derecha a
izquierda entre el estdmago cranealmente, la masa de intestino delgado y la arteria
mesentérica craneal, caudalmente. La porcién descendente es la mas larga, sigue el flanco
izquierdo antes de desviarse hacia la linea media para entrar en la cavidad pelviana, donde se
continla como recto sin otra demarcacion visible que el pasaje a través del limite

abdominopelviano (Dyce et al., 1999).

Como ya mencionamos anteriormente, el colon interviene en varias funciones que
incluyen: 1) la absorcion de agua y electrolitos, 2) el almacenamiento de heces, 3) la

fermentacidon de la materia organica que no se digiere y absorbe en el intestino delgado.

La capacidad de absorcion de la mucosa del intestino grueso es grande, esto hace que
la instilacion rectal sea una via practica para administrar medicamentos. Muchos compuestos
se absorben rapidamente por ésta via, incluyendo a los anestésicos, sedantes, tranquilizantes
y esteroides. Parte del agua de un enema se absorbe y si el volumen de esta es grande, la
absorcién puede ser suficientemente rdpida para causar intoxicacion hidrica (Ganong, 1990;
Cunningham, 2003).

En reposo, existe un marcapasos situado, aproximadamente, en la union del colon
transverso y el descendente. Este marcapasos origina una actividad antiperistaltica en el
colon proximal que determina una acumulacién de ingesta en el ciego y colon ascendente.
En el colon descendente se produce habitualmente una actividad peristaltica moderada,

mientras que el colon distal y el recto permanecen contraidos y vacios (Cunningham, 2003).
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El material que penetra en el colon de los carnivoros es de consistencia fluida. En el
colon ascendente y el transverso se mezcla a fondo y gran parte del agua y los electrolitos se
absorben. Para cuando éste material alcanza el colon descendente, su consistencia es

semisdlida y se convierte en heces (Cunningham, 2003).

El recto es la continuacion del colon descendente, a la altura de la arteria mesentérica
caudal, y est4 situado dentro de la cavidad pelviana. Esta sostenido por el mesorrecto y
después de la finalizacion del peritoneo discurre a través del espacio retroperitoneal, ocupado
por tejido conectivo rico en grasa. Esta porcion del intestino se dilata en la ampolla rectal y
finalmente se transforma en el canal anal, que termina en el ano (Koning y Liebich, 2011).

El canal anal, junto con el ano, constituye el tramo final del tubo digestivo y es el
responsable del cierre del intestino (Koning y Liebich, 2011). La abertura anal se contrae
gracias a la existencia de dos esfinteres: el esfinter interno de masculo liso, que es una
prolongacion de la capa de musculo circular del recto y el esfinter externo de musculo
estriado. El esfinter anal interno permanece contraido tonicamente la mayor parte del tiempo
y es el responsable de la continencia anal. Este esfinter recibe inervacion parasimpética
procedente de los segmentos espinales sacros a través del nervio pélvico, e inervacion
simpatica de los segmentos espinales lumbares a través del nervio hipogastrico. En la
mayoria de las especies, la estimulacion simpatica provoca la contraccion del esfinter y la

parasimpatica, su relajacion (Cunningham., 2003).

Siempre existen muchas glandulas en la regién anal, tanto en la mucosa como en la
piel circundante. La mayoria de estas glandulas son pequefias, pero el perro y el gato también
tienen dos llamados sacos paraanales. Cada saco tiene mas o menos el tamafio de una
avellana en el perro (en gatos son mas pequefias) y se encuentran ventrolateral respecto del
ano, entre los esfinteres internos y externo. El fondo de saco secreta un liquido maloliente
que drena mediante un solo conducto en una abertura préoxima a la unién anocutanea (Dyce
etal, 1991).

La entrada de heces en el recto se acompafia de la relajacion refleja del esfinter anal
interno seguida por las contracciones peristalticas del recto (Fig. 3). Este proceso se conoce
como reflejo rectoesfintérico y es una parte importante del acto de la defecacion (Ganong,
1990; Cunningham, 2003).



Figura 3: Contracciones segmentarias regulares y contracciones peristalticas (Freiche y
Zenteck, 2013).

La inervacion simpética del esfinter anal interno es excitadora, mientras que la
parasimpética es inhibidora. Este esfinter se relaja cuando el recto es distendido. La
inervacion del musculo estriado del esfinter externo del ano proviene del nervio pudendo. El
esfinter se conserva en un estado de contraccién tonica y la distencion moderada del recto
aumenta la fuerza de su contraccién. La necesidad de defecar ocurre primero cuando la
presion del recto aumenta. La pared externa y el esfinter interno se relajan y se expele el
contenido del recto. Antes de alcanzar la presion que relaja el esfinter anal externo, puede
iniciarse la defecacion voluntaria mediante la relajacion voluntaria del esfinter externo y
contrayendo los musculos abdominales, se ayuda asi al vaciamiento reflejo del recto
distendido. Por lo tanto, la defecacion es un reflejo espinal que puede ser inhibido
voluntariamente manteniendo contraido el esfinter externo, o facilitado, por relajacion del

mismo Yy contraccion de los masculos abdominales (Ganong, 1990).
Descripcién de la Patologia

Megacolon

La constipacion, obstipacion, megacolon conforman un sindrome de presentacion
frecuente y de resolucion dificultosa que muchas veces culmina en cirugia. Por este motivo
resulta importante el diagndstico precoz y la implementacién de alternativas terapéuticas de

mantenimiento hasta llegar al momento de la cirugia (Minovich y Paludi, 2004).

El megacolon es un estado del 6rgano, caracterizado por dilatacién, alargamiento e
hipertrofia de su pared con impedimento funcional u organico para eliminar las heces. Si
bien se presenta también en caninos, es en la especie felina en la que se presenta con mayor
frecuencia (Minovich y Paludi, 2004). Es un sindrome que afecta a gatos de cualquier edad,
raza o sexo (Minovich y Paludi, 2004; Ettinger, 2007).

La constipacion, estrefiimiento o estitiquez, se define como la retencién anormal de
materia fecal en el colon, o un retardo en la eliminacion de las excretas por el recto.
Generalmente las deposiciones son de consistencia dura y dificil de evacuar (Wheeler, 1996;
August, 1999; Ettinger, 2007). La constipacion puede ser de aparicion reciente (algunos dias)

0 cronica (meses o incluso afios), pero no necesariamente implica una pérdida permanente
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del funcionamiento. Puede presentarse como un signo transitorio acompafiando a algun
cuadro abdominal agudo (por ejemplo ileo paralitico postquirdrgico, peritonitis, etc.),
continua y asociada o no a signos abdominales crdnicos o sucederse periodos de normalidad
o diarrea con periodos de constipacion (Wheeler, 1996 y August, 1999).

Muchos gatos experimentan uno o dos episodios de constipacion, pero el problema
nunca evoluciona hacia la obstipacién o megacolon. La constipacion intratable que se vuelve
refractaria para la cura o el control se denomina obstipacién que denota una pérdida
permanente de la funcion. Un gato se considera obstipado s6lo después de varios fracasos
terapéuticos consecutivos y puede culminar en el sindrome del megacolon el cual se puede
desarrollar a través de dos mecanismos patoldgicos: dilatacion e hipertrofia. EI megacolon
dilatado es el estadio final de la disfuncion col6nica en los casos idiopaticos. Los gatos
afectados con megacolon dilatado idiopatico tienen pérdida permanente de la estructura y
funcién colénicas (dilatacién coldnica difusa e hipomotilidad colénica). EI megacolon
hipertréfico puede ser reversible con la osteotomia pélvica temprana, 0 puede progresar
hacia el megacolon dilatado irreversible si no se instituye la terapia apropiada. La impaccion
colénica, la acumulacion de heces endurecidas en el colon, es la consecuencia de la
constipacion, obstipacion o megacolon. La impactacion no necesariamente implica una
pérdida permanente de la estructura o funcién, porque muchos gatos constipados con

impactacién col6nica significativa exhiben recuperaciones satisfactorias (August, 1999).

Etiopatogenia

En los perros y gatos las heces pueden ser retenidas durante varios dias, sin dafio
permanente del colon distal. La retencion mas prolongada puede deteriorar el proceso de
absorcién, de modo que las heces se deshidratan y asi se vuelven mas firmes a medida que
pasa el tiempo. Estas concreciones causan dolor al moverse y pueden volverse imposibles de
eliminar. Cuando la retencion es grave y prolongada, puede causar cambios irreversibles en
la motilidad coldnica y llevar a la inercia. Se cree que una distension significativa de mas de

3-4 meses produciria estos efectos (Bojrab y Monnet, 2011).

La ausencia o la ralentizacion de la progresion fecal a lo largo del colon, o la
dificultad en el avance y eliminacion de las heces, puede producirse por diferentes lesiones.
La Tabla 1 resume las causas principales de estrefiimiento crénico o intermitente en el gato,
siendo las mas frecuentes la coprostasis cronica (impactacion fecal) y el megacolon
(congénito, adquirido, post-traumatico o idiopatico). Las lesiones obstructivas del lumen o
las estenosis son poco frecuentes. Los tumores en el colon suelen dar lugar a obstruccién en

el momento del diagndstico, por lo que uno de sus signos es el estrefiimiento (Freiche, 2013).
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Dieta

« Falta de fibra en la dieta
» Ingesta de agua limitada
* Obesidad

Alteraciones del entorno

+ Hospitalizacién

* Estrés

» Bandeja de arena sucia
« Inactividad

* Cambio en el habitat

Causas latrogénicas

« Inducida por farmacos
(poco frecuente):
- Inhibidores del calcio

Cuerpos extrafos

+ Ingestion de arena de la bandeja, pelo,
fragmentos Oseos, hierba o de otros
materiales vegetales mezclados con las
heces: menos frecuente en gatos que en
perros

Trastornos neurolégicos, neuromusculares,
lumbosacros o sacro-coxigeo

+ Disautonomia

» Lesién medular lumbosacra (trauma, tumor,
degeneracion)

» Sindrome de cauda equina

« Anomalias congénitas (aganglionosis)

+ Anomalla congénita en gatos Manx

» Hipotiroidismo (raro)

+ Megacolon idiopatico

Defecacidn dolorosa

+ Dolor anal o perianal:
- Lesiones de las glandulas perianales (raro)
- Estenosis colorrectal (post-inflamatoria)

Obstruccién colorrectal intrinseca

« Neoplasia colorrectal

« Perforacion anal

+ Hernia perineal (raro)

» Diverticulo rectal (raro)

+ Cuerpo extrafio (bolas de pelo/
cuerpos extranos lineales)

+ Prolapso rectal

» Impactacion fecal

+ Estenosis colomrectal

Obstruccién colorrectal
extrinseca

+ Estrechamiento del canal
pélvico

« Fractura

+ Linfadenopatia abdominal caudal

« Neoplasia uterina (hembra)

Trastornos metabdlicos o
electroliticos

« Deshidratacion
* Hipopotasemia
+ Hiperparatiroidismo (raro)

- Oplaceos - Heridas o abscesos locales
- Anticolinérgicos

- Benzodiacepinas y

» Hipercalcemia

fenotiacinas » Dolor osteoarticular:
- Diuréticos - Pelvis
- Antihistaminicos - Cadera

- Fosfato de aluminio
- Sulfato de bario, etc.

- Extremidades posteriores
- Otras anomalias ortopédicas

Tabla N° 1: Etiologias del estrefiimiento (Tomado de Freiche, 2013).

En el ser humano, el sindrome del megacolon engloba gran variedad de
enfermedades que dan lugar a una dilatacion colonica. El sindrome suele clasificarse en dos
categorias: el megacolon congénito o enfermedad de Hirschprung, y el megacolon adquirido.
En la mayoria de seres humanos afectados por megacolon congénito, la lesion anatomo-
patoldgica que causa la retencion fecal es una ausencia congénita de los plexos mientérico e
intramural submucoso (aganglionosis) en la parte caudal del colon. EI megacolon congénito
no se ha descrito como tal en perros ni en gatos, aungue en el gato se ha sugerido. El
megacolon adquirido se sub clasifica, a su vez, en funcion de las causas que se sospechen, y
se denomina idiopatico si no hay ninguna causa aparente. Las causas del megacolon
adquirido, o secundario, en el gato pueden clasificarse como sigue: compresion extraluminal
(deformidad o fracturas pélvicas, prostatomegalia, masas pélvicas, estenosis — sobre todo tras
la castracion), obstruccion intraluminal (cuerpos extrafios, neoplasia, estenosis intraluminales
no neoplésicas), hernia perineal, anomalias metabdlicas (hipopotasemia, hipotiroidismo) y
neuromusculares (deformidades en la parte sacra de la médula espinal, como en el gato
Manx, lesiones en nervios pélvicos, ileo, disautonomia o aganglionosis idiopatica) (Tilley y
Smith, 2008; Cariou, 2015).
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El intestino grueso permite el almacenamiento de heces para la absorcion de agua,
acidos grasos volatiles y electrolitos. Generalmente el transito intestinal desde la ingesta
hasta la evacuacion de las heces dura entre 12-24 horas pudiendo prolongarse en algunas
ocasiones sin efectos adversos. Sin embargo con una retencién de heces prolongada el colon
continuard deshidratando las heces hasta originar concreciones duras y dolorosas de evacuar
dando lugar al estrefiimiento (Palmero et al., 2013).

Si el estrefiimiento es cronico y el deposito de heces genera una dilatacion severa del
colon éste puede perder la capacidad de contraerse produciendo un megacolon. Por ello ante
un gato con estrefiimiento siempre hemos de encontrar la causa de que el trénsito
gastrointestinal se esté prolongando ya que aunque la mayoria de los gatos tengan uno o dos
episodios de estrefiimiento sin mas consecuencias, en otros el cuadro progresard hasta un

megacolon (Palmero et al., 2013).

La patogenia del megacolon idiopatico apenas se comprende. Variablemente se la
atribuy6 a un proceso neurogénico primario o un desorden neuromuscular degenerativo. Una
forma neurogénica de constipacion conocida como disautonomia felina o sindrome de Key-
Gaskell, se describié en Reino Unido y Europa occidental desde los comienzos de la década
de los 80. La disautonomia felina es una polineuropatia auténoma progresiva de los gatos
jévenes, en los cuales la constipacion es la principal manifestacion clinica. Sin embargo, no
hay motivos para creer que la disautonomia sea una importante etiologia de megacolon
idiopatico felino (August, 1999).

La agangliosis colonica o enfermedad de Hirschsprung, es otra variante de
megacolon neurogénico que ocasiona constipacion grave en los nifios. En esta patologia, la
ausencia congénita de las neuronas inhibitorias del colon distal o recto, ocasiona la
contractura permanente y posterior hipertrofia del musculo liso coldnico proximal. Esta
condicion nunca fue documentada en forma rigurosa en los gatos y es improbable que cause

el megacolon idiopéatico observado en los gatos de edad media (August, 1999).

La lesion de la médula espinal o del nervio pélvico, es una etiologia mas factible de
megacolon neurogénico, aunque explica apenas el 6% de los casos. Los animales afectados
por lo general manifiestan otras anormalidades clinicas sugestivas de lesion neuroldgica, por
ejemplo: atonia de la vejiga urinaria, paraparesia, reduccion del tono anal y disminucion de
la sensibilidad del rabo (August, 1999).

La deformacion de la médula espinal sacra del gato de raza Manx es otra potencial
etiologia de megacolon neurogénico que fue comunicado en el 5% de los casos. Diversos

defectos congénitos fueron comunicados en los gatos de Manx, incluyendo deformaciones
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vertebrales sacras y coccigeas, malformaciones en la médula espinal terminal y de la cola de
caballo. Estos defectos fueron asociados con megacolon, paraparesia y paraplejia, vejiga
urinaria atonica, incontinencia urinaria y fecal, ausencia de reflejo anal y analgesia perineal.
Estos casos idiopaticos pueden comprender disfuncién del musculo liso coldnico o la unién

neuromuscular (August, 1999).

El megacolon idiopéatico surge de una hipomotilidad asociada con constipacion u
obstipacion que se diagnostica cuando no es posible identificar etiologias congénitas,
mecénicas o funcionales. EI megacolon idiopatico es una patologia que afecta la estructura y
el funcionamiento del colon. La etiologia es desconocida, posiblemente relacionada con la
degeneracion o ausencia relativa de las células ganglionares mesentéricas en la pared del
colon (Minovich y Paludi, 2004).

La motilidad col6nica y el movimiento aboral del contenido luminal estan
deteriorados y la materia fecal se acumula. La dilatacion colonica grave, prolongada por
cualquier causa, interrumpe los patrones motores coordinados responsables del
almacenamiento y evacuacion de las heces. La degeneracion del masculo liso redunda en un
colon flacido dilatado. EI megacolon dilatado es el estadio final de la disfuncion colénica en
los casos idiopaticos. Los gatos afectados con megacolon dilatado idiopatico tienen pérdida
permanente de la estructura y funcién coldnicas (dilatacion colénica difusa e hipomotilidad
coldnica). La distension col6nica exagerada y prolongada, finalmente ocasiona cambios
irreversibles en el musculo liso y nervios colénicos, con la inercia resultante (Minovich y
Paludi, 2004).

Megacolon congénito

El megacolon congénito fue estudiado en personas y animales de experimentacion.
En muchos afectados la lesion patoldgica que causa retencion fecal es la falta congénita de
los plexos intramurales mesentérico y submucoso (aganglionosis) en la parte caudal del
colon. La aganglionosis se deberia a un defecto en la migracion caudal celular de la cresta
neural. La falta de células ganglionares libera al musculo liso Gl de la inhibicion fasica
mediante el sistema nervioso entérico, lo cual a su vez redunda en la contraccion tonica y
obstruccion intestinal. EI colon craneal al segmento contraido se dilata debido a la materia
fecal retenida (Strombeck y Guilford, 1995).

Existe una considerable heterogeneidad en el megacolon congénito. En la mayoria
de las personas enfermas, solo el recto y el colon sigmoideo estan lesionados, pero en otros
estd afectada casi toda la extension del colon. La variabilidad en el largo del 1G lesionado

proviene de fendmenos fetales. Los plexos que contienen los ganglios son formados por
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neuroblastos que se disponen con un ordenamiento de craneal a caudal, por ello, el colon
terminal es el Gltimo en ser inervado. La agangliosis se debe a un freno evolutivo y cuando
éste sucede temprano en la gestacion, la mayor parte del colon se ve afectada. Cuando la
detencidn del desarrollo es tardia solo se afectan el recto caudal y el esfinter anal interno o,
en casos inusuales, el esfinter anal. Un motivo de confusion es el hecho de una presentacion
clinica variable para lo que seria una lesion similar. Algunos enfermos requieren una
correccion quirurgica inmediata de la obstruccidn en el periodo neonatal mientras que otros
en un momento mas avanzado de la vida solo exhiben estrefiimiento (Strombeck y Guilford,
1995).

Megacolon idiopético

El megacolon idiopéatico afecta a gatos de edad mediana o avanzada y (como su
nombre lo indica) no tiene etiologia conocida. Se describe como una constipacién progresiva
e intratable y la evaluacion histol6gica no revela anormalidades en los animales, como si lo
hace en la enfermedad andloga humana. En ausencia de anormalidades histoldgicas, el
megacolon idiopatico felino se atribuye a inervacién intrinseca o extrinseca inapropiada en el
colon. Se ha demostrado la presencia de neuronas mientéricas en el misculo liso colénico de
gatos con esta condicidn, asi como hiposensibilidad de éstas células ante la estimulacién
(Bojrab y Monnet, 2011).

Megacolon secundario a enfermedad
Neurolégica o médica

El dafio del suministro nervioso del intestino grueso puede contribuir a una
disminucién o anulacion total de la motilidad colénica. La interrupcion de las sefiales
apropiadas puede intervenir con los reflejos normales de defecacion y llevar a constipacion y
megacolon. Si los mecanismos reflejos estan intactos la remocion del segmento afectado

puede ser satisfactoria (Bojrab y Monnet, 2011).

Los gatos de Manx tienen tendencia a sufrir anormalidades en la médula espinal

sacra, que causan incontinencia urinaria y fecal (Bojrab y Monnet, 2011).

La constipacion puede ser causada por mal manejo de enfermedades metabolicas y si
es frecuente y prolongada potencia el megacolon. EI megacolon de origen téxico no se

describid en veterinaria pero si en medicina humana (Bojrab y Monnet, 2011).

Obstruccion de salida

El megacolon se ha asociado con distintos procesos que obstruyen fisicamente el

tracto de salida del colon. La mal union de una fractura pélvica es una de las causas mas
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comunes de megacolon secundario en perros y gatos. La neoplasia coldnica primaria o de
tejidos adyacentes puede causar obstruccion cuando es de gran tamafio. Las alteraciones
anatémicas como hernias perineales y atresia anal o rectal, pueden provocar constipacion y
megacolon. Raramente un cuerpo extrafio o una mala alimentacion pueden obstruir el

transito aboral colonico (Bojrab y Monnet, 2011).

Signos clinicos

Los gatos afectados presentan sintomatologia variable de acuerdo con el tiempo de
evolucion de la enfermedad. El desorden es de comienzo insidioso y naturaleza progresiva,
pues se presentan episodios recurrentes de constipacion de frecuencia e intensidad crecientes
(Minovich y Paludi, 2004).

Los signos clinicos del megacolon comprenden constipacion/obstipacion crénica con
escasa respuesta al tratamiento mediante laxantes y enemas. El cuadro también puede incluir
anorexia, letargia y vomito. Rara vez, la diarrea es secundaria al tenesmo y a la irritacion de
la mucosa, y el propietario podria erréneamente creer que su gato esta con diarrea. Las
manifestaciones clinicas pueden presentarse durante semanas a afios. EI examen fisico revela
el colon distendido, por lo regular sin otros hallazgos anormales, aungue en ocasiones el
paciente se encuentra deshidratado (Tilley y Smith, 2008; Norsworthy et al, 2009; Bojrab y
Monnet, 2011).

La retencion de heces por periodos prolongados lleva a su deshidratacion y
solidificacion, produciéndose concreciones fecales pétreas de dificil eliminacion que
producen dolor en el paciente. Las heces pueden ser tan voluminosas y duras que es

imposible atravesar el canal pélvico (Minovich y Paludi, 2004).

Al examen fisico es comin encontrar animales con una delgadez marcada y con su
manto piloso de mal aspecto. A la palpacion abdominal es facilmente detectable una masa

intestinal distendida en colon con heces duras o impactadas (Minovich y Paludi, 2004).

La absorcién de toxinas bacterianas puede ocasionar depresion, anorexia, letargia y
debilidad secundarios a la obstruccién. Suele aparecer salivacion y vomitos. Algunos gatos
pueden presentar diarrea paraddjica en pequefias cantidades, esta puede presentar moco o
sangre (Minovich y Paludi, 2004).

Diagnostico
El diagndstico se suele realizar cuando los signos clinicos son graves y el trastorno

es cronico e irreversible. Ello sucede sobre todo en gatos porque la mayoria de los
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propietarios no conocen los habitos de defecacion de su mascota. Puede haber distencién
abdominal evidente (Cariou, 2015).

La palpacion abdominal y el tacto rectal suelen ser suficientes para detectar la
impactacion col6nica y descartar causas fisicas de obstruccion, como atresia anal, estenosis
pélvica o prostatomegalia. Para descartar la debilidad muscular, la disfuncion de la médula
espinal y posibles neuropatias generalizadas, como la disautonomia, debe llevarse a cabo una
exhaustiva exploracion fisica y neurolégica. También debe realizarse un analisis de sangre y
de orina para buscar posibles causas sistémicas de disfunciébn neuromuscular o
deshidratacion, como hipertiroidismo, hipotiroidismo, insuficiencia renal, hipopotasemia,
hipomagnesemia e hipercalcemia. La radiografia es muy util para descubrir causas
subyacentes, y para evaluar la gravedad y posible reversibilidad de un megacolon, el cual se
confirma radiogréficamente en una vista abdominal lateral cuando el diametro col6nico es
superior a 1,5 veces la longitud del cuerpo de la 7° vértebra lumbar (Cariou, 2015 vy
Norsworthy et al., 2009) (Fotos N° 1y 2).

Foto 1: Radiografia de Megacolon (Cariou, 2015).
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Foto 2: Radiografia de un gato con megacolon (Byer et al, 2006).

Es importante realizar una buena anamnesis e indagar sobre cualquier cambio
ambiental, en la casa o en la dieta, si la defecacion es dolorosa o si se estd empleando alguna
farmacoterapia (Norsworthy et al, 2009).

El examen neuroldgico completo debe ser realizado prestando atencién especial al
area perineal. Los signos de enfermedad lumbosacra, como hipotonia anal, vejiga urinaria de
facil expresion, debilidad de miembro posterior, dolor al levantar el rabo a la palpacién del
area espinal caudal, pueden ser evidentes. Si se observan estos signos, se indican radiografias
espinales lumbosacras con epidulograma o sin él. Los signos de disfuncion auténoma difusa
(por ej. Megaesdfago/regurgitacion, incontinencia urinaria, midriasis, prolapso de tercer
parpado, bradicardia, menor produccién lagrimal) indican la necesidad de una evaluacion
adicional de este componente nervioso por el raro caso de una disautonomia (Norsworthy et
al., 2009).

El examen rectal es mejor realizarlo con anestesia, junto con la terapia inicial
(administracion de enemas/evacuacion colonica manual). El area recto anal debe ser

evaluada para detectar estenosis rectal y herniacion perineal (Norsworthy et al, 2009).

Tratamiento
Manejo médico

La terapia inicial se centra en restablecer el estado de hidratacion y las anomalias
electroliticas. Después de esto, se hace un intento de vaciar el colon lleno de heces. Se puede
intentar tratar la causa subyacente si existe. Sin embargo, si el megacolon ha persistido

cronicamente durante varios meses o mas, la capacidad de invertir la disfuncion de la
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motilidad después de corregir la causa subyacente (ej. enfermedad lumbosacra, deformidad
pélvica, constricciones debidas a neoplasia o inflamacién), es improbable. Se puede
administrar un tratamiento sintomatico para aliviar el estrefiimiento mediante el uso de
enemas de agua caliente, con lubricacion gelatinosa soluble en agua incluida, o con la
descomposicién manual de las heces o con un instrumento. Después de esto, a veces son
beneficiosos los productos para reblandecer las heces (ej. lactulosa) asi como los
suplementos de fibra en la dieta. En estos gatos se puede intentar también introducir una
dieta baja en residuos (White, 2007).

Se ha empleado con éxito el procinético cisaprida junto con lactulosa oral para tratar
ciertos gatos con megacolon idiopéatico. La cisaprida funciona causando la liberacion de
acetilcolina del sistema nervioso central, que estimula la contraccion del musculo liso del
colon. Aungue este tratamiento no es eficaz en algunos gatos, si vale la pena intentarlo antes
de recomendar la cirugia (White, 2007; Ellison, 2012; Cariou, 2015).

A pesar del tratamiento médico, el problema de estrefiimiento progresa a menudo, y
al final no responde a nada, solo a la extraccion mecénica de las heces del recto. En este
punto, la morbilidad del gato es significativa, y la correccion quirtrgica se considera una
opcion viable (White, 2007).

Tratamiento quirdrgico

La cirugia esta justificada en perros y gatos con megacolon irreversible con mal
respuesta al tratamiento médico. La coloplastia, con colectomia parcial, histéricamente se ha
descrito como un posible tratamiento para el megacolon, pero no se utiliza, porque esta
técnica no evita la recurrencia de la enfermedad. La reseccién del colon o colectomia
subtotal, con o sin conservacion de la unién ileocolica, es la técnica quirdrgica de eleccion
(White, 2007; Cariou, 2015).

La decision de operar en general se toma cuando la constipacion empeora
progresivamente y responde solo a multiples enemas y a la desobstipacion manual. Antes de
la intervencion quirurgica se suele implementar un tratamiento farmacol6gico exhaustivo
(White, 2007).

La cirugia del megacolon implica la extirpacion de todo el colon excepto un pequefio
segmento distal necesario para restablecer la continuidad intestinal. Los procesos
secundarios a mal unién de una fractura pélvica deberian tratarse con colectomias subtotales,
la reconstruccion de la pelvis, 0 ambas cosas a la vez. La reconstruccion de la pelvis supone
una pelvectomia parcial y una recolocacion 6sea para ensanchar el canal pelviano. Esta

recomendada antes de que se produzca un dafio mioneuronal irreversible como consecuencia
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de la dilatacion cronica del colon. La operacion deberia realizarse tan pronto como se
produzca el estrechamiento del canal y sea diagnosticado el estrefiimiento o el estrefiimiento
cronico. Los signos de obstruccion generalmente se eliminan si el canal es ensanchado en los
6 meses posteriores al dafio, sin embargo, si el megacolon es intenso puede que la
reconstruccion solo mejore los sintomas en estos pacientes. Puede ser necesario realizar,
ademas de la correccion del canal pélvico, una colectomia para controlar la sintomatologia
(Fossum, 2009) (Fig. 4).
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Figura 4: Colectomia: anatomia quirargica (Fossum, 2009).

Durante la pelvectomia se deben proteger los tejidos blandos subyacentes (es decir,
la uretra, el recto, los vasos sanguineos y los nervios). Después de la colectomia, el intestino
delgado se adapta incrementando la capacidad para almacenar heces y para absorber agua
(Fossum, 2009).

Colectomia subtotal

La colectomia y la reseccion son realizadas principalmente para extirpar masas y
tratar el megacolon. Otras indicaciones quirdrgicas incluyen traumatismos, perforaciones,

invaginaciones e inversiones del ciego (Fossum, 2009).
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En animales se puede extirpar mas del 70% del colon sin que aparezcan signos
adversos, los gatos toleran la colectomia mejor que los perros. Las colectomias subtotales (es
decir, extirpacion del 90% al 95% del colon) se hacen a menudo en gatos, pero deberian ser
evitadas en perros. Después de una colectomia subtotal, probablemente el gato defeque
frecuentemente y tenga heces blandas (Fossum, 2009).

Existe controversia sobre si extirpar 0 mantener la union ileocolica. Se cree que su
eliminacion permite a los microorganismos del colon tener un acceso sencillo al intestino
delgado con la consecuente malabsorcion, pudiendo estar asociada a una diarrea mas intensa.
Por otro lado, se piensa que preservar la union minimiza la diarrea postoperatoria pero

potencialmente permite que el estrefiimiento recidive (Fossum, 2009).

Técnica quirurgica

Explorar toda la cavidad abdominal mediante una celiotomia a través de la linea
media. Se pueden recoger muestras no intestinales antes de entrar en la luz del intestino.
Luego aislar cuidadosamente el segmento enfermo en un retacado. Valorar la viabilidad
intestinal y determinar las zonas de ectomia. Realizar una doble ligadura en todos los vasos
rectos de la zona afectada, pero no ligar los vasos colicos principales que discurren paralelos
al borde mesentérico del intestino a menos que se vaya a realizar una colectomia subtotal.
Exprimir suavemente el material fecal que se encuentra en la luz del intestino aislado. Se
debe ocluir la luz de ambos extremos para minimizar la contaminacion fecal apretando 4 a 6
cm del tejido alterado de la pared del colon, se pueden emplear pinzas intestinales no

traumaticas (Doyen) o también con los dedos (Fossum, 2009) (Fig. 5) (Foto 3y 4).
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Foto 3: Imagen del colon descendente de un gato con megacolon idiopético felino
(Byers et al, 2006).
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Foto 4: Imagen del intestino sostenido con pinzas (Cariou, 2007).

Colocar otro par de pinzas a lo largo de cada uno de los extremos del segmento
alterado e incidir a través de la zona sana del colon empleando una hoja de bisturi o unas
tijeras Metzembaum a lo largo de la parte externa de las pinzas. Si los didmetros de las luces
de ambos segmentos intestinales son aproximadamente iguales, la incision se hace
perpendicular al eje longitudinal. Cuando es probable que los didmetros sean diferentes se
realiza un corte oblicuo (adngulo de 45° a 60°) a lo largo del segmento intestinal méas
pequefio. El &ngulo de incision debe ser de tal modo que el borde contrario al mesenterio sea
maés corto que el borde mesentérico. Aspirar los extremos intestinales y eliminar cualquier
resto que haya podido quedar en los bordes mediante una gasa humeda. Si es necesario,
eliminar la mucosa evertida con tijeras Metzembaum justo antes de comenzar la anastomosis
(Fossum, 2009) (Foto 5).
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Foto 5: Se observa la sutura a nivel de la anastomosis (Cariou, 2007).

Cuidado postoperatorio

Después de la colectomia subtotal, se suele producir cierto grado de tenesmo durante
el periodo postoperatorio inmediato (3-5 dias). Al final, se formara una deposicién de liquida
a semisolida en un periodo de dias o semanas. La consistencia de la defecacion variara algo
dependiendo de la dieta. Una dieta para gatos baja en residuos puede ayudar, no solo con la
consistencia sino también con una disminucion de la cantidad de heces producidas. La
mayoria de los gatos tendran que defecar con méas frecuencia, pasando de una a dos veces
por dia antes de la cirugia, a cuatro a seis veces por dia después de la cirugia. La ingesta de
agua suele ser normal. La cirugia del colon conlleva un riesgo importante de infecciones
postoperatorias. La terapia antimicrobiana como profilaxis pre quirdrgica es suficiente para
minimizar este problema, siempre y cuando se tenga cuidado en disminuir la contaminacion
intraquirdrgica. Es obligatorio controlar cualquier signo de peritonitis postoperatoria por
fuga, especialmente durante las primeras 24-72 horas post cirugia. La terapia antimicrobiana
a largo plazo deberia limitarse a aquellos casos donde se observa una infeccion activa en el
momento de la cirugia, o donde haya sospecha de infeccion postoperatoria (White, 2007).

Deber& mantenerse la hidratacion con suero endovenoso o subcutaneo uno a tres dias
después de la cirugia y utilizar analgésicos. Continuar el tratamiento antibi6tico preventivo si
se ha producido una contaminacion abdominal clara o si el animal estd extremadamente
débil. Deberia ofrecerse comida 24 horas después de la operacion, aunque la anorexia puede
persistir durante cinco dias o mas. Puede utilizarse ciproheptadina para estimular el apetito
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en algunos gatos. Puede ser necesario mantener el animal con una dieta hipercal6rica de bajo
volumen de 10 a 14 dias. Inmediatamente después de la cirugia es de esperar, presencia de
heces liquidas, negras y pegajosas. Gradualmente las caracteristicas van cambiando de
diarrea a heces blandas, formadas en el 80% de los gatos a las 6 semanas de la cirugia. En
algunos gatos persisten heces semi formadas y, en casos raros, diarrea. La frecuencia de las
defecaciones normalmente esta incrementada entre un 30% y un 50% comparado con gatos
normales; sin embargo, la mayoria de los animales no presenta incontinencia. La bandeja de

la arena deberd mantenerse limpia para estimular la defecacion (Fossum, 2009).

Evolucion

Tras una colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal, inicialmente el gato
presenta pequefios volimenes de una diarrea acuosa. En estudios experimentales se han
observado aumentos postoperatorios de la longitud de las vellosidades, de los enterocitos y
de la densidad de los enterocitos a lo largo de un periodo de dos meses, asi como una mejora
de la consistencia de las heces, que pasan a ser heces formadas semisélidas a medida que se
produce la adaptacion ileal. Los perros no se adaptan tan bien como los gatos tras la
colectomia y la valvula ileocélica debe conservarse siempre que sea posible. Una pequefia
parte de los gatos puede no llegar a adaptarse nunca y tendréa las heces laxas durante afios. La
recurrencia de la constipacion es infrecuente en la mayoria de estudios y normalmente puede
tratarse de forma no quirdrgica excepto en caso de una obstruccion. En una serie de 22 gatos
a los que se habia realizado una colectomia con o sin conservacion ileocélica, se observé una
recurrencia en el 45% de los casos, que precisaron repeticion de la cirugia. La estenosis
postquirurgica es infrecuente pero se ha observado en un plazo de 3 semanas tras la cirugia.
Con la técnica quirtrgica adecuada, la dehiscencia de la herida del tracto digestivo y la
peritonitis infecciosa secundaria son complicaciones sumamente infrecuentes de esta

intervencion quirdrgica (Cariou, 2007).

DESCRIPCION DE LA CIRUGIA PROPUESTA

Anastomosis yeyuno-colénica o técnica de la enema permanente.

Se localiza el punto en que el colon transverso se continta con el colon descendente.
Se escoge una porcién del yeyuno terminal, que llegue sin dificultad hasta el colon
descendente. A continuacion se apoyan ambas asas intestinales en forma paralela y sobre los
bordes anti mesentéricos (Foto 6).
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Foto 6: Colon de un gato. Lugar en donde se realiza la anastomosis.

Se realiza una sutura de fijacion entre ambas asas intestinales de unos 6 o 7 cm.
Luego se realiza una incision longitudinal en ambos intestinos y del mismo calibre para
poder realizar una anastomosis latero-lateral (Fig. 6 y 7). El procedimiento de la anastomosis
es como el de rutina.

Figura 6: Procedimiento de anastomosis latero lateral.
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Figura 7: Esquema del procedimiento terminado.

CASOS CLINICOS

CASO1

En el afio 2012 llega al hospital de clinica animal de la FAV de la UNRC una gata
gue recibe el nombre de “Flor”, hembra de 4 afios de edad. El duefio cuenta que desde hace
mas de un afio presenta dificultad para defecar.

Se realizaron radiografias de la pelvis latero — lateral y ventro - dorsal (Foto 7 y 8)
las cuales muestran un canal pélvico estrecho, pero sin fracturas.

Foto 7: Radiografia abdominal latero - lateral.
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Foto 8: Radiografia ventro-dorsal.

Al tratarse de un gatito recogido de la calle, se presume que puede haber tenido
hiperparatiroidismo secundario nutricional, lo cual implica un desequilibrio organico de
calcio y fésforo. El bajo nivel de calcio en sangre estimula la parathormona, la cual actua
directamente sobre los huesos estimulando la reabsorcion de la matriz 6sea. A consecuencia
de esto pueden ocurrir fracturas esponténeas, desviacion de la columna vertebral o
estrechamiento del canal pélvico lo que puede llevar a constipacion cronica y megacolon.

Se realiza la cirugia de anastomosis yeyuno-coldnica (Foto 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22)
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Foto 9: Preparacién prequirurgica.

Foto 10: Preparacion prequirdrgica
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Foto 11: Anestesista, Cirujano y Ayudante por comenzar la cirugia.

Foto 12: Exposicidn del intestino grueso.



Foto 13:

Foto 14:

Incision de pared intestinal.

Ordefie del intestino para retirar la materia fecal.
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Foto 15: Ayudante sosteniendo el intestino las asas intestinales para realizar la
anastomosis.

Foto 16: Lugar donde se realizara la anastomosis intestinal.
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Foto 19: Anastomosis yeyuno coldnica.
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Foto 20: Anastomosis yeyuno col6nica finalizada.

Foto 21: “Flor” en recuperacion postquirurgica.
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Foto 22: “Flor” y su propietaria.

Actualmente la gata defeca varias veces al dia (4 0 5 veces segln la propietaria). No
ha vuelto a tener constipacion. Se nota delgada.

CASO 2

Se presenta en el consultorio una gata hembra de dos afios de edad llamada “Nieve”.
El duefio relata que hace unos meses tuvo un accidente en el que fue atropellada por un
automovil, estuvo unos dias caminando renga y luego se “mejoro sola”. Ahora tiene
dificultad para defecar y se encuentra decaida (Foto 23).

Foto 23: “Nieve”
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Se decide realizar una radiografia de la pelvis (Foto 24) en la cual se observa que
hay contenido de materia fecal en el colon y la pelvis fracturada.

Foto 24: Radiografia donde se observa la materia fecal en el colon y la pelvis
fracturada.

En este animal se realiz6 la anastomosis yeyuno — colénica la cual ayudo a mejorar
la defecacidn, pero la fractura de la pelvis no ayudo a mejorar completamente la funcion de
la defecacion.

CASO 3

Se presenta a la consulta, “MICHI”, un gato macho de 9 afios. El duefio relata que
siempre fue “muy flaco” y tuvo constipacion. Siempre lo alimentaron con “higado y carne
cruda”. Es un animal que no camina mucho, le cuesta subir y bajar de las sillas. Siempre
adopta una posicion como la de la fotografia (Foto 25).
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Foto 25: “Michi”

Se le toman radiografias y se observa una fusién vertebral casi completa. Este es un
signo evidente de una “hipervitaminosis A” (Foto 26).

Foto 26: Radiografia donde se puede observar la fusion vertebral.

Se observa un “megacolon” radiologico. Se decide operarlo e intentar ver si esto
mejora su defecacion.

Luego de la cirugia se le cambid la alimentacion, pasando a darle un balanceado de
buena calidad. El animal defeca con mayor frecuencia y sin dificultad, pero no se consiguio
mejorar su estado general.

Al analizar los resultados de estas tres cirugias se pudo observar que es importante
seleccionar al paciente al cual se va a operar y cuanto mas tempranamente se realiza la
cirugia, los resultados son mas alentadores.
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Se observo que en los tres casos mejoraron la funcion de la defecacion de estos
animales, pero no fueron suficientes para resolver totalmente el problema.

Se podria afirmar, no obstante, que se cumplié con el objetivo de la cirugia.
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CONCLUSION

El megacolon Felino es una patologia cada vez mas frecuente en la clinica del gato
(3 casos en 3 afios), lo cual indica que debemos ser mas cautelosos a la hora de evaluar en la
clinica diaria pacientes felinos con patologias que impliquen estrefiimiento crénico, ya que si

éstos no responden al tratamiento médico puede terminar en un megacolon.

El tratamiento médico puede mejorar transitoriamente los signos clinicos pero éstos
regresan al poco tiempo y la mejoria no es total, siendo pacientes que vuelven a la consulta
repetidas veces luego de iniciar éste tratamiento, el cual no tiene los resultados esperados por

el propietario ya que el animal nunca se termina de curar.

El tratamiento quirdrgico termina siendo el més efectivo en estos casos, ya que no
solo soluciona el problema de estrefiimiento sino que ademéas mejora la calidad de vida del
paciente.

En ésta revisidn bibliografica nos interesé demostrar que el tratamiento quirargico
es el tnico que dio resultados positivos sostenidos en el tiempo, pero ademas es importante
poder demostrar que existe otra cirugia, que no esta descripta en la bibliografia pero que fue
realizada numerosas veces en la Universidad Nacional de Rio Cuarto y en la Clinica Privada
por el MV Juan Tomas Wheeler, llamada anastomosis yeyuno - col6nica que es un
tratamiento quirdrgico efectivo el cual ha demostrado una excelente respuesta en los
pacientes a los cuales se les realizd, no obstante es necesario recolectar una mayor cantidad

de casos para terminar de confirmar tal aseveracion.

Se ha observado una diferencia importante en la recuperacion postquirargica entre
la colectomia subtotal y la anastomosis yeyuno — col6nica, ya que en la primera, luego de la
cirugia se observan episodios de diarrea con heces muy liquidas y en la segunda hemos visto
que las heces se vuelven mas acuosas pero no presentan diarrea y ademas el estado del

paciente mejora y recupera peso mas rapidamente.
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