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El presente trabajo surge do la necesidad de Implementar un cuidado especializado a los 

caninos inteNcnldos qulrúrglcamenteen el Centro de Clrugfa Expcrimen1al (Bloterio) del Centro 

Hospitalario 20 de Noviembre. 

Se uti\lzaron como material blológlco, los cánidos donados por los Centros Antirrábicos del 

D.F. y zona metropolitana, los cuales fueron sometk1os previamente a una cuarentena. siguiendo 

con desparasltaclón externa, Interna y vacunación antirrábica, confonnándolos en lotes, 

seleccionándolos conforme a los programas del seNlclo de Cirugía Experimental como tamaño, 

peso o ayuno por 24 6 48 hrs. dependiendo del Upo de Intervención que se practica. 

Los caninos utilizados son premedlcados con Sulfato de Atropina y derfvados Fenotlaclnlcos. 

anesteslandolos posteriormente con Pentobarbltal Sódico. Después so pasan al quirófano donde 

son operados. AJ terminar la clrugla son trasladados al cuarto de templa Intensiva del Bloterfo, 

donde se les dará atención especializada hasta ser dados de alta. 



INTRODUCCION. 

En el servicio de cirugía e~perlmental del Centro Hosp!lalario 20 de Noviembre, se lmprirtcn 

cursos blmostralcs do cir'ugla con fines da invesligaclón y onseñanza a Médicos Cirujanos y un 

curso anual do actualización on cirugld para Módicos Veterinarios y Zootecnistas, en los cuales 

son utílizados los perros. Estos abarcan órganos y tejidos de las cavidades abdominal y torácica, 

as( como cráneo, cuello, mleml.Jros torflclcos y pélvlcos. 

Los cuidados post-operatorios, son una parte fundamental en la recuperación del paciente, 

requiere do una serle do cuidados generales o cspcclates según el lipa de Intervención pracllcada. 

Se ha observado quo la mortalidad de los cánidos ha sido elevada, trayendo como 

consecuencia una pérdida económica, asl como una ovoluclón post.quirúrgica sin obt~ner 

conclusfones. Olro problema es la escasa bibliograHa relaclonada con el tema, ya que son 

clruglas que generalmente no se practican en caninos, por lo tanlo, la información enconlrada se 

llene que modificar para esta especie. 



CAPITUL01 
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GENERALIDADES. 

11.EBl'ICIPIOS POST-OPERATORIOS GENERAL~ 

Los principios generales de la S<tla do recupmaclón son: 

1) Observacion culdadl'lsa dE:I paciente, mientras se normaliza; la tcmporalura, el pul:.v, la 

respiración y los movlmlenlos cardiacos so de bon evaluar cada 5 6 10 mfnulos. 

2) So deben mantener libres de secreciones las vfas allreas, y so utlliza el drenajo postura!, 

compresas y aspiradores. 

3) Manlcner la tcmpcralum ambiental a 20 6 24ºC, la jaula so cubre con mantas aislantes, 

toallas. sábanas, almohadUlas calefactores y recone do periodlco. 

4) Se cambia de posición el animal para Impedir congestión h!postálica, atelcclasla, úlceras 

de cúbito, para el/minar lnhalantes y controlar secreslonesc¡2 hrs o cuando este lo requiera. 

5) SI el paciente tarda en recuperarse, so puedo estimular frotando, llcxlonando 

extendiendo las extremJdades. 

6) So debe utilizar con precaución tranquilizantes, si el anlmal está lnquielo o sufra dolor se 

pueden aplicar analgésicos. 

7) Se conllnúa la terapia de llufdos qua se Instauró durante la lnlcrvenclón. 

e) Curación diaria de la herida quirúrgica 

9) SI es necesario, so establece rospiraclOn asistida y se administra oxígeno 

10) Se efectúan radfografias al pacrente si existen dudas sobro el estado de la cavidad 

torácica o abdominal. 

11} Traslado d~ anima! de la sala de operaciones a la sala de recuperación. 



12) Se le proporcionará agua al anlmal en las primeras horas después de la clrug!a y la 

allmenlaclón se restaurará generalmente al tercer dla. (52) 



2~SIOERACIONES GENERALE!>, 

·HISTORIA DEL PACIENTE. 

El porfodo "de recuperación es una prolongadón do los períodos preoperatorlos y 

operatorios. Para el manejo de la recuperación es esencial una historia precisa del estado del 

paclenlo. Incluyo datos preoperatorlos ffslcos y do laboratorio, conlando también con un Informe 

delallaclo de la lnlorvención quirúrgica, anestesia, respuosla del paclcnle y cualquJer complicación 

que puoda haber aparecido. 

·ALOJAMIENTO. AMBIENTE, VENTILACION Y HUMEDAD. 

El propósito de la ventilación os proveer al animal do sus necesidades de oxígeno y calor, 

as( como remover los produclos residuales propios do la respiración. Además, medianle la 

vonlilación so regula la humedad y se logra diludón ambienlal de bacterias y polvo del aire que 

proviene de las faulas Los factores Importantes para proporcionar una venlilaclón adecuada son: 

lemperalura, humedad, calidad y cantidad de airo circulante. (59) 

Cn la sala de recuperación deberá pmstarse Importancia a esle aspocto. porque .aquf se 

relacionan decenas do pacientes que están respirando con una trccucncin mnyor, su mctabollsmo 

está más acelerado y conviven con sus excretas y su:; alimentos. Por lo mismo debe 

consldcrsarso una ventilación quo asegure entre 15 y 20 cambios del 100% de aire fresco por 

hora. (59) 

La temperatura y la humed.:id pueden ser controladas mcdiarite la elección de la caja o jauta 

apropiada, las camas donlro do las jautas nos n~·udan en el control de la temperatura. asr como et 

confon d1l los anirn .. 1les. pudiendo utiltzar para eslc fin deshechos de tela (previamente 

eslertllzados), virrna y camas de porióclicos. cambiándolas per!ódlcamento para que la jaula esté 

lfmpk1 y seca.(59) 



RANGOS DE TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA RECOMENDADAS. 

ESPECIE 

Gato 

Perro 

• ILUMINACJON. 

TEMPERATURA 'C 

18· 22 

20. 22 

HUMEDAD RELATIVA 

50-60% 

45·55% 

Puede sor por medios artlnclaleR (focos, lámparas), o naturales. 

9 

La Intensidad recorncndacJa para las habitaciones do Jos animales oscila entre 807 • 5245 

lumcns/m y las horas luz al dfa vartan entre 10 - 14 hrs según la especie animal.(8) 

·ESPACIO VITAL 

ESPECIE 

Gato 

Perro 

PESO CORPORAL 

2 • 4 Kg 

10·26Kg 

AREADEPISO 

1 xt mis 

2x2mls 

ALTURA 

60cm 

1.Sm 
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3).J;;QMPLl~C!ONES POTENCIALEJ;, 

-CHOQUE. 

La causa más común do choque post-opcmtorio es la hipo\/olcmkl. El volumen normal de 

sangre chculantc en el perro es de 90 ml/Kg (45); se evkfonclnn los signos de choque cuando la 

pórt1ida de sangro sobrepasa el 30% dct volúmcn s.'lngulneo circulante. 01ras causas de choque 

pueden ser la Insuficiencia rcspimtorla, la insuficiencia cardiaca, el dcsequílibflo etcctrolftico, la 

Infección Invasiva y compllcaclones vasculares r;omo el embolismo pulmonar.{52) 

Tratamiento. 

1) Administración de lfquldos en forma rápida, la finalidad es restaurar CI volumen adecuado 

del fluJo clrculatorlo para quo se.::in regados todos los tejidos. en algunas ocasiones se recomienda 

la transfusión sangulnca.(45,52) 

2) Terapéutica do oxigeno, ayuda a tratar la hipoxla t!sular (no siempre se puede reallzar). 

3) Tempomlurn corporal. mantener el cuerpo caliente por aislamiento térmico o calentar los 

lfquldos que van a sor lnlroducidos. 

4) Aplicación do anlibióticos. se administran con el Hn de proteger al animal de la 

prolifcraclón bacteriana (en choque cndotóxlco sn aplica melronidai.ol GO mg/Kg).(52) 

5) Aplicación de 30 mg/Kg de met1!prndniso!u1i.a pm venoc\isls. Se utillza en grandes dosis 

para mejorar cl flujo sanguíneo en la mlcrocirculaclón '{ 13 habi1klad de la membrana celular para 

soporlar los eructos de ta hipo)(\n (?S.55) 

6) SI la rospuesfn ns mnla. considerar la administración do plnsffia y /o sangre. (29,45) 

- ALTERACIONES RESPIRATORIAS 

Los signos do oslrOs rnspiralorios so maniliestnn por variaciones del patrón normal. La apnea 

puede snr producida por ob:>truccion de las vltts aóreas. fármacos. paralisis muscular o 

hlporvenlilaclón. La dlsne,1 !?S li.1 ll"k"ls lr~cuente. no siempre es aparento y se puude atribuir a 

muchas causas, también se puede observar laquipnea en situJ~lcnes de anskdad, fiebre, 
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neumonía, alcalosls rcsplratorla compensadora. lesión de los centros respiratorios del S.N.C., se 

puede observar bradlpnea en situaciones de sueño, opiáceos y sedantes. AJ Igual quo hlpemea, 

en casos de dolor, hfpoxta, cslimulación quirúrgica y/o hipercapnla.(52) 

-ALTERACIONES CARDIACAS. 

Se pueden delectar alleraclonos cardiacas por cambios en la frecuencia cardiaca. La 

bradicardia puede ser debida a las ln!eracciones farmacológicas o hipotermia. La taquicardia es 

debida al dolor, hlpoventllaclóri o hlpolermla. también se presentan arritmias (descnlubaclón, 

hfpoxla, niveles do calecolamlnas elevados e intervenciones do más de lres horas). Se pueden 

observar hipotensión y cianosis. (52,56) 

- DESEQUILIBRIO ELECTAOLITICO. 

Fallanto preopcratorio o posI-opcralor!o, no corregido a un exceso o carencla de agua o 

electrolltos. 

-OLIGUAIA Y ALTERACIONES RENALES. 

la respuesta renal a la cirugía duranto la primeras 48 hrs, es la rerenclón de agua y scx11o 

debido a la aldosterona aumentada, volviendo a los niveles normales al tercero o cuarto dia, en 

otros casos, pueden ser causa de lnsUficlencia renal los antibióticos nefrolóxlcos. traumatismos e 

hipotensión. (29,52) 

- ICTERICIA. 

Las causas pueden ser hemóllsls, enfermedad hepálica, hlpoxia hepática. toxicidad 

farmacológica o annsléslca e inlecclones hepáticas. 
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- INFECCION. 

Los signos de Infección posl-opcratorlos son: fiebre, dolor, pulso aumentado, septJcemla e 

infección local de la herida. 

-ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA. 

Lclargo, agresividad y coma; se pueden dcl>cr a un efecto prolongado do los anestésicos, 

hlpoxla cerebral. embolia, hemorragia lntracraneal, trombosis y alteraciones def metabolismo 

cerebral.(22,25,52) 

- ALTERACIONES ACIDO·BASE. 

Una disfunción del riñón y pulmones, la hlpoxemia y la hipcrcardla san causas de 

alterncloncs ácido-base, so suelen acompañar do Inquietud, ansiedad, taquicardia y 

taqulpnea.(52) 

- TEMPERATURA. 

La lemperatura de un paclcnle puede caer de 2 a ~re durante una cirugía do 60 minutos, la 

hlpolcrmia conduce a cscalofrios y demora la recuperación, la hipcrtcrmta conduce a postración 

por calor, la temperatura que debe mantenerse en los pacientes Intervenidos en la sala de 

recuperación varia de 20 a 25ºC.(52,59) 

-DOLOR. 

El dolor lnc!slonal no suele S(!r grava, so puedo tralar con el uso de analgésicos, un dolor 

más grave Indica tensión, Inflamación. presión e isquemia, un buen tratamiento del dolor ayuda 

bastante a la rncuperaclón dP.I paclcnte.(52) 
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- HEMORRAGIA. 

Pueda ser resultado de la manlpu1acl6n quirúrgica en el paciente, por causas latrogénicas al 

no ligar un vaso o romper alglln órgano, en algunas ocasiones se tiene que relntervenlr 

quln'Jrglcaroente al l)<'IClente para controlar la hernorragia.(52) 
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- TERAPIA DE FLUIDOS. 

Es esencial un caléter intravenoso con acceso directo al sistema clrculalorlo, para un buen 

cuidado post-operatorio quo permita corregir uo dr.sr>quilibr\o hldrico debido a la pérdida do 

liquidas o do sangre Insensible o forzada. 

La mraluac\ón do la administración de liquidas prcoperaloria, la p{!rdlda de sangre durante la 

operación, ast como el tipo de clrugla. nos ayuda a determinar el tipo y la cantidad do líquido 

necesario. (44) 

Rutas po~lblc3 de pórdlda de agua: 

1.Vómito 

2. Hlperpnca y T aquipnca 

3. Diarrea 

4. Plrexk'"\ 

5. Trauma Quirúrgico 

6. Renal 

El siguiente cuadro se refiere a las soluciones cristaloides adecuadas para la terapia de fluídos 

y elcctrolilos on el perro: 

SOLUCION TONICIDAD CALORIAS usos 
H;1111mann ls«Orioeo Oescqu1l1bnos elcelrol!r.cos, /\e~ y 

~shldralación por vómrtos. d1aneas. ristu!as, 
quemaduras y choque 

""'"'' lsotóruco Igual que H.:irlmann 

Cloru1od(t l~Onico Su nw;ot us.o es en el lr11!.iinicnlo de pCfdidM 
Sod10al!l'll, debtd;u a vómito glstnco, cuando se pie1do 

écido y eslo condu:e .. una alealosls 

Demos.a.al \sol Orneo ""' Conecclón de de::.hklratac16ri e hipoglucemia . ... 
Oext1osa al H1pl"f16nlc.o 175 Deshidratación coo óesnu1rl:ión y para 
S'lbyCloruro pre'f't!ncl6n de Al<:l!los1:i 
deSodl09% 
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ADITIVOS. 

SOLUCION TONICIDAD usos 
Aminoácidos Hidro- Hipertónico Alimenlación Parenteral 

sallno 

Blcarbonalo al 7.5% Hipertónico A/callnlzador 

Cloruro de potasio Hipertónico Correción de deflclen· 

al 7.5% cla de potasio 

Manitol al 10% Hipertónico Reducción dol edema 

cerebral 

Gluconalo de Calcio Hipertónico Corrección de Hipocal· 

al 10% cemla 

(41,44) 

- ANTIBIOTICOS. 

Siempre se admlnlsrran antibióticos en todos los casos en cuidado Intensivo, después de la 

cfrug(a y de preferencia en cualquier animal que esté cateterizado. 

La serecclón del antibiótico adecuado Incluye una apreciac~n de sus necesidades, el tipo y 

un conoclmlonlo de las Interacciones farmacológicas. (29.41) 

ANTI MICROBIANOS. 

DROGA DOSIS VIA TIEMPO DE EXCRECION 

Cloranfonlcol somg/Kg IV,IM e hrs 

Totraclcllna 7-11 mg/Kg IV,IM 12 hrs 

Oxi1e1raclcllna 7mg/Kg IV,IM 12 hrs 

Ampfcilina 10-20 mg/Kg IV,IM 6 hrs 

Ponicilfna 11·22 Ul/Kg IM 24 hrs 

Cefalotlna 30mg/Kg IM t2 hrs 

Trlmetroprlm· 

Sulfotoxazol 30mg/Kg ORAL 12 hrs 

Gcnlamlclna 4 mg/Kg IM 6hrs 
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(conl) 

DROGA DOSIS VIA TIEMPO DE EXCRECION 

Kanamlcina 10mg/Kg IM 6hrs 

Amikaclna 6.Gmg/Kg IV,IM 6 hrs 

Neomlclna 10mg/Kg O,IM Ghrs 

Estreptomicina 10 rng/Kg IM Bhrs 

Eritromlclna 10 mg/Kg IM e hrs 

Lincomlclna 15mg/Kg IM Ohrs 

Dlcioxacülna 11-55 mg/Kg IM Ohrs 

Morronkfazo 60mg/Kg IV,IM 12hrs 

(25,41.55) 

- ANALGESICOS Y SEDANTES. 

Se administran analgésicos para allvlar ol dolor, los sedantes se administran para evitar una 

recuperación violenta y para controlar las convulsiones. 

Los analgésicos se dividen en narcólicos y no narcóticos: 

NARCOTICOS: 

·Morfina; Analgésico muy patento, pero tiene la dcsvontafa do provocar emesfs, defecación, 

salivdción y náuseas. Su dosis es de 2 mg/Kg.(25.47.55) 

- Fcntanll; Tiene un efecto do 100 a 150 veces más potcnre que la morfina, tiene como 

dcsvunt.ijas la depresión rcspitra1oria con laquipneu y bradicardia Este efeclo se anula con la 

adminl!:.lraclón de airopln:i (O 04 mg/Kg) y su dosis as de 0.1 mg/Kg.{25,47,55) 

NO NARCOTICOS 

• Ac. Acclifsallcílico. So utiliza para dolores musculares y procesos fnHamalorlos no muy 

agudos. lleno elcclo anliplréllco y su ~iyor desventaja os la Intolerancia gástrfca Su dosis es de 

50 mg/Kg cad.1 B-12 hrs. 
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• Acetamlnofen; Tiene mayor poder analgésico que la aspirina es mejor anlipirélico y no 

llene capacidad fnnamatorla, llene poco efecto sobro el estómago y no altera Ja coagulación. 

su dosis os do 0.15 a 2 mg/Kg dividida en dos o tres aplicaciones. 

~ Fenilbutazona; Tiene efecto anlifnflamatorio, anllpfrétlco y analgóslco, pero su electo mas 

lmportanle os el antlinflamalorio. Sus dcsvenlajas son qua produce a granulodtosis mortal. 

hemorragias sove1as, éslasls bl1~1r y degeneración tubular renal. Su dosis es de 20 mg¡'Kg, dos 

veces al dfa IV o 40 mg/Kg dMdido en tres dosis, oral . 

• Dlpfrona; Este fármaco Uene fuerte efecto analgésico, lleno acción anllespasmódlca, 

antllnflamatorla y antlplró!lca. Sus desventajas son que produce lesiones hepáticas e Inhibo la 

agregación plaquclarla. Su dosis es de 25 mg/Kg cada 12 hrs. (25,47,55) 

NOTA.- La única contraindicación absoluta para el uso do analgéslcos (sobre todo si son 

opiáceos) es el traumatismo craneal. Los opiáceos aumentan la presión lntracraneal; cualquier 

anaJgéslco puede encubrir el desarrollo de signos neurológlcos Importantes para la evaluación, y 

por lo tanto, el tratamiento de la patologfa subyaconte. (6) 

SEDANTES. 

• Clorhldralo do Propiopromaclna (ComOO!én): Se empica como preanestcslco a dosis de 

0.55 mg/Kg y para tranquilización por vía lnlramuscular o Intravenosa a razón de 0.11 a 1.1 

mg/Kg. 

- Olazep.1n (Vallum): Es un antlconvulsiorunle eficaz; sobre todo en estados epif Ppticos. Sus 

dosventaJas son que se puede producir trombosis venosa y nebltis en el sitio de inyección Su 

dosis es de 1 mg/Kg por vfa IV.IM y oral. 

• Xílaclna (Rompún): Es un fám1aco analgésico. sedante. no narcólico y relajanle muscular 

Estos efectos son mediados por depresión del S.N C. Su dosis es de 1.1 a 2 2 mg/Kg IM, IV. (55) 



18 

• NllTAICION. 

La allmcntación de un paciente !ntmvcnido, generalmente vuelve a ser normal al segundo o 

terccrdfa. 

Se roqulercn suplementos nutrlclonalcs cuando existo déficit preexistente, cuando la 

situación qulrúrglr.a Impido la lngcsla durante rntts de trc5 o cuatro dfas, o cuando existen 

grandes demandas do producción de energía (52) 

La rula oral os la más sencilla y económica: si no existen conlralndicacloncs especificas 

como la dlsfagla, vómito o problemas gastrolnteslinalos generales 

El alimento debo sor balanceado y con alla palalabilldad. se les debe de ofrecer do dos a tres 

veces al d[a manteniendo un promedio de 40 a 80 KcaljKg/dla. 

La alimcntaclón puedo ser suplemmitada con alimentos balanceados veterinarios 

comerclalos, fórmulas caseras o soluciones de hiµeralimcnlaclón; solo y cuando los prolocolos de 

Investigación asf lo requieran y cuando la lt'lcnica oporalorlil expcrlmenlal ob/Jguo, o la terapia 

dlcló!lca. 

La alimonlaclón parcnleral por v/a fnlravenosa, se uUJlza en los cuidados post·operatorlos en 

anlmalos que asf lo requiNan, par el tipo de cirugía que se les ha praclicado. 

A la lníuslón 1n1ravcnosa se le puede agregar aminoácidos esencia/es, dextrosa como fuente 

de carbohidralos. vitaminas y fuontos efectroliticas, de acuerdo a los requerlmlenlos nutrlcionales 

dlariosdolan/mal. {41,53) 
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INTRODUCCION. 

Los cuidados correctos requieren de estrecha vigilancia y del equipamiento especlallz.ado, la 

observación cuidadosa debe continuarse hasla que el paciente so halle fisiológicamente estable. 

El érea de recuperación debe ester limpia y cl equipo debo encontrarse en buenas condiciones de 

funcionamiento. (6,52,53) 

·SIGNOS VITALES. 

So deben registrar todos Jos signos vitales en una tabla de evolución y anotados en la historia 

dol paciente, ósto nos permlle profundizar en los dela!lcs del tratamiento y respuesta. Los 

parámetros que so deben anclar Incluyen la frecuencia respiratoria, cardiaca, llenado capílar. 

tempera1ura, frecuencia y caHdad del pWso, eslado de conclcncla y producción de orina. En 

pacienles más crfticos se debo anotar la bioquímica sórfca, el perfil do coagulación. 

electrocardiograma (EGC), presión venosa central, parámclro ácido-base y presl6n arterial .. 

-ESTADO CARDIO'IASCULAR. 

Se debe efecluar la delormlnaclón del estado cardiaco medianlo un etccttocardiograma. 

tiempo de llenado en las mucosas, de la circulación venosa central y de la clrcufación arterial. ya 

sea por la palpación de la presión dcl pulso o por la carcterizadón de una artena. 

Se debe evaluar el corazón en lo que se refiere a su frecuencia y rilmo .. (52,56) 

El cleclrocart .. hograma (ECG) brinda un amplio y elicai. monitoreo para obrcner dalos 

conskferables acerca del estado can:flovascular dcl paciente. El uso del ECG demuestra un amplio 

rango do anormalidades eleclrocardlográflcas en paclenres crfflcos .. (41,56) 

El ECG detecta arrftmias. indica la severidad de una hipokalemia y adcmñs Indica la 

hlpert1ofifl de cualquiera de las cámaras cardiacas y de dcscompensaciones cleclrolílicas. 
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La Lrtilizactón del ECG puedo incluir un osciloscopio para una rápida evaluación vtsual y un 

trazado en papel para una evaluac~n permanente y precisa. (52) 

El llenado capilar se lleva a cabO haciendo una presión en las mucosas, después do la 

compresión debe volver el color a las membran.:i:; mucosas en 0.5 o 1 segundo. Un tiempo de 

llenado prtfongado. puede Indicar hlpotons~. hipovolomla. o vasoconstricción pariférlca. (52,56) 

La medición de la presión venosa central da illlürmaclón acerca del grado de llenado del 

lecho capílar, la capacidad de bombeo del corazón en rn!adón al retorno venoso y el gasto 

cardlaco.{16.29.41,52,56). Para oblonor la PVC. so mido en la vena cava anterior cerca de la 

aurícula derecha. Se inserta un cateter yugular do 20·30 cm y so desliza la punta hasta el tórax, el 

catetcr yugular se asegura de manera habitual y so conecta a una oxtensl6n sellada con una 

válvula do tres vlas. en las vías restantes se conecta una vcnoclisis desde la cual so van a 

suministrar Uquidos, a la otra sailda se fila una escala en ccntlmotros y esto forma el manómetro 

de agua, todas tas sondas se llenan do solución salina (Fig 1}. 

El C!!ro de la escala debe estar a nivel de la aurrcuta derecha. para medir la PVC se gira la 

válvula do tal manera quo la sonda del manómetro so llene do líquido pmvenlonlo do la 

venoc\lsls; después so gira nuevamente para quo quedo conectado el cateter yugular al 

manómouo y la Infusión se Interrumpe. Oespuós, se permito quo la cclumna de agua en la Unea 

del manómetro so equilibre con la PVC y se mido la altura del manómetro, la PVC nOfmal os 

aproximac1amenlc de 5 cm de agua.(29) 

La p.ilpaclón dlgil,11 dl'I pulso nos da cierta Indicación sobre la presón arterial, los cambios de 

frccucn~i<t dol pulso pucdoll Indicar arrftmlas, lnfocclón, hlpoxcffila y ~rdlda de lfquk:Jos. La 

presión sangulnea se puede medir dircctamenle a tmvós de técnicas porcutáneas, de 

tlebo1ornL.1s y por u11 C5hngoman6molro {52} 

- ESTADO RESPIRATORIO 

So puedo determinar el estado respiratorio del pacienle observando la frecuencia rftmo­

vcntiladora. auscullando el lóta'l< y determinando el eslado ácido-baso. 
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La terapia intensiva rosplrator\a Involucra conocimientos y npficaclón de técnicas sencillas y 

útncs como son: posición del paciente. fisiolt.•rapla de pecho. técnlcas de sucdón. cuidados de 

traqueolomta, oxJgenolompla y vcntnación. (tG,29,40,41,52) 

La lislolerapla e:; una técnica cuyos objetivos son: facilitar la fonnación de soc:rcslones. 

remover sscrnslones rcteflidas en \/(as rosplratorlas bajas, provenir la atelectasla y la congesUón 

h;postlttlca. (36) 

La atelectasia puede prevenirse con una expansión pulmonar mayor y ésta puedo ser 

obl:enk.1a con la OSS.lmulaclón d~ rclleio tusígeno, por medio de la compresión de ta tráquea para 

el dcsalo(o de secreslones. se- reallzan por un tiempo de 5 a 10 minutos, tres veces al dia. Esta 

üttlma técnica fomenta el drcnajo do tas socrosionos del parét1Quioo púmooar y prevlene la 

congostlón hipos!Allca. (41) 

Las técnlcas de succión son dos: el sello de agua y la toracocenlásis. El sdlo de agua 

conslste en un aparato de preslón hidrostática quo remueve ftuidos y airo de la caVklad pleural. 

la asplracl6n o el drenaje de la cavklad pleural, también puede realizarse manualmente media ni o 

la t6cnlca de toracocefllósls. Estas dos técnicas estabRizan fislológicamente al animal y 

posterionncnte puode ser explorado y reparado el daño de' paciente. (36,41,53) 

En cuanto a la traqueotomla, es utilizada en casos do emergeoda como asfoda inminente, 

t~os do hemorragia inlrapulmonar.etc. y reduce el espack> muerto y por to tanto permite 

que el aire fresco negue hasta los alveolos. (29.41) 

La terapla de oxigeno es una medkJa de apoyo más que un tratamiento espccialuado (40) 

&l Ulillla para prcvcnlr la hipcxia o Hmltarta. Las determinaciones sub¡ettvas de hipa>tia inciuycn 

altemciones cardiacas. disnea, depresión de la actividad mo1rlz. somnolencia, aumento de la 

ma:ftabilldad, cianosis y exlrcmidades frias. (52) 

En la práctk:a, la terapti de (})(ÍgenO es más frecuentemente requerkfa en edema pulmonar, 

nevmonEa severa. consolidación J)Umonar, anemia severa y choque (25.41) 

B único media para medir la hipoxa. es pcr medio de ta evaluación de los gases arteria.les. 

(41,52) 
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Se puede admlnl!;Uar o~fgono a travós de una máscara, do un catcler lnlratraqueal o nasal, 

jaulas de oxígeno, Incubadoras pedlálricas, tubos ondolraqucales y de traqueotomfa. So 

pueden administrar concentracionCIB do 30 a 40% La temperalura y la humedad se controlan 

hasta un 40 o 50%. (52) 

Los tipos de ventilación puoden S<lt manU<JI o mecánico. Los mélocfas de venlílaclón a 

presión posiliva Incluyen: soplar por la boca, nariz o con un tubo en vl'.as aéreas y utiUzar una 

bolsa de autohlnchado (balsa de AMBU), un tubo en To un ventilador automático. La frecuencia 

resplratoila debo sor do 12 respiraciones poc minuto. 

• PRODUCCION DE ORINA. 

La producción normal de orina en el porro es de 20-50 ml/Kg/dta, pero puede variar debido 

a la naturaleza do la dicta y cualquier tratnmlento compllcanto (dlurótlcos) nocesltan sor 

considerados p..1ra ovalunr la producción do orina.(1,52) 

·TEMPERATURA. 

Se debe controlar la temperalura. por mecho de mediciones con un termómetro en repetidas 

ocasiones. SI el paciente está hipoténnlco. se debe proteger con loal!as, sábanas, administración 

do suero caliento. lámparas, calefactores. ele. Si et paclcnlc está hlpertérmlco, se le pueden 

aplic,1r mmlicamentos como la rfipirona o utUiznr baños con agua Iría y enemas frias. (52) 

· PROTECCION DE HERIDAS. 

Es u1111.1 proh•cción do l,1s heridas porque nos ayuda a provenir inrccciones. La clcatrtza.clón 

so JlU(.'(IO \!Hr .l11?clad.1 por la müdlcaclón do algunos li'.l.rmacos (fenHbulazona, nsplrlna) y también 

se pucdr. aloclar pcr la hipotermia. deshidratación. enfermedades renales, enfermedades 

Cdrdiar.as y anemias (!"12) 

·, 
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• CATEfER INTRAVENOSO. 

So utiliza para el diagnóstico y ol tratamlento. Los tamaños en el perro varlan del calibre 14 

al 22, las venas accc5iblcs a la catolcrización lnduyen la vena colállca, yugul'ar, femoral y 

abdominal. {41,52) 
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61 CONSIDERACIONES PQ_ST-OPERATQ_RIAS DE LOS SISTEMM CORPORALES 

ESPECIFIG_®, 

-APARATO TORACICO.CARDIOVASCULAR. 

Implica la evaluación de la frecuencia, caracierísfica del pulso, rilmo y frecuencia cardiaca, 

palp.'lclón roráclca, ausr;u11aclón, percusión, radiogranas y clcctrocardlograUas. (52) 

-APARATO GASTROINTESTINAL 

La exploración incluyo la rnvislón do la cavidad oral, palpación abdominal en busca de dolor, 

tono y líquido, adernás de auscUltnclón abdominal y exploración rectal. Se puede tener 

Información complemcnlaria por modio do una bfomctrfa l1cmátlca, gasomotrfa, radlogrartas y 

exámenes de heces. 

Se tienen que tomar en cuenta. Jos problemas dcspuós de la cirugía como el vóniito, 

dilataclón gástrica, perllonllfs, isquemia lntcslinal e Jntu!;usccpclón de un Intestino Jnnamado (52) 

-APARATO UROGENITAL 

El oxámen Incluye la producción do orina, el análisis de orina. parámcrros sérlcos, valores 

ácido·base. dclermfnacfón de cleclrolitos. cultivo bacteriano, anl;biograrna y radlografCas. Es 

esencia! en el lratamicnlo la diferenciación de las alteraciones pre-renales, renales y post-renales. 

(1,52) 

- SISTEMA ENDOCRINO. 

En animales diabéticos. se debe tener cuidado durante el periodo de recuperación, se 

tienen qua df'lennlnar los nivülo::; do glucosa en sangm y orina. También presentan demora en la 

clcalrizaclón y 50n mi't~ susceptibles a la lnfeccfón. 

El hipotiroidismo ptJ(!dC alaf¡:¡.1r el tiempo de recuperación. {52) 
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- SISTEMA MUSCULOESOUELETICO. 

Los faclores más lmponantes en los cuidados post-operatorios son: el dofor, paslclón y 

hemorragias: esto lo podemos lratar med!anle analgésicos, vendajes, cambios de posición y 

terapia ffslca (52) 

- SISTEMA NERVIOSO 

Los problemas que se presentan durante el post-operatorio. Incluyen delirios, recuperación 

prolongada, lncoordlnaclón, rigidez en extensión, signos oculares anormales. ataxla y 

convulsiones. Muchos desaparecen con los cuidados generales. (52) 

- SISTEMA OCULAR. 

Los problemas más lmpartantes después de la clrugla oflálmlca son: el dofor ocular o 

perlocular y el traumatismo por parto del paciente. El uso de parches ocufares, venc:lafes oculares 

y analgóslcos ayudan mucho en la rocupcraclón del paciente, al Igual que collares y cubos sobro 

la cabeza que evitan que el anfmal se rasque el oJo, beneficiando al paciente durante el posl­

opera1orio. Orro aspecto lmpor1anle e~ la aplicación de medicamentos tópicos para bajar el dolor 

y la Inflamación. (52) 
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CAPITUL02 
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l. DOSIFICACION DE LIQUIDOS INTRAVENOSOS 

Fórmula Para Reponer Pérdidas de Liquidas. 

Se debo es11mar el volumen de déficit de Huidos en baso al porcontaJo do deshidratación, 

poso corporal, e?asHcidad de la plet. Homalocrlto, protolnas plasmáticas. pulso. etc. El reemplazo 

de fluidos debe hacerse en base a tres factores. 

A) Porcenlaje de doshldra!aclón. 

% de dcshldralaclón x Kg de peso corporal 

B) Pérdidas Insensibles. 

SI orina 

Sino orina 

C) P&dldas actuales. 

100 

• 60ml/Kg 

• 30 ml/Kg 

Evaluar (medirse. Calcularse) las pérdidas por vómito. 

dlanea y por orina. 

hs. 

lts . 

lls. 

TOTAL 

los Incisos A.B y C se suman y se dividen entre 3 y el resultado es la dos¡s para adminlstrar 

cada 8 hrs., si el paciente no está muy deshk:lralado. SI el paclenle presenta una deshidratación 

del 10%, fa admintstraclón de lk¡uldos será el total de lo calculado en los Incisos A.B y C y se 

administran en un período no mayor de 8 hrs. (1,48) 
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U. NUTRICION PARENTERAL 

El primer fin de la nutrición parontcral es aportar cnorgta al paciente. Proporcionando 25 

kcal/Kg/dia IV, aJ pacionto anorcx!co se ayuda a Inhibir la utilización de prolefnas corporales 

corno fuente de encrgla. Normalmente es poslbfe sallslacer estas necesidades durante varios 

dfas administrando Dextrosa al 10%, no en periodos largos. 

Comcrclalmantc existen emulsiones lipldicas (lntrallpld} que pueden ser utilizadas para 

proporcionar cncrgia sin la administración do un elevado volumen de solución hipcrosmolar y 

pudiendo utUlzar vasos venosos periféricos. (32) 

Alimentación parcntcrat a base de llpidos. 

Formula: 

- Upldos (rntralip al 10%) 

- Glucosa al 50%. 

- Aminoácidos al e.5% (Frcamlne 111 o Amynosln). 

Dicha mezcfa se prepara colocando en el mismo frasco 1h11trode solución de Glucosa al 50% 

y ~ lllro do amlnoAcldos. Consiguiendo asf una solución que contiene Glucosa al 25% y 

amlno."tcklos al 4.25%. dicha mezcla so realiza en condiciones estóriles. Dando esta mezcla un 

apone do 70 kcal aproximadmnonle. (19,32) 

So aconse)a que In mozcla vaya acompañada do clectrolitos y complejo vitamínico. Los 

elcctrolltos que so recomiendan son: Na-35mEq, K·33mEq, Mg-5.Eq. Fosfatos·15mM. (32) 

La vida mtocima de la solución preparada es do 21 dfas si se refrigera a 4ºC, dado que la 

mezcla es hlporrosmolar, se debo administrar mediante un ca.teter venoso. do orifico amplio en la 

vena yugulat o si se prefiere. se put..>de utilizar una solución para venas periléricas que consiste en 

utilizar una solución de Dextrosa al 5 6 10'X (19,32) 



111. DIETAS. 

- Diela Blanda y Suave. {Dieta 1) 

Y.. do laza do harina de cereal cocido para hacer 2 tazas. 

1 'h taza de queso cottage o requesón. 

1 huevo grande bien cocido. 

2 cucharaditas de levadura de cerveza. 

3 cucharaditas de azucar. 

1 cucharada de aceite do mafz. 

1 cucharadita de Ooruro de Potasio (sustituto de sal). 

2 cucharaditas de Fosfato Olcálclco. 

Suplemento do vitaminas y minerales. 

Gura de allmentación. 

Peso corporal. 

2.5Kg 

4.5Kg 

9.0Kg 

18.0l<g 

Alimentación diaria aprox,. 

150gr 

45.0 Kg 

- Diera Suave y Blanda. (Dlela 2) 

3 tazas de queso cottago o requesón. 

2 tazas de carne molida de rese hervida (sin grasa). 

2 ~ tazas de arrroz 6 macarrón 6 ospageni. 

Suplemento vitamlnico y de minerales. 

230 gr 

450gr 

680gr 

1.400gr 
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Gura de alimentación. 

Peso corporal. 

2.5Kg 

4.5Kg 

9.0Kg 

18.0 Kg 

27.0 Kg 

36.0 Kg 

45.0 Kg 

Alimenraclón dlarla aprox,. 

150gr 

230 gr 

450 gr 

790gr 

1,050gr 

1,250gr 

1,580gr 
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El consumo diario so dlvk:Jo en 3 6 4 porciones Iguales para evitar la sobrecarga del Intestino. 

(57) 

- Dlota para Problemas Rcrlalas. 

150 gr do carno do ros sin grasa. 

1 taza de anoz cocido. 

1 huevo duro (picado). 

3 robanud.Js de pan blanco do5menuzadas. 

1 cucharadlla de Carbonato de Calcio. 

Suplemento do vl1amlnas y mJnoralos . 

• Dlota Hlpoalélglca. 

150 gr de came de res sin grasa. 

f taza do arroz cocido 

1 cuchnradi!a do nccilo do ~11.z. 

t 1h cucha1adas de Fosfato Dicillclco. 

Suplemento dt> vllaminas y mlneralos. 

- Oiot;¡ 0dJ.t on Sal. 

150 gr do carne de n~s o de cualquler alta. 

1 taza de arroz cocKfo 

1 laza cid mafi: y almendras. 

1 cucharada de aceite de malz. 

2 cucharadas de Fosfato de C.1lclo. 



- Diota Baja en Protelnas. 

115 gr de carne de res molida sin grasa o pollo. 

1 huevo granda cocido. 

2 rebanadas de pan do caja en trozos. 

1 cucharada de carbonato do CalcJo. 

Suplemento vltaminico con mlnerales. 

- Dieta rica en Fibra. 

115 gr de carne de res molida sin grasa o pollo. 

1h taza de queso cottago o requesón. 

2 tazas de zanaho1ias. 

2 tazas do eJotos. 

1 1h cucharadas de Fosfato Dlcalclco. 

Suplementos vitamínicos con minerales. (57) 
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CAPITUL03 
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liMAJ 

VENODISECCION. LAVADO PERITONEAL LAPAROTOMIA EXPLORADORA. CIERRE 

PRIMARIO DE INTESTINO. ESPLENORRAFIA. LACEHACION HEPATICA. TALLA VESICAL 

VENODISECCION. 

INDICACIONES. 

Esta técnica se va a utlllzar en el animal cuando: 

1) El cateter va a permanecer por más de 48 l1rs en el paciente. 

2) Animales con menos de 9 Kg de peso. 

3) Animales con piernas o brazos cortos o que estén excedidos de peso. 

4) Pérdidas considerables do sangre. 

5) Colapso venoso. 

(41, 52) 

Los vasos sanguíneos más adecuados para realizar la venodisecci6n en orden de 

Importancia son: vena cefálica, vena femoral, vena yugular, anoria remara! y carótida. (4,35) 

TECNICA. 

Se rasura la p!el, so lava con jabón quirúrgico y so desin:ecta. Se Infiltra anestésico loca! por 

vfa lntradérmlca. So Incido la piel 3 6 4 cm. y se retraen los labfos h.:lsta exponer el vaso. so 

extrao y se pasan dos suturas alrededor del mismo, so lncorta el cate1er llgándo:>e a/rodador del 

vaso, con esto se asegura el cateter al vaso, después se cierra la ple! con puntos separados. (41) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

La zona se llmpia diariamente con agua oxigenada e lsodlne o la aplicación do una pernada a 

base de antiblótfcor.. se administra arnpicilina de 10 a 20 mg/Kg cada 6 hrs por dos días, la 
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pormanencla del calelor va a depender de que-si el animal va a sor alimentado parentcralrnenlc o 

no, et rango os de 3 a 10 días. (25,41) 
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LAVADO PERITONEAL. 

INDICACIONES. 

Es un procedimiento auxíllar, seguro y confiable para la evaluación de pacientes con 

traumatismo abdominal con1uso. 

Está Indicado para pacientes con leslonos de médula espinal, hallazgos abdomlnalos 

ambiguos y paracenlosls negativa. (50) 

TECNICA. 

Se Incide piel aproxlmadamenle a un tercio enlre el omUligo y la sínfisis pübica, llegando a 

periloneo en el cual se Inserta e1 trocar bajo visión directa, una vez penetrado el peritoneo se retira 

el trocar y el cateler do diálisis se avanza hacia la pelvis, se lncerta lU\a Jeringa en el extremo del 

catoler y so aspira, al no obtener líquk1o sanguinolento, se Infunde rápida.menti1 un litro de 

solución salina balanceada on la cavidad peritoneal en un lapso de 5 a 10 minutos. Po.s1eriormante 

se rota al paciente con el obfcto do mezclar sangro con Uquldos, se exzrae y se manda al 

laboratorio para su análisis cuantitallvo. (50) 

Debe subrayarse que el lavado os muy lncxaclo en la Indicación de lesión perl1onca1, la 

mayor(a de las lesiones pancrcállcas no son detectadas, lo mismo es cieno para lesiones 

duodenales. urológlcas o vasos Importantes retroperitonealos, no obstanle, un lavado negativo 

puede al'lorrarfe al paciente una laparo1omfa exploradora. (50) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Al sacar el calelor se cierra peritoneo y piel, con unos puntos. r.o limpia la zona diario con 

agua oxigenada e lsocUne, se apllca antlbiotfco como medida profiláctica como la amplcilina de 

10-20 mg/Kg cada 6 hrs y un analgésico como la diplrona de 25 mg/Kg cada 12 hrs. (55) 
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LAPAROTOMIA EXPLORATORIA. 

INDICACIONES. 

Esta técnica se utiliza para abordar la cavidad nbdomlnal con fines de diagnóstico y además 

es la que so utHlza en tedas las Intervenciones de dicha cavidad (radlograllas confusas, 

traumallsmos abdomlnales de emergencia y revisión do la cavidad en general), existen variantes 

do la técnica en cuanto al sltio do Incisión. (4,35,50) 

TECNICA. 

So reall.zo una incisión por Hnea media, oc Incide piel, tejido con}unlivo, hasta localizar Unca 

alba que se Incide efectuando un pequeño ojal, introducir las tijeras para ampliar el corte en 

peritoneo, una vez abierta ta cavidad, se revisan las vfsccrns "In sltu", para observar si existo 

alguna mala posición, se mueven de sus sitios los órganos que lo permitan para su revisión, esto 

so hará ccm compresas húmcchis, so reintegran las vísceras a su sitio y se procede al cierre de la 

cavidad. (4.58) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

,Los cuidados generales que se recomiendan son: reposo absoluto del animal durante do::; 

dlas. alimcn1acl6n pamntcral pur dos dfas con solución Hartmann cambiando al segundo dla 

por dextrosa al 5%. 

So puedo suplementar In n1lmonlacl6n adicionando vitaminas y pro:efna.s, se administrará un 

ana.lgéslco como la dipfrona de 25 mg caria 12 hrs y amplcilina de 10·20 mg ca.da 6 hrs. 

Curación dQ la hu1ida quirúrgica dk1riamc111c con agua oxigenada e isodine,la allmento.clón se 

roslaurará ni lcrcer dí.1, de no cxislir ninguna compllcaclón. (25,•14,52) 
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CIERRE PRIMARIO DE INTESTINO. 

INDICACIONES. 

Traumatismos que causan laceración de lnteslno. onlerolomra (cuerpos extraños) y 

estallamfento o ruptura. (4,26) 

TECNICA. 

Se reallza una laparotomía, al llegar a cavk1ad se localiza el asa afectada, so aisla de la 

cavidad por medio de una compresa, se sigue la longitud de la lesión y so procede a cerrar 

Intestino con puntos lnvagfnantes; al lermlnar, se lava la cavidad con 5 litros de suero para 

prevenir la contaminación. (4,26,35) 

CUIDADOS POST.OPERATORIOS. 

Se recomienda reposo durante dos días, aplicación de solución Hartmann. cambiarido al 

segundo día por solución mixta {cloruro de sodio al 9% y doXlrosa al 5%), analgésico como la 

dlpJrona de 25 mg/Kg cada 12 hrs k'._penlcilina de 11.000 a 22.000 Ul/Kg cada e hrs y la aplicación 

de metronldazol de 60 mg/Kg/dla. 

Se debe evitar la distensión lnlestlnal ya que puede presentar complicaciones de la línea de 

sutura, está Indicada alimentación in1ravenosa durante lres dfas. restituyéndose la alimentación 

al cuarto dfa con una dieta bfanda (alimenlos para bebes) y ba/a en fibra durante una semana. 

regresando a la eflmentaclón normal a la segunda semana. (25,31,41,44.52) 
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ESPLENORRAFIA. 

INDICACIONES. 

Se realiza en caso do trau~al!~~?. ~~~rri!~~ dirc~_lo. qu¿ pUede e~lar asocla~o co~ fracturas , 

do coslilla qua lleguen a-leslo~~~· e1_:_~1.?_ ·0:-rup_tura- <!e 'tuÍn_oreS- __ con- ho~nglomas o 

hmnangiosarcomas lenlendo como consecuencia he~orragia severa. (29,31,52) 

TECNICA. 

Se reallza una laparolomfa, so exterioriza el bazo lesionado ocluyendo las venas 

relacionadas can el desgarro, el tejido esplénico es blando, frlable y no ofrece una buena base 

para suturar, al reparar la lesión se ornplean hebras de catgut y se realizan puntos separados o do 

colchonero, corroborándose una adecuada hemostasia, md~le la altornallva do efeq_tuar dicho 

cierre con un parche dfl epiplón. láminas do fibrina y/o colágena. (20,2!l50) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

En este tipo de cirugia, et paciente gcnara1mcntc ha pordido r.anlidadcs considerables do 

sangre, por lo cual 5(> recomlonda la .ipl1caci6n do la mfsltla a fél..?Óll do 20 ml/Kg. seguida de la 

admlnl~hación do so!urión H;1rtm,mn. durante dos dias y artlibiólico como la penicilina de 11,000 

a :!2,000 Uf,Kg coda 8 hrs durun!e c1n~o dias. so recomlemla la administración de ibcrol 500 para 

rcconsltfuir los componontes s.1r1~1umco.:; 

Aplic.:1ción di! dipirona de 2S mg/Kg cadü 12 tus, el p.1clon10 estará en ayuno por dos dias. 

d.indolc ;¡t !ercer dia una dieta bl,u1tl.1 por un.1 sumJna, rngresantlo a 13 !icguntla semana a su 

dil!lil norm.11. (25,?.G.52) 



LACERACION HEPATICA. 

(HEPATORAAFIA) 

INDICACIONES. 
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Ruptura o laceración del parenqulma hepático que puede deberse a traumatismos 

abdominales (golpes y ecckfonles de tráfico), loslbn por arma de fuego o punzocortanle. 

(26,29,52) 

TECNICA. 

Se realiza una laparotom!a, una vez que so ha entrado a cavkfad so controla la hemorragia 

por medio de comprosión manual con compresas pueslas en los sitios de sangrado y por oclusión 

temporal do los vasos mayores apropiados. 

El hlgado puede aguantar una oclusión completa de 15 a 20 minutos sin causar daño 

hepatocelular. 

Se sutura el daño con puntos simples separados a 2 cm del margen de la herkla, tennlnando 

con un lavado de la cavidad. (26,29,58) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

La recuperación es rápida en ta mayoría de los casos, so recomienda reposo del paciente. 

en algunos casos si el sangrado ha sido abundante se recomiendan transfusiones de 20 ml/Kg y 

solución Hartmann, también deberá darse un anlibiótlco como la amplcilina de 10 a 20 mg/Kg 

cada 6 hrs y llmpleza de la herida quirúrgica 

Duranle el post-operalorlo se llevará a cabo un esludlo bioquimico hematológico y sérico. 

Fosfalasa Alcallna Sérfca (FAS), Transamlnasa Glu1t1mlca Oxaloacé!lca (TGO) y Transamlnasa 

Glulámica Pirúvlca (TGP). en algunos casos se recomienda la aplicación de vilamina K de 1 

mg/Kg cJuranle el primer dfa. (25,29,35,52) 
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TALLA VESICAL 

INDICACIONES. 

Como vra do acceso para efectuar operaciones mayores (extracción úc cuerpos extraños) y 

como vfa de dosagOe permanonle o temporal de la vejiga. (42) 

TECNICA. 

la cirugía conslslc on colocar una sonda do paucr. un tubo do polictilcno o una sonda de 

foley de la vc)lga al exterior del cuerpo, donde el pabellón de la sonda se puedo unir directamente 

a un tubo más largo do goma por el cual saldrá la orina. (42) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Se apllcan't un diurético como la furosemlda de 5 mg/Kg cada 8 hrs. y genlamlclna de 4 

mg/Kg cada B hr!ó, la sonda se retira al sexto día y el animal orina al dla slguienlo por la uretra 

sin ninglJn problema. (42) 
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TRAUMA CRANEOCEFAUCO. TRAUMA MAXILOFACIAL FRACTURAS DE COLUMNA 

CERVICAL. CRANIECTOMIA. CRICOTIROIDOTOMIA. CIERRE PRIMARIO EN ESOFAGO Y 

TRAOUEOTOMIA. 

TRAUMA CRANEOCEFALICO. 

INDICACIONES. 

Fracturas, hematomas, laceraciones. (30,52,61) 

TECNICA. 

Fracturas.· El acceso quirúrgico va a depender del sitio donde se encuentra la fractura. 

Se realizan varias trepanaciones (dos o cuatro) alrededor de la fractura, si el agujero del 

trópano se ha situado correctamunte, la sangre del hematoma comenzará a fluir tan pronto como 

se perfore el hueso. 

Si no se encuentra el hematoma. se busca en otros puntos o se realiza una arteriografía. 

En caso de ser una fractura con depresión de cráneo y esquirtas, se practica un agujero de 

trépano Junto a la depresión y se lnser1a un elevador perlósllco; las esquirlas deben ser retiradas 

cuidadosamente con el fin de evitar mayor daño al cerebro. 

Una vez reparada la lesión. se coloca el hueso en su lugar JXlr medio de alambres 

ortopédicos, si se encuenlra muy dañado, se quila y se reali.zn una cran!eclomfa, se aplica un 

vendaje compresivo duranle 48 tvs. para ev1lar la formación de un seroma. {14,30) 



CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

Las laceraciones se tratan igual que fracturas. 

Fracturas.- inmediatamente despuós de la clrugla, tomar una radlograr~ del área reparada 

y de ser poslblc, una lomografla computada del cerebro y esludios neurológico:. frecuentes para 

tener una visión má.s ampti<J del dai'lo neurológico 

Se administra oxigeno, dexametasona do 2-10 rng/Ko tres veces al dla, manitol 1 gr/Kg y 

antibióticos como la amplcílina de 10·20 mg/Kg cada 6 hrs y en algunos casos, dlazepan como 

sedante do 0.25-0 5 ma/Kg. 

Se recomienda reposo absotutoy Hmplcza diaria de la horkJa quirúrgica. (12, 18,20) 

NOTA: l.n recupcrndón de la c;rugla cerebral puede ser accidentada, conviene tener paciencia y 

no esperar una marcada mejor!a de la función neurológica demasiado pronto. 

SI el cirujano ha sido cuidadoso y no so ha eliminado o se ha compromehdo una gran cantidad do 

cerebro, la recuperación funcional puedo avanzar más de lo esperado. 

TRAUMATISMOS CRANEALES MENORES (SIN CIAUGIA) 

Conmoción.- Pérdida transitoria de la conciencia, sin alteraciones estructurales y asociada 

con una recuperación r6plda (30,61) 

Contusión.- Pérdida do la conclencta con leslón en cerebro que puede producir hemorragia 

subaracnoldea y n voces un hematoma subdurat o lntracerebral agudo. (30,61} 

L3ceracion.- NormJ.lmentc asociada con dcsyarro d.:! tejido cerebelar, se rep._i.ra el defecto on 

ple! si existe y se rcattza una crancolomla. (30) 

L1s conmociones leves producen una disfunción neurológica y es recomendable observar al 

paclonlo cluranle :?.'1 a 40 iltS. La mayorfa de los casos, nunca neccslla cuidados mllclonates pero 

so pueden rca1lzar cva\uacloncs qu~ Incluyen: pa.trones de respiración. !amaño y reacción do las 

pupilas, estado de concicnda. fTlOVimlentos oculares y respuestas mo!rices. (G1) 

En las contusiones, se waliza un oxúrncn ncuro!óg!co 111.:'<s protundo (FIG. 2 y 3). ApUcación 

de oxigeno para corregir la aciclo'.>ls yo qul! ésta aumenla el edemn cc;cbral. Admln1'strar manito! 
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al 20% de 1-2 grs/Kg do 3-4 veces al dla para bajar el edema cerebral y ayudar a bajar la presión 

lntracranoal (solo en casos de estar seguro do que no existe hemorragia intracraneal), también se 

recomienda la aplicación de dexamclitsona do 2·10 mg/Kg., sedantes únicamente si resulta 

esencial, ya ~uc alteran el exámen neurológ!co, en caso de ser necesario, se empica el dlazepan a 

dosis de 0.25-0.5 mg/Kg, administración de anllblótlcos por vla local y parentcral, asf como la 

aplicación de penicilina de 11,000 a 22,000 Ul/Kg cada 8 hrs y pomadas a baso de antibióticos 

En algunos casos, si el paciente no mejora y si hay hemorragia, practicar una crancotomfa 

para extraer coagulas y bajar la presión lntracraneal. (26,30,52,60) 
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mAUMA MAXILOFACIAL 

INDICACIONES. 

Fractura do hueso nasal, maxRares de arco cigomá.llco, mandWa, separación de sínfisis 

mandibular y luxaclóo lemporomandibtdar. (14,38,52,60,61) 

TECNICAS. 

Los mólodos para restaurar fracturas mandibulares, facklles y maxilares Incluyen: 

1) Alambrado de los dientes o fragmentos óseos. 

2) Grapas. 

3) Ferufado por modio de clavos. 

4) Enclavijamlento medular. 

5) Placas de acero. (60) 

6) lnJertos óseos. 

Fractura de sínfisis mandibular. 

Se realiza una lnmovRtzoclón con alambre en forma de ocho en ambos caninos Inferiores, 

combinado con un pequeOO clavo lntmmedu!'ar colocado transversalmente a las ramas de la 

manci/bula Inmediatamente por delrás de las ralees de los caninos Inferiores. (38) 

Fractura de mandlbula. 

Es Importante seleccionar la tócnlca que mejor se adapte a la lnmovfltzaclón de los 

fragmentos, a veces se dispone de poco espacio para Insertar davos, en estos casos se utilizan 

lojanos do cosima. (60.61) 

la etapa flnal es la reparación do las lesiones de encfo. y pkJI, en algunas ocasiones las 

fracturas mandibulares pueden afectar la Inserción muscu!ar de la longua, con desplazamiento 

posterior ocasionando asfbcla, pt.k.llendo necesrtar una traqueotoml8. de emergencia. (14,37) 
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Fraclura de hueso nasal y maxllar. 

Generalmente en perros con nariz larga, se reallza una Incisión slguiéndo la Hnea de 

fractura. yu expuestos los huesos. se realizan dos eguJeros en cada fragmento. 6 mm anterior y 

posterior a la línea de fractura, se pasan alambres de acero lnoxklatiio a través de los agujeros, 

se tensa'l y se anudan. (60,61) 

Luxación temporomandlbular. 

Se coloca un lápiz 6 una varilla de madera de 1.25-4 cm de diámetro, se coloca en los 

molares a través del arco dental Inferior. El maxilar superior so presiona hada abajo y el Inferior se 

empuja sobro el cilindro, o se puede utlllzar la unión de alambres o placas. (60,61) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Fractu1a do slnfisls mand!bufar. 

Esta fractura suele curar con relativa rapldéz, se coloca un bosal do cuero o de nylon (FIG. 4) 

por espacio de dos semanas para evllar que use la mandibula. se puedo administrar sustento 

parenteral por dos dlas. solución Hartmann, seguido de allmcnto liquido o papillas eri ta primera 

semana. pasando a la segunda semana a dieta blanda. so aplican antibióticos por 5 dlas como la 

ampicilina 20 mg/Kg cada 6 hrs. A las dos semanas, se quita el alambre y so limpia la zona. a las 

cuatro semanas, se regresa a dieta normal sin huesos. se recornlenda tomar radiograllas 

después de la inmovilización. 
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Fractura de mandíbula. 

Como método prlm;irio de apoyo, lnmovili1ar la mandíbula con un bo1al (FIG. 4), dicho 

bozal va a pormanccor do dos a ocho semanas dependiendo del tipc! de lil lesión, tomar una 

radiografía terminando la opmación para evaluar la reparación, si está indicado, se apllca un 

anllblótlco do amplio espectro corno la penlciHrm do 11,000 a 22,000 Ul/Kg cada ocho horas de 

10·14 dfas. Llmp!e.;:a diaria de ta herida quirúrgica, y dipirona de 25 mg/Kg cada 12 lus. (22,55,61) 

La nutrición puede ser líquida, papillas, parcntcral o por medio de sondas gásllicas como la 

farlngoslomla, o por modio do una sonda do l0vln colocada en el oslómago a través de la nariz, 

quitándolas a la cuarta semana, en caso de no utilizar sonda gástrica, la nutrición será de la 

slguiónto manara. se administrará dicta l/quida de 2 a 4 semanas, en la 5a. y 6a. semana, dieta 

blanda en papillas r~grcsándo a la Oa somana a dieta normal sin huesos. (26,37,52,61) 

Luxación temporom~ndibular. 

Se dej<i el bonl pur una semana, la dieta va a consislir en las primeras dos semanas dieta 

Hqulda, a la tercera St1mana dicta bl,1nda. rcgresándo a la quinta semana a dlela normal, se 

puede aplicar una analgésico corno ta dlpirona de 25 mg/Kg cada 12 hrs. (26,52,55,60) 

Fractura de hueso nasal y maxilar superior. 

So rcc0111if'nda reposo. los primaras dlas ciar alimentación parenleral a baso do solución 

mixta. junio ron complejo v11amlnlco B. penicilina de 11,000 a 22.000 U1/Kg cada 8 hrs. 

apl!c,1ción do diplrona ele 25 mg/Kg cada 12 hrs. (37.55,61) 

Dar cliclil liquida la ta. semana. pasando a ta 2a. con pdpillas, para la cuarta semana dieta 

blanda, los a!:lmbrcs se quitan cuando la fmclur~t sane, se torna una radiograffa después de la 

ctruglíl para obsf'rvar la uxlucción de ósta, (60) 
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ATENCION A LAAFECCION DENTARIA. 

So deberá prosentar alcnc\61l al manejo do las aloccluncs denlark1s como parte dE!I 

1ra1amic~to de la3 fracturas do maxilar y mandibular. 

L.a limpieza proqulrúrgica deberá Incluir extracción del sarro de dientes severamente dai\ados 

y do hueso nocr6tica, en caso de lnteriorir con la reducción de la lractura, se evita su 

manlpulnclón hasla la rixlucci6n de la ftactura {M,21} 

Los dientes sanos que sn han aOojado debido al trauma o cuyas coronas están rotas, por lo 

general se conservan da1ido pro1ecci611 adecuada hasta que tormint: la curación de la fractura 

De la superficie de la fraciura, pared alveoiar y rarz dental se eliminan los cuerpos extraños 

(µelos, esquirlas de huec;o, etc), y coágulos de sangre, las heridas más viejas se raspan y se 

lava11 con soluclones de antibióticos. 

Alrededor do los dientes luxados y dientes vencidos. se colocan asas de alambre o so pasan 

a través do perforaciones del maxilar fijándolas además si hace taita con plástico auto. 

endureclble. (14,21) 

Los dientes severamente pm1idos y aflojados o los fragmentos de hueso dosvitallzado y que 

no contribuyen a la reconstrucción do mandíbula o maxilar, deberán ser extraldos. (14) 

Bozal do Nylon o Cuero. 

utilizado - para la 

lnmobilll'ación de la 

mandlbula. en caso do 

lracturas 

(Tomado del Fenncr, W.: Medicina Veterinaria de Perros y Gatos. 

1a. Edlcl611. México. Editorial ~~oriega. 1989). 
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FRACTURAS DE COLUMNA CERVICAL 

INDICACIONES. 

Luxación atlantoaxlal, fractura aUanloaxlal y fracturas ceMcales 3 a 7. (14,52,61) 

TECNICAS. 

Con el paciente de cúbito dorsal, se realiza una hemllamlnectomfa con extracción de una 

porción do hueso de atlas y axis, se hace la reducción e lnmovillzación do la luxación por medio 

del empleo de alambre ortopédico fuerte. Esta técnica se utDlza para la lixaclón atlantoaxlal. (14) 

En caso de fractura atlantoaxlal se realiza una hemnamlnactom!a &obre la zona de mayor 

compresión medular, so elimina todo fragmento óseo o coágulo sanguíneo, la reducción se 

puede realizar mediante la colocación de alambre de acero lnoxldable o placas de acero 

dependiendo de la lesión. 

Las fracturas cervicales 3 a 7 se roducen de la misma manera quo las anteriores. (14,52) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Se administran cortlcoesterokfes como la dexametasona de 3 a 5 días en dosls de 05 mg 

cada 12 horas, manltol de 1 gr/Kg on penos con severo edema e lnsUflcJencia respiratoria, se 

recomienda reposo absoluto e lnmovllzaclón del cuello. (Ag. 5) 

Con una férula, en caso de luxación adantoaxlal quo va a permanecer de 5 a 7 dCa.s. los 

ejercicios lsomélrlcos e hldrotorapia se Inician al tercer dla dospués de la clrugla. Se utBlzan 

antibióticos como la ponlcDlna de 11,000 a 22.000 Ul/Kg cada 8 horaS de 10 a 14 dlas, en 

fracturas la lnmoviUzaclón del cuello permanece de 10 a 14 días seguidas de hidroterapia y 

ejercicios lsométrlcos. (14,52,61) 
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CRANIECTOMIA. 

INDICACIONES. 

So utiliza para contrarrestar hemorragias, remover hematomas, descomprimir un edema 

cerebral, quitar tumores, focos epilóptlcos y para realizar biopsias cerebrales. (14,18) 

TECNICA. 

Se realiza una incisión quo so extiende desdo la protubonmcla occipital hasta un punto 

Interno al ojo, so deJan expuestos los huesos parietal, temporal y frontal, se realizan cuatro 

agujeros y so corta el hueso, se expone la masa encefálica y so repara el dcfcclo, el hueso se 

amarra con alambre de acero inmddablo. (14,61) 

CUIDADOS POST·OPERATOAIOS. 

Se recomienda m:igenotorapia, antibloticos como el doranfenlcol do 50 mg/Kg cada 12 

horas y dexametasona de 05 rng/Kg cada 12 horas, aplie41ción do manitol 1 gr/Kg tres o cuatro 

veces <il dfa, reposo <tbsoluto. lomar radlogmllas dcspuós de la cirugla asf como una 

tomogralla computada. un electroencefalograma y exámenes neurológicos. (Fig 2 Y 3). 

Aplicación do un vendaje compresivo para evitar que se forme un seroma y limpieza diaria de 

L.'l herida quirúrgica. (14.30.GO) 

NOTA: Ver lrnuma cr•111eoccfá!ico. 
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CRICOTIROIDOTOMJA. 

INDICACIONES. 

Desalojar las obstrucciones del 1raclo respiratorio superior, para facilitar el mO\llmiento de las 

secreslones rosplratorias, disminuir el espacio muerto, tacllltar la respiración anificlal y para 

reducir el riesgo del cierre de la glolls seguido do clrugfa pulmonar o craneal. (9,41) 

TECNICA. 

Se practica con mayor seguridad con una sonda endotraqueal, colocada que permite 

controlar la vta aérea durante la operación; una vez preparado el paciente, el cirujano fija el 

cartílago tiroides entre el dedo pulgar y el dodo modio de la mano izquierda, e kfonlifica el 

espacio crfcotlroideo. Se hace una Incisión transversa de 1.5 cm, so usa una pinza hemostática 

para abrir y hacer disección roma de la membrana cricoliroldea, so punciona onsogulda con una 

aguja del No. t, que se sosllene perpondlcularmente al eje mayor do la tráquea. so introduce un 

dilatador do trousseau para ampliar la membrana crlcot!roldea y a medida quo se quita la sond'a 

endotraqueal se Introduce en la !raquea una sonda de ~ástlco de traqueotomla de 8 mm y so 

asegura en un sitio, si hay hemorragia, se controla por mt'dio de pinzas y nudos, si se realiZa una 

mala lócnica podemos tener estenosis traqueal. (9) 

CUIDADOS POST·OPERATORIOS. 

Según el caso, la sonda se retira al cuarto o quinto dla. se recomienda anliblótico parenteral 

como la amplcillna de 10 a 20 mg/Kg cada 6 horas, revisar la herida ceNical diario. limpiar las 

secresiones y al quitar la sonda. cerrar la lráquoa y piel dejando un penrose (drenaje) en Ja herida. 

llmpleza do la herida quirúrgica dlariarnente. (9) 
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CIERRE PRIMARIO DE ESOFAGO. 

INDICACIONES. 

Obstrucciones, divot1:fculos esorágfcos. neoplasias. homalornas. granulomas, estenosis, 

anmo vascular anormal y trauma de cuello o !órax quo p1oduzcan ruptura o laceración de esófago. 

(27,52) 

TECNICA. 

El esófago cervical se aborda mediante una Incisión media ventral con la separación de los 

músculos estcmohloldeo, extendiendo la Incisión hasta el manubrio estema! en dirección ca Ud al, 

puede exponerse el esófago hasta la segunda costilla. 

El esófago torácico puedo expanorse desdo ta segunda costUla hasta el diafragma mOOlante 

una roracotomfa derecha. Incidiendo el espacio ln!crcoslal que so encuentra encima de la lesión, 

se localiza el esófago y se repara. 

En la técnica do la toracolomfa derecha. los grandes vaaos quedan a la Izquierda del 

esófago. (11,27,52) 

CUIDADOS POST .OPERATORIOS. 

U alimenlación y la administración de agua por vfa bucal queda restringida durante 6 a B 

dlas La alimcnlaclón y la hidratación pueden darse por un tubo de gastrolom!a, tubo de 

laringotomla o por alimentación paronteral. (5,27,52) 

A panlr del sóptlmo día, so le da allmcnlaclón en poca canlldad y de consistencia blanda, se 

lo da el alimento en un pf;ito elevado exlgiéndo que el anfrnal coma parado, lo que permlle que la 

gravedad ayudo a que ol alimento llegue al estómago. ~43,52) 

So recomienda Ir\ aplicación de un antibiolico de amplio espectro como la penicilina de 

1 t,ooo a 22,000 Ul/Kg cada B horas. diplrona de 25 mg/Kg cada 1~ horas y para ayudar a 



aumentar el tono y la molflldad del esófago, se aplica cloruro de betanecol por \/fa oral de 5 a 15 

m~. 3 ó 4 Ytlces al día. 

En caso de dar alimentación parenteral, se administrará los dos prlmems dCas una soluctón 

do dextrosa al 5% ccn !!pHcación de compleJo vltamfnlco, camOOodo al tercer día por una 

allmenlaclón parenteral más compfera {27,43,52,5-5) 

En caso da roallzarse una toracolomfa, seguir los cuidados ya 1~"lcionados (CaplllJfo f. 

Temalll). 
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·TRACUEOTOMIA. 

INDICACIONES. 

Obtrucclón. 1raumat1smtis ·do cuello que puodan producir desgarros o rupturas, colapso 

traqueal. reducción del espacio muerto. facilitar la respiración artificial y el movimiento de 

secresiones, traumatismos craneales y torácicos. (14, 15,29,41.52) 

TECNICA. 

Se hace una Incisión en la lfnea media Inmediatamente poslerlor al cartílago cricoides, 

separando los músculos estemohloldeos para exponer la traquea, se cortan 2 6 3 anillos para que 

el cotgajo pueda reflejarse. después se coloca una sonda de traqueotomía denlro de la traquea, 

d!rigióndose hacia el tórax y se sujeta con una cinta alrededor del cuello del anlmal. 

En caso de ruptura o !aceración traqueal, la traquootomfa so realiza en la parte caudal de la 

lesión, suturando los bordes traqueales comprometidos. (11,56, 1 B) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Humcdlfica.r el aire inspirado, por nebulizaclón de agua en la jaula de oxigeno o por la 

aplfcacl6n de 1 a 3 mi de solución salina osh'frij en la traquea, apllcacl6n de ampicilina de 10 a 20 

mg/Kg cada 6 horas, limpieza de la herida qulrurgica y del lubo dlariamenle, o más a memx1o si 

es necesario. 

los paclenles con tractos resp!ralorlos irritados y airas alteraciones que produzcan 

lmportanles cantk:fados de moco en la tráquea, requieren una frecuente llmpl1za del 1ubo de 

traqueotomía. Dicha limpieza puede llevarse a cabo mediante Ja aspiración de ta luz del tubo y 

del árbol respiratorio distal cada 15 mlnUlos a una hora duranle la fase iniclal además. se tiene 

que examinar con frecuencia la luz del tubo por si existe una producción de moco seco y espeso. 
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Una vez quitado el 1ubo de traqueotomta, las heridas cicatrizan de 7 a 10 días. debe -· deJarse 

que clcalrlcen por segunda lntenclóri ya que el cler.ro prirria~io Predls~Oe a·e:rlri3é~·~·ubc'Utáne~. 
(29,33,41,52) 
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SUTURA DE HERIDA CARDIACA. SUTURA DE GRANDES VASOS. LOSECTOMIA 

PULMONAR. SELLO DE AGUA. PERICARDIOSENTESIS. 

SUTURA DE HERIDA CARDIACA. 

INDICACIONES. 

Defectos del tabique ventricular, del tabique auricular, Tetralog'3 de fallot, ollmlnacl6n de 

dilofilarlas, dolicloncias valvulares (tricúspide y mltral), lnfano al miocardio, estenosis aórticas, 

traumatismos de tórax que puedan producir laceración o rupturas dol corazón. (24,26,33,36} 

TECNICA. 

Se realiza una Incisión on el tercio medio del quinto espacio Intercostal Izquierdo, se 

secciona la costilla, y se prepara para entrar a cavidad,· os Importante no Insuflar los pul monos 

mientras so Incide la pleura. Al entrar a cavidad. los pulmones se retraen con compresas húmedas, 

so localiza el corazón y se prepara con la bomba de clrculaclón extracorpórea. una vez desviada 

la circulación so procede e reparar el defecto. (62} 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

El paclente con clrugla cardiaca, requiere do obsorvac~n continua y cuidadosa en el 

período post.operatorio. la vigilancia del paciente lnteNcnldo va a constar de: 

1) Revisión do IR presión arterial, nos Indica de la función del miocardio y dcl volúmen 

intravascular. 

2) Electrocardiograma, que nos Indica la frecuencia y el ritmo 

3) Presión venosa central, lndlc.n frecuencia y ritmo. 
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4) Grado do diuresis, es partlculatmente Importante como signo do gru.to carc.litico y lle 

perfusión periférica adecuada. Suele bastar la mecUdón de la diuresis y la dotermlnacl6n periódica 

de la denskiad do orina. 

5) Estado respiratorio, requiCN"e vfgitancla cuidadosa y contrnua, t>lendo particularmente 

Jmportantcs, la capacidad vtta!, volúmen do venUlaclón pulmonar y gases en sangro ar1orlal. 

6) Orenajo torácico, vlgUancla cuidadosa de la sonda torácica, pero cobra lntorós crucial 

durante las primeras horas. 

7) Tomar radiografías de tórax, Inmediatamente después de la cirugía y luego a lnlervalos 

durante el post-operatorio, con el objeto de valorar la expansión pulmonar, congestión 

vasculopulmonar y la presenciad~ cangro en espacios pleurales. (24,31) 

8) Realizar esludlos de laboratorio, hematocrtto, tiempo de protomblna, tiempo de 

coagUlación, conteo de plaquetas, nitrógeno uréico, biflrrublna sérfca y cloctrol!tos. (31} 

TRATAMIENTOS GENERALES. 

Se recomienda reSlricción do Hquklos durante los primeros días. deberán darse por vla 

Intravenosa, se administrará glucosa al 5% por dos dlas. 

El paciente comenzará. a tomar agua por vfa oral 48 horas después do la cirugía, dándole 

en pequer'\as cantidades. la allmentaclón comenzará al lercer dla con una dieta especial baja en 

sal y blanda en pequeñas porciones. Ul temperatura del paciente dobe tenerse lo más cercano a 

lo normal, es declr. a38 grados. (24,31) 

Además requiere de reposo Inmediato casi absoluto, es Importante revisar el dren torácico 

asl como aspirar lns secresiones de cavidad y comprobar la expansión pulmonar (Ver 

loboctomla pulmonar para los demás cuidados de pacientes toracoromlzados). 

Durante el periodo de recuperación, el paciente aqueja grandes molestlas que so 

manifiestan por dolor lnlonso y qua requieren da cierta sedación, so aconsejan dosis pequeñas de 

morfina de 2 mg/Kg o demerón de 20 a 30 mg. (31.55) 
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Aptlcaclón de sangre durante y dospuós dC la clrugla a razón de 10 a 20 ml/Kg. administrar 

un antlcoogulanto leve, aspirina durante vari.is semanas de 10 mg{Kg/dia; además del uso de 

antibióticos, so rncomlcnda la cepalosporina de 30 mg/Kg cada 8 horas durante 7 dias, asl 

como la reducción .de la captación de sodio mOOi<lnto el uso de un diurélico so da furosemlda de 

2 a 4 mg/Kg. (53,55,56) 

No se aconseja usar amlnoglucósidos porque pueden producir Insuficiencia cardlo11ai>cular 

asf como bloqueo ncuromuscular. (53) 

Admlnlslrar agcnlos dlgltálk:os para mejorar el fundonarr.Jcnto del miocardio y prevenir 

arr1tmlas, se administra digitoxina oral de 25 a SO grs/Kg, 2 veces al dfa. (55,56) 
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LOBECTOMIA PULMONAR. 

INDICACIONES. 

Neoplasias, abscesos, trauma torácico que afecte a pulmón y patologtas que asf lo 

roquleran, Al diagnóstico y la locallzaclón se confirman por medio de radlograflas. (14,26.38.52) 

TECNICA. 

Se reallza una toracotom'8. Izquierda o derecha entre la soxta y séptima costilla para 

proporcionar una adecuada exposición, y prepara para entrar a cavidad, es recomendable no 

Insuflar los pulmones mientras so Incide la pleura, ya en cavidad, se revisan los lóbulos y se aisla 

el lóbulo afectado por medio de compresas húmedas, se Identifica el murlón bronquial, la arteria 

pulmonar y la vena pulmonar, se aislan por medio de una disección cuidadosa y se ligan por 

separado, teniendo cuidado de no dejar rugas de aire en o! muñón branquia! 

Al cerrar, tener cuidado de no dejar enlradas do aire, Insuflar el pulmón y colocar una sonda 

para el drenado de la cavidad, antes do cerrar, so Irriga el espacio pleural con solución salina. 

(14,26,35,52) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Inmediatamente después de la cirugía hay quo dronar al paciente con el osplrador (sello de 

agua}, obteniendo aire y liquido sangulnolenro; esto va a permitir quo el paclenle respire más 

profundo, la frecuencia con la que se aspira el paciente es de 24, 48 y 72 horas por un esixic10 de 

30 minutos, teniendo cukiado de que no entre aire a fa cavidad por la sonda, al terminar de aspirar 

so sella la sonda con tela adhesiva 

Se rollra la sonda al cuarto dfa si no hay compllcaclones. (40,41) 

La att:lectasla es frecuente en el paciente toracotomlzado. se puede prevenir consiguil!ndo 

una expansión torácica máxima, Induciendo la tos al paciente por modio do compresión traqueal. 

la falla do tos adecuada obliga a la aspiraclon nasotraqucal. 
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La respiración superflclal so puedo contrarrestar por medio de u11 drenaje torácico adecuado 

y la ancstesla local lntcrcoslaf, esto lo podemos conseguir infillrando a111Jslcsia local alrededor de 

la lnclfilófl tor.kica uli/Jzando buplcaina al 0.5% o mcplvac-.alna alrededor do los ncivlos 

lntercost&lfcs; prDpOJclona anestesia durante 6 horas. (g.?6,52) 

So admlnlsffa sangro en caso de que haya pe1dido mucha de 20 ml/Kg, seguida de soluclón 

Hartmann durante el primor dla; cambiando al segundo dla por solución mixta (NaCI al 9% y 

Dextrosa al 5%), como medida onergéllca, puede Ir acompañaclo do vitaminas y m!noralcs ya que 

m animal estará en ayuno por 3 dfas.(44,53) 

Los analgésicos son necesarios dumnlc las 12 a 16 horas slguióntcs a la operación, 

teniendo cuidado con las soba.>Óosis porque puede deprimir la los y producir hlpcrventilaclón, se 

recomienda meper!d!na a dosis de 2 a 3 mg/Kg, o l<t penlazosina de 2 a 4 mg/Kg, 2 veces al día. 

(7,55) 

También es recomendabfe el uso de bronco dilatadores, la amlnofilina en dosis de 10 mg/Kg 

cada 8 horas (25,43,52) 

Los anliblóticos se administran por espacio de una semana pudiendo ull1izar penicilina de 

11,000·22.000 Ul/Kg cada e horas, o la lincom!clna de 10-20 mg/Kg, o la kanamlclna de 7·10 

mg/Kg cnda 6 horas. (7.26.55) 

También se administrará anllnnamalorlos, la dexamerasoM de 4-6 mg/Kg cada 6 horas y en 

algunos casos un diurético como ta furosemlda do 1-2 mg/Kg cada 2 horas en edema pulmonar. 

(22,25,52) 

Es Importante mantcOE?r al paclcnlo con una adecuada oxlgonoterapia (ver capitulo 1). 
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SUTURA DE GRANDES VASOS. 

INDICACIONES. 

Traumatismos torácicos que provoquen laceraciones o rupluras de grandes vasos, pudiendo 

afectar aorta, venas pulmonares, vena cava anterior. posterior y arterla pulmonar. (26.52) 

TECNICA. 

So realiza una toracotomCa, se localiza el vaso que presente la anormalidad, se oduye la 

circulación por medio de pinzas hemostáticas. reparando del deleclo, pudiendo hacer una 

anastomosis término-terminal, termino-lateral, latero-lalera1 o por medio de una prótesis vascular. 

(3.26,52) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Se presentan los mismos cuidados que al paclonlo toracotomlzado (ver lobcctomla 

pulmonar). 

Se recomienda reposo absoluto y vlgilancln estrecha duranle una semana. se le va a 

administrar solución Hartmann cambiando al segundo dia por Oe)(frosa al 5%, suplemcntándolo 

con vitaminas y minerales. En caso de haber perdido mucha sangre se puede administrar en dosis 

de 20 ml/Kg El paciente estará en ayuno por tres días 

Antlbloticos como medida profilácllca. gen!amlclna de 4 mg/Kg cada a horas, aplicación de 

un an!lcuagulante leve, la aspirina a dosis de 75 mg cada 12 horas y un anlitrombótico como el 

dlpirldamol 2 mg dos veces al dfa. especialmenle si ha habido unn prótesis vascular. 

Es necesario real!zar pruebas de laboratorio como biomelrfa hemálica y química 

sangufnea para saber la canUdad de componentes sanguíneos con los que conlamos después 

de la cirugía, se pueden tomar radiografias de tórax para observar la evolución def paciente. 

(26,52,55) 



SELLO DE AGUA. 

INDICACIONES. 

Esta tócnlca es parto do la fislolerapla que rcmue\le fluidos y ahc de la cavidad pleural, es 

utlllzada como parte de la terapia del manejo de trauma torácico, como es el caso do poquerbs 

punciones con desgarro muscular de la cavidad luráclca, enfisema subcutáneo, neumotórax con 

grandes heridas con o sin fractura de costillas, en caso do contaminación pleural y para el manojo 

post·operatorlo de pacientes tomcotomlzados. (36,41) 

TEC"!ICA. 

Es una tócnlca que estabiliza fisiologlcamente al ilnlmal y poslorlormente puede sor 

explomdo y reparado el daño del paciente. {41) 

En caso de estar el paciente toracotomlzado, la sonda se cüloca entre la octava o novena 

costilla, se realiza un ojal, por ahf so pasa la sonda y se fija. SI el paciente no está 

toracolomlzado y so necesita poner la sonda, la lécnlca es la sigu!cnto: a nivel de la novena 

costilla so hace una Incisión pequeña y se pasa la sonda formando un pequeño tune! sobre la plet, 

penetrando músculm; Intercostales hasla llegar a cavidad, la sonda so fija por medio do unos 

puntos en plet y se cierra el extremo distal do la sonda por medio de una lela adhesiva. (41) 

CUIDADOS POST -OPERATORIOS 

En algunos casos se tiene quo vendar al paciente para quu no so arranque la sonda. (29) 

Para realizar la aspiración o drenaje. es conectado al sello de agua a dos o tres botellas, so 

inicia la succión medianln un ¡¡spir.1dor de v<iclo y a la vez administrando una presión positiva 

con una bolS<J do mnbU (FIG 6). aproxim:idamenle 15 minutos, posteriormente so deja al paciente 

vontilándoso conectado al aspirddor durante 30 minutos 

los sellos do aaua se componen de una, dos o tres botellas do suero de un lllro, mangueras 

de latex do diforentos 1ama1los y lub..-:is de cristal de 5 mm do diámetro. (-10) 
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Los objetivos del drenaje son: 

1} Permitir la salida de aire quo por otra manera podrla producir neumotórax o enfisema; 

2) La extraer.Ión de lfquldo sanguinolento, que sirve como medio óptimo para el desarrollo 

bacteriano que podrla llegar a producir un plotórax que seria mortal. 

3) Permite la recxpansl6n pulmonar en su totalidad. 

La sonda se retira al tercer dla ~\ no existiera ninguna complicación, teniendo cuidado de no 

dejar entradas do airo. 

Se puede tomar una radlografla de 16rax al quitar la sonda para comprobar la reexpanslón 

pulmonar on su totalidad. (40} 

Técnica para realizar et drenaje de cavidad 

El s'"llC'I bojo aguo drbp monlent>•Sf' si"mpn!!' por abajo del nivel 
del P"rro, o el aguo uró osp;roda lmcio el tórax 

Figura ú 

(Tomado del Houlton, J : Manejo de Perros y Gatos Traumatizados. 

1a. Edición. México. Editorial Manual Moderno. 1988). 
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PERICARDIOCENTESIS. 

INDICACIONES. 

Derramos: del pericardio que produzcan taponamiento cardiaco. que lo puOOen producir 

tumores en la base del corazón, tJaumallsmo Hslco, traumatismo iatrogénlco, lnsuncloncla 

cardiaca congosllva y pericarditis Infecciosa. (32) 

TECNICA. 

So realiza una punción en Id escotadura cardiaca, que se encucnlra del lado derecho por 

dcbaio.dcl Afvel de la unión costocondral y en el cuarto o sexto espacio intercostal, la punción no 

produce hemorragia Importante, después de el<traer el lfquldo debo de Inyectarse aire en el saco 

per!cardlco para dal!noar el corazón. (33,41,54) 

CUIDADOS POST·OPERATORIOS. 

Después de la punción deberá administrarse una terapta de anlibloitlcos como medida 

proliláctlca, la gcnlam!clna de 4 mg/Kg cada e horas durante 5 d[Qs, aplicación do vitamina K do 

2 a 5 mg solo el primor dla. 

So dcl>e revisar al animal diariamenlo por si vuolve a haber líquido, posteriormente so revisa 

una voz a la semana por un mos, m.ís lardo una vez cada tres meses durante el año por si vuelve 

a habor fluidos (33,52.55) 

El dom1mo pertcardlco se puodo reconocer por los siguientes sfntomas: 

1) Sonidos cardiacos sordos. 

2} Pulso yugular (anormal). 

3) Dltataclón venosa perilérica. 

4} Dismlnución de la ampliturt de la onda A con alteraciones electricas del eloctrocardlo­

grama (ECG). 
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5) Imagen mdlograflca del corazón redondeada. globosa o agrandada. 

6) Puede haber ascllis y/o derramo pleural. 

7) Debilidad y d;snea. 

8) Pulso femoral tenue y débll. (32) 



.I&MA!Y 

TRAUMA ABDONIMAL 

APENDICECTOMIA. 

ANASTOMOSIS INTESTINAL. 

(Roscccl6n lntostlnal) 

INDICACIONES. 
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ANASTOMOSIS INTESTINAL HEMICOLECTOMIA. 

Ocluslón, gangrena d~ Intestino por una hernia estrangulada, volvulo o traumatismo. 

(14,36,62) 

TECNICA. 

Se hace Incisión en la línea media abdominal. se aisla y exteriorisa el asa Intestinal efoctada, 

se dosaloJa el contenido lnteslinal en ambas direcciones y dospues do apllcan pinzas Intestinales 

recubiertas· con tubo de hule. Se cortan vasos mosenterlcos entro doblos ligaduras, 

posteriormente se cona el mesenterio hasta el bOfdo del Intestino. Se Incido por fuera do la pinza 

aplastante do los dos lados y se extrae la pieza, los dos segmentos son alineados suturandolos en 

dos planos. (4) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

El paciente estará en reposo absoluta por dos d(as, so administrar.\ solución Hartmann 

durante el primor dla. el segundo dia so cambia a solución mixta (Glucosa al 5% y C1oruro do 

Sodio al 9%} con soluciones vltiimfnlcas, al torcer dfa se lo da diola lfqultJa y al cuarto día una 

dieta blanda hasta el séptimo dfa. 

Amplcillna de 10.20 mg/Kr; cada 6 horas y metronldazolo do 60 mg/Kg al dla por 5 dias, se 

puede.mandar dlplrona de 25 mg/l<g cada 12 hes, curación diaria de la herida quirúrgica. (4, 14,55) 
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HEMICOLECTOMIA CON ILEOCDLONANASTDMDSIS. 

INDICACIONES. 

Carcinoma, Traumatismos. (34,52,62) 

TECNICA. 

Se hace una Incisión amplia ebdomlnal, aJ llegar a cavidad so corta el pcritoneoparlelal por 

fuera del Intestino. desde el ciego al ángulo hepático. después so levanta el lnlestlno sobre su 

mesenterio primitivo, o Identificar la arteria cólica derecha e Hoocóllca y la rama derecha de la 

anoria cóllca media, se ligan y seccionan evitando lesionar la arteria y vena mesenterlca 

superiores. 

Se secciona el mesenterio y los vasos hasta la pared lnteslinal, el Intestino se reseca desde 

30 a so cm proximales al lleon terminal hasta la pared media det colon transverso. 

Se secciona el colon transverso entre dos pares da pinzas (la misma operación so hace on 

Ucon). una vez extraída la pieza, se prepara 9' Ueon terminal para su anastomosis con colon 

transverso. (34) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

El paciente deberá estar en reposo absoluto de 2 dtas. se recomienda ayuno total de 3 a s 

dfas. dando en este periodo una solución de Dextrosa al 5% con Cloruro de Sodio al ~. 

adicionado con vitaminas y eleclrolitos. al quinto d'a comenzará la alimentación oral con 

lrquldos. en el noveno día se puede añadir alimentos blandos. vlgAando su toferancla 

Se puedo presentar diarrea o evacuaciones frecuontes. que pueden ser con1rofadas 

suministrando Difenoxilato y Alroplna do 5 mg 3 6 4 veces al dla. La admlnlstradón de 

antibióticos como medida proliláctrca como el cloranfenlcol de 50 mg/Kg cada a hrs, debo 

continuarse hasla que haya desaparecido el peligro de una Infección. aplicación de un analgésico 

como la morfina de 2 mg/Kg. 



Se toman radiografías con medio de conltasto para observar la evoluclón de la cirugía, 

curación de la herlda quirúrgica di<::trlamento. (50,52.62) 
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APENDICECTOMIA. 

(filloclomla) 

INDICACIONES. 

lmpactaclón, dilatación o Jn\'orslón del ciego y en algunas ocasiones parasltosls. (4, 14) 

TECNICA. 
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So Incide reglón abdominal, se cxterlorisa y aisla et segmento iloocóllco para proleger la 

cavidad de la contaminación. 

El ciego se libera cuidadosamente de su adhesión al Deon. incidiendo en la Hexlón peritoneal 

entro las 2 estructuras; se lnlcla en et áplco del ciego y se conllnúa hasta el oriflclo cecocóllco. Las 

ramas do la arteria Ueocecal se aisla, se llga dobl'emento y se secciona onlre las ligaduras. 

Se colocan 2 puntos en los bordes anterior y posterior del orificio cccocóllco y et ciego es 

extirpado del cclon. 

Para cerrar la abertura cólica se emplean 2 planos do suiura. (14) 

CUIDAOOS POST-OPERATORIOS. 

A las 12 hrs. dcJ post-operatorio se le ofrece al animal una dieta blanda, cambiando al tercer 

dfa una dieta normal. 

So administra Penicilina do 11,000 Ul/Kg cada e hrs. y dipirona de 25 mg/Kg cada 12 hrs 

Curación diaria de la herida quirúrgica. (14,55} 



TRAUMA ABDOMINAL JI. LOBECTOMIA HEPATICA DERECfJA. POLECTOMIA. 

NEFRORRAFIA. ADRENALECTOMIA. 

LOBECTOMIA HEPATICA DERECHA. 

INDICACIONES. 

Carcinoma hepático, quistes, adenomas hepaloclstlcos. carcinoma do vesícula billar o 

Intestino por continuidad, hemanyloma y ruptura traumática del parenquima hepático. (52,62) 

TECNICA. 

Aeallzar una Incisión abdominal amplia. se localiza el lóbulo derecho del hígado. Como 

primer paso se elirtlrpa la vesícula billar y se ligan las arterias cfsllcas. 

Las ramas derechas do la arterla heptitlca, vena porta y conducto bll1ar deberán exponerse e 

ldcntlflcarso. para no leslonar las estrucluras que so dirigen hacia el lado Izquierdo, se llgan la 

arteria, vena y conductos dól lado derecho, dospulls 5e colocan puntos de colchonero sobre la 

supcrflco a extlrp.·u. so realiza disección del lóbulo cnlre los puntos con et dedo o Instrumento 

romo. {50,62) 

CUIDADOS POST·OPERATORIOS. 

Como media prlnclp..11 se rns!ablcco el volumen sanguíneo, aplicando sangro do :ro ml/Kg, 

ml'dir la PVC y presión .tttorial. vigilar el e:;;t¡;¡do ácido-base del p.acicntu por medio de una muestra 

do snngro mtorlal. 

Todo paciente somolk.Jo a resección hepática masiva deberá sor tratado como si e:dstiera 

Insuficiencia hepática. {62) 
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La hipoglucemia es común despuós de la clrugta de hlgado, por lo cual se recomienda una 

Infusión do glucosa al 10% a dosis de 1 gr do glucosa por Kg/hom, hasta que el paciente pueda 

comer bastante para evitar la hipoglucemia grave, so necesita la admlnlstraclón diaria de albumina 

do 25 a 50 gr durante 7 dlas para conservar su nlvcl sérlco y vitamina K de 1 mg/Kg durante 3 

dlas. 

Antibióticos que alcancen gran concentración en bilis como la ampicíllna a dosis de 10·20 

mg/Kg cada 6 hrs., los analgt'.lslcos y sedantes quo so mctabollzan en el hlgado so usaran con 

mucha precaución y en cantidades pequenas. 

Se r~mlenda hacer mediciones seriadas do glucosa. Transaminasa Glutámlca 

Oxaloacélica (TGO), Transamlnasa Glutámlca Pirúvlca (TGP) y Fosfatasa Alcalina Sérica (FAS). y 

bl11rrubina total para descubrir los signos tempranos do descompensac16n hepática. tamiJ¡én se 

toma una radlograHa. do abdomen as( como una artaogralla para asegurarse de que no hay 

hemorragia y fistulas tnrdlas en cavidad. (13,28,55,62) 

Curación de ta herida qulrúrglca dlarlamente. 
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POLECTOMIA. 

INDICACIONES. 

Lesiones focales en el polo craneal o caudal del rlf16n, producidos por neoplasias, ruptura de 

una parte como consecuencia de un traumatismo. (26.27) 

TECNICA. 

El acceso e riñón puode obtenerse a lravós de una Incisión en el flanco o línea media, al 

llegar a cavidad so Identifica el riñón y se libera del tejido circundante, se ocluye el aporle 

sangulneo y se procede a Incidir la cápsula renal, se diseca todo EH pc:Mo y se coloca un punto de 

sutura con calgut crómico sobre la porción Involucrada y so Jala ligeramente hacia el parenqulma, 

al polvo afectado se extirpa mediante la amputación distal a la ligadura. si hay algunos puntos 

sangrantes se controlan por separado, por último. so reneja la cápsula y se usa para crear de 

nuevo la supeñicle del rii\ón. 

La extirpación do cantidades mayores do tejido renal va acompañada de hipertrofia del riñón 

no operado. (6) 

CUIDADOS POST·OPERATORIOS. 

Después de In clrugla. deberá. mantenerse un volumen adacuado do orina administrando 

una solución de Dextrosa al 5%, el cual puedo Ir acompai\ado do complejo vitamínico y 

minerales. hasla que el paclenlo comience a beber y a comer, generalmente al segunda dfa. 

Se mldc cons1anlomento la cralinlna. nitrógeno urelco y la tasa de filtrado glomerular. Para 

Impedir la formación do cálculos y para ltalar la piclonefrllls, so hace necesario el tratamiento 

conUnuo con anllblóllcos, so recomienda gentamlclna de 4 mg/Kg cada e hrs. y analgésico 

como la dlplrona de 25 mg/Kg c::lda 12 hrs. 

qespues de-la cirugía so toma una radlogralla para observar el estado de la cavidad, 

curación de la herida quirúrgica dla.r!amonte. (26,27,55) 
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NEFRORRAFIA. 

INDICACIONES. 

Traumatismos que puedan producir laceración, ruptura y contusión en la cápsula y en el 

parcnqulma del riñón. (26,52) 

TECNICA 

So realiza una Incisión abdominal o en et flanco Izquierdo o derecho, se localiza el riñón y se 

aisla de cavk.fad por medio de compresas, se ocluye temporatmenle el flujo sangufneo (no debe 

de pasar de 20 minutos), so visualiza la lesión y se hace una Incisión en forma de cuña alrededor 

de ésta, se extirpa la parte dañada, la reparación del rlrlón se hace poniendo en medio de las dos 

partes una malla de gelofan o surglcel, suturando los bordes con colchonero. (14,26,38) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Ver cuidados post-operatorios de polectomCa. 



76 

ADRENALECTOMIA. 

INDICACIONES. 

Hlperadrcnocortlcal!smo (síndrome do Cushing), adenomas cortlcall!s y carcinomas córtlco 

supraronales. (26,52) 

TECNICA. 

Glándula adrenal derecha. 

Se efectúa una incisión abdominal por linea media central, cuando eslá abierto el abdomen 

es visible el polo caudal del ri1l6n, después de seccionar el Ugcirmmto hcpatorcnal se separa 

suave, entre el llfgado en dirección craneal, mientras rirlón, Intestino se retraen caudalmente para 

exponer la glándula adronal, so ocluyo la vena fcnlcoalxfomlnal en su lado medial, apllcando 

pinzas arteriales, fa cual se corta y llga. La glándula adrenal se levanta cuidadosamente de los 

tejidos circundantes y se extrae, so debe tener cuidado de no lesionar la cava. 

Glándula adrenal Izquierda. 

Cllsl es Igual el abordafe a excepción de que la glándula adrenal Izquierda so puede exponer 

más fácllmcnlo movilizando eslómago, páncreas cranealmente y el riñón caudalmenle. (6,26.52) 

CUIDADOS POST·OPEAATORIOS. 

Para Adrenaloc1oml.1 unilateral. 

Infusión duranle las primeras 24 tus. después de la cirugla de solución Hartrnann. 

AdmJnis!rur hidrocortlzona de 2 mg/Kg subcutánearneole cada 6 hrs al finallzar la 

lntorvenslón: aplicación ele amplcitina de 10·20 mg/Kg cada 6 hrs. 

Cuando el pacicn!O empieza a comer (generahnonto al segundo dla) se administra por vías 

oral acetato do cortizona de 2 mg/Kg o prednlsona de 0.4 mg/Kg dividido en 2 dosis diarias, 

duranle 1 semana, la segunda semana la dosis se reduce a la mitad (1 mg), en la tercera y cuarta 
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semana se da la dosis a la mitad altomadamtJnle (O.Smg) y duranle la quinta semana solo se 

administrará dos veces. Se utiliza este régimen para dejar quo el sistema hipofisiario adrenal se 

recupere después do la prolongada supresión endógena por el tumor. (26,52,SS) 

Para adronalectornfa bllaleral. 

Además de la administración de hidrocortl2ona de 2 mg/Kg cada 6 hrs. después de extirpar 

ambas adrenales, apllCéjr un mineralocorticoido como el trim8lit acetato de do~oxicorticostcrona a 

dosis de 5 a 25 mg a Intervalos mensuales. 

la monitorización Incluye delermlnaclonos diarias de Sodio, Potasio, Nitrógeno Urélco 

Sérico (NUS) y crcallnina hasta que se estabilice en estado clfnlco del paciente. 

Cuando empieza a comer el paciente, se administrará cortizona vfa oral a 2 mg/Kg divididos 

en dos dosis diarias y cloruro de sodio por vía oral de 4 a 10 gr/dl:a. 

TERAPIA DE MANTENIMIENTO. 

Se requiere sustitución con cortlcosteroldes de por vida después de la adrenalectomfa 

bllateral, admlnlslrando 1 mg/Kg do cortizona dividida en 2 dosis diarias, 4·10 gr. de Ooruro de 

Sodio y de acetato de flurohld1ocortlzona de 1 ·16 mg. 2 veces al dta. {26,52,55) 
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COLECTOMIA TOTAL CON ILEORECTOANASTOMOSIS. 

INDICACIONES. 

Colitis ulcerativa. Pollposls (neoplasias) y traurnalisrnos. (32,50,52,62) 

TECNICA. 

So rcallza una incisión abdominal amplia, ya on cavidad so coloca una sonda en la vejiga 

(talla veslcal), so moviliza ol colon derecho para practicar una hemicolectomfa derecha, 

seccionando los vJsos sanguíneos c6Hcos derechos, se lleva a cabo una ileostomla en el 

extremo distal del Ucon y se prepara la enasto;-nosis con el recto. 

Se moviliza colon Izquierdo para practicar una hemlcolectomra lzqulerda. se llgan y 

seccionan los vasos cólicos Izquierdos, mo\lili.zar ol r.ecto y elegir un silla para seccionar el 

Intestino, r:ortario transvcrsalmentu y extraer la pieza y se realiza la anastomosis lloorectal. 

(32.39.62) 

CUIDADOS POST·OPERATORIOS. 

Se rumplaza la songre pl!tdida durante la drugia. a dusis dt! 20 ml/Kg, dospués so 

adm!nlstrar.J solución Ringcr lar:!ato 11<1ra reslab!ecer los clcctmlitos. c.ambiilndo al segundo día 

por una nllmm11acl6n pnronicra1 m."is complota por una scn-.;:uia. 

La tornpla de antibióticos so slque hasta quo el periodo de ~epsls haya pasado, se puede 

admlnlstrnr pemcilin~ ch~ 11,000-22.000 Ul/Kg junto con estrcplomiclna de 10 mg/Kg y un 

analgóslco como la morfina de 2 mg/Kg. 

la alimentación oral se rcst~t~cce a los 7 días. con una dfela suave y blanda durante un mes, 

después dar una dieta gradual hasta llegar a sólida. (31,55,62) 
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En caso do-present~r dlarrea.dardlfenóxlla_to y atropl11a a dosis de 5 mg tres veces al dla. 

La sondad~_ la vejl~ se_.Íetlra~ ·al segu~o dla, c~rac16n diaria de la herida quirúrgica. (42) 
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COLECISTECTOMIA. ESFINTEROPLASTIA. 

COLECISTECTOMIA. 

INDICAC10NES. 

Cá.lculos b\\lares, neopluslas. infecciones y traumatismos. (14,38,52,62) 

TECNICA. 

Se reo.liza una lapnrotomfa madla xllo·umb!llcal. al entrar a cavidad se localiza la veslcula 

bi113r, so toma con unas plnws de aUis y con suave tracción so libera de su fosa en el hfgado, se 

controla la hemorragia ml}{)ianlC! la presión cm til área por medio de una QJS<l, so vacfa la 

vuslcula. Cuando la veslcu!a ha sido expuesta, se dbcca e1 conductn clslico y se liga, una vez 

que ha cesado la hemorra.gi<.i se lava la zona con solución sallna h'!mp!.J.da pma eliminar cualquier 

resto do bilis y residuos. (1.1,30.52) 

CUIDADOS POST·OPERATORIOS. 

Se mnnticno C'I b.1lanco d~ fluidos con la adminsitración venosa tie solución Ri11gcr l.acln1o 

duranto 2 dla'>. antibióticos como la ampici\lna de 10·20 mg/Kg cada 6 hrs. y diplrona de 25 

mg/Kg cada 6 hrs. 

La alimentación so restituyo al tercer dra con una dicla blanda llegando al qulnto d[a 3 una 

diola sólida. 

Curación diaria de la herida quirúrgica. (52,55,62} 
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ESFINTEROPLASTIA. 

INOICACIONES. 

Cálculos que obstÑyan el conducto comí.In. que obstruyan el paso de la bills. {32,62) 

TECNICA 

Se realiza una incisión abdomlnal, se localiza duodeno y colédoco, se Incide duodeno y se 

expone la ampolla de Valer, so lnckfe el colédoco y se introduce una sonda metállca roma en 

dirección descendiente hasta el punto de obstrucción, se determina con mayor exactitud la 

locallzaclón del cálculo por palpación. So realiza una pequeña lnclslón en la ampolla, so lnlroduce 

una cuchara y con ésto es posible, extraer o fragmentar ol cálculo. Se lava 9' conducto billar 

desdo arriba con un tubo en T. 

La lntens!ón de la c!rugfa es crear un paso al duodeno de Igual tamaño al dlametro del 

colédoco, de manera que cualquler cálculo pueda pasar. (32,62) 

CUIOADOS POST-OPERATORIOS. 

Se conseNa el equilibrio electrolflico con la aplicaclón do solución Ringar Laclato. duranle el 

primer día, al segundo d!a dar allmentos do preferencia blandos y Uquldos de acuerdo a la 

tolerancia del paciente. 

So aplicará gentarnlctna de 4 mg/Kg cada a hrs durante 5 d!as. 

Se aconseja realizar una colang!ograf!a para observar el paso de la bilis. Curac~n de la 

herJda quirúrgica diariamente. (55,62) 
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TEMAVl!I 

DERIVACIONES BIUODIGESTIVAS. BIOPSIA HEPATICA. GllSTRDYEYUNOANASTOMDSIS. 

DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS. 

INDICACIONES. 

~raumallsmos, lnOamaclones, neoplasias, abscesos o cálculos que han obsttuído e 

lnlerrumpldo el conducto bíllar común. (2,28,50) 

TECNICA-

So puede re.:i.11.iar una colcclstoduodenostomra o una colgclstoyeyunostomla. 

So realiza una laparotomía, al llegar a cavidad so localiza vesfcula billar y duodeno, los 

cuales son aproximados y se colocan dos puntos fijos a través de la pared da la vesfcula billar y 

el Hmlte antimescntérico .del duodeno, la tensión Ugora do estos puntos mantiene la 

aprmdmaclón de esos dos órganos, se coloca una capa contínua de sulura a travós de la 

vesícula bilia; y duodeno enlre los puntos fijos. se lnclrto la VO.'.>fcula y duodeno, so aproximan y 

se sulurnn. {2,62) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

Consisto prlnclpalmente en trdtamiento con e!ectrolltos y líquidos, se administra solución de 

Cloruro do Sodio al 9%, cambiando al segundo día a solución Hartmann. puede presentarse 

anorexia. náuseas y vómito debido al traumatismo quirúrgico del páncreas, duodeno y vesícula 

blllar. para evllar el vórnilo so aplicará meloclopramlda do 0.2-0.4 mg/Kg cada 6 hrs. 

So continúa la nuidorrrnpi!I h.:ista que pueda fnstitulrsc la alimcntaclón oral al cesar los 

vómitos. 



B3 

Se recomienda la administración de amplcillna 10-20 mg/Kg cada 6 hrs. y do dipirona de 25 

mg/Kg cada 12 hrs. 

Se pueda evaluar la función de la collclstoentcrostomCa midiendo las concentraciones 

sérlcas de bUirrublna, Fosfatasa Alcalina Sér1ca (FAS). Tamblón se puedo realizar una 

colcclstografía con un estudio radiográfico con Bario para evaluar La función de la vost'cula biiar 

y ol tamallo do la boca anastomótlca. (2, 14,50,52) 
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BIOPSIA HEPATICA. 

INDICACIONES. 

Para aclarar un estudio hepáUco nonnal, para definir las causas de un tamano anormal de 

hfgado, para k:fenliflcar un poslbfo tumor hepático, para obtener lH1 pronóstico y un enfoque 

terapt1utlco raclonaJ e ldentfficar la causa do un ascitis. (48,50) 

TECNICA. 

Se pueden U1lllzar procedimientos cerrados, scmlatJ¡ertos y abiertos, por medio de agujas 

con punciones o por laparoscopCa o por biopsia qulrúrglca medionte la fractura de una potclón de 

hlgado. (10,28,50) 

CUIOAOOSS POST-OPERATORIOS. 

Generalmente al paclcnla con biopsia hepjtlca so lo recomienda una dicta baja en proteínas 

durante tres dlas. 

Se administrará amplcíllna do 10·20 mg/Kg cada 6 hrs., en caso do ser abierta la técnica, se 

loma una mdlograUa para evaluar si existe hemorragla o daño a otros órganos. Apllcaclón de 

vllamlna K da 1 mg/Kg duran1e el prtmer día. (50,52) 

Se recomienda reposo absoluto dumnlo 2 días. 
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GASTROVEYUNOANASTOMOSIS. 

INDICACIONES. 

Ulcera duodenal complicada por oclusión pilórica e hipoacidéz gástrica. (32,55) 

TECNICA. 

Se realiza una Incisión abdomlool extensa, se kfontiflcan y se palpan eslómago y duodeno 

para valorar el Upo y extensión do la lesión. Para la anastomosJs se utiliza una asa corta de 

yeyuno, fijando la porción proximal a la curvatura menor, ef estoma se hace en la parOO gástrica 

posterior y se extiende de la curvalura menor a la mayor. aproximadamente a unos dos dedos de 

largo. El yeyuno debe anclarse a la parod gástrica a cada lado del estómago, esto permito que la 

capa muscular circular no seccionada se alejo del estoma, contrayéndose y mejorando la 

evaluación gástrica. 

Se debo hacer todo lo posible para que el estoma quede a unos 3·5 cm d~ píloro. (62) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

So requiere de reposo absoluto por dos días, la administración ele liquides es esencial 

como la solución Hartmann al primor día, cambiando al segundo por Dextrosa al 5%. 

El paciente tomará pequeñas canUdade..c; de agua en las primeras 24 hrs .. al dla s1gukmte se 

aumentará gradualmente la Ingestión do nllmen1os y llqukJo, se puedo dividir ~ alimento on seis 

porciones poco abundantes y blandas, sustituyóndoso gradualmente hasta llegar a una dieta 

normal al séptimo dfa. {50,55,62) 

Puede administrarse antibióticos por v!a sistémica, se recomienda ~ cJoranfenicol de 50 

mg/Kg cada 12 hrs. y un analgésico como la dlplrona de 25 mg/Kg cada t 2 hrs. 

SI existe atonía gástrica. puede administrarse mcloclopramida de 0.2-0.4 mg/Kg 15-20 

minutos antes de los alimentos. Curación diaria de la herida quirúrgica. (50,52) 
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VAGOTOMIA TRONCULAR. PILOOOSPLASTIA. GASTROTOMIA. 

VAGOTOMIA TRONCULAA. 

INDICACIONES. 

Ulceras duodenales o gastroyeyunales rebeldes. (8. t2) 

TECNICA. 

So realiza una incisión abdominal amplia, se localiza estómago y esófago, por un corte en el 

ligamento triangular del fóbufo h~tlco Izquierdo, se Identifican los nervios vagos, seccionándose 

el nervio vago anterior y posterior a una distancia de 4-6 cm de la unión del os16mago c;on et 

esófago y se ligan, debe examinar&& cuidadosamente ef esófago y es necesario Investigar en 

panicular el área shuada por detrás da este órgano a medida que ósle se relrae hacia arriba para 

tenor Ja seguridad do quo no paso por alto ul nervio vago posterior. (39,49,62) 

CUIOADDS POST-OPERATORIOS 

Reposo absoluto del paciente por 2 d!as, se admlnsllrará Dextrosa al 5% edlclonada de 

vfzamlnas y mlnorales por dos dlas. So recomienda el uso do clmeUdflld para evitar el vómito de 

5-10 mg/Kg cada 6-8 hrs. amplcUlna de 10·20 mg/Kg cada G hrs. y el uso de dlplrona de 25 

mg/Kg cada 12 hrs. 

La allmentaclón se restaurará al tercer dCa con pequeñas porr-lones de dieta suave, 

regresando ni sexto dta a una allment<1clón normal. Curación de la herida quirúrgica diariamente. 

{1,55.62) 
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PILOROPLASTIA. 

INDICACIONES. 

Estenosis pltórlcas, adquiridas, congenltas o tumores en los órganos adyacentes que 

producen engrosanilcnto y pérdida do la dllataclón funcional. (27,52) 

TECNICA. 

(Heinoke-Mikulics) 

Se realiza una lncjs!ón abdominal, se localiza es16mago y píloro, se loma el estómago con 

una compresa húmeda y se exterlorfsa ya en píloro, se realiza una incisión logftudlnal con el 

blsturf, a través de la capa serosa y muscular dcl píloro, tratando de evitar los vasos 

sanguíneos principales. La mucosa hace protuclón a la Incisión y una vez expuesta. 

aproxlmadamenlo a la mitad del dlámntro del píloro, se procode a st.nurar la capa muscular. 

(14.38) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Reposo absoluto por dos días, se le ofrece agua inmediatamente después do la cfrugfa, si 

no la tolera, ofrecer agua en cubos de hielo. 

Administrar electroHlos Intravenosos por dos dl.Js. Sofucl6n Hartmann ol prim1..>r día. 

cambiando al segundo dfa por una alimentación a base do líquidos 3 6 4 veces al dfa. al quinto 

día dar una dicta blanda en pequeñas cantidades a Intervalos frecuentes, al octavo dfa dar dieta 

normal. 

Antibióticos los primeros cinco días, como la penlcilfna de 1 t ,000 a 22 .000 Ul/Kg cada 6 hrs. 

y mandar moloclopramlda de 0.2·0.4 mg/Kg cada B hrs. o clmalidlna de 5·10 mg/Kg cada 6-12 

hrs., para conlrolar el vómito. Curación de la herida quirúrgica diariamente. (t,26,51,52) 
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GASTROTOMIA. 

INDICACIONES. 

Cuerpos extraños, colocaclón de sondas pma allrnentaclón para descomprezlón de 

eslómago en el caso de dílatacl6n o volvulo. (13,51) 

TECNICA. 

So realiza una Incisión abdominal, se locafíza estómago, se cxteriorisa por medio de unas 

compresas húmedas. el cuerpo extraño se palpa y aisla por medio de la colocaclón de 2 clamps 

(en la porción menos vascularlzada det estómago), se Incide estómago y se extrae el cuerpo 

extraño. (51) 

En caso de poner sonda, se realiza una Incisión do 4+6 cm llegando a cavidad, se Incido 

estómago y se fl]a la sonda. (26) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Se recomlonda reposo absoluto por dos dlas, so continua la terapia clectrolfllca. dar 

solución Hartmann el primer db. cambiando al segundo dfa por Dmctrosa al 5% con aplicación 

de complejo vltamfnlco, dar dosis de agua. si las retiene, Iniciar la admlnlstrac:lón frecuente de 

pequei'ms cantklados do alimento liquido, sustituyéndose a las 40 hrs. por pequef'las porciones 

do alimento blando y paulatinamente a allmanto sólido. 

Antlblo1icos por cinco dlas. penicilina do 11.000-22.000 Ul/Kg cada e hrs., d!plrona de 2s 

mg/Kg ca.da 12 tus. y cimctidina do 5·10 mg/Kg cada 6-12 hrs. para evitar el vómito. 

Es neccsqrio evitar dar huesos o dejar Jugar ni perro con objetos que puedan deglutir por lo 

menos duran1e un mes. 

En caso de ponerse cl tubo de gastrotomla. se retira usualmente al quinto 6 sepllmo dfa. 

(13.26,27.51.52,55) 



VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA. FUNDUPLICACION TIPO NISSEN. 

ESOFAGOCARDIOMIOTOMIA TIPO HELLER. 

VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA. 

INDICACIONES. 

Hlporsecrecfón de ácido clorhldrlco, úlcera gáslrlca y duodenal. (23,50) 

TECNICA. 

89 

Se realiza una Incisión abdominal amplia, yo en cavidad, localizar estómago y nervio vago. Se 

diseca el nervio y se seccionan los troncos principales por debajo de las ramas hepáticas 

cellacas. para Incluir la sección de los nervios de latorjot cortándose ramas pequerlas de éste que 

lnervan el fondo gástrico, cerca de la pared dcf estómago y respetando la lnervackXI del antro 

pllórlco con el cual aseguramos el vaciamiento del estómago. (23,50) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Ver vagotomla troncular. 

Además aplicación de clsapril a dosis alta para favorecer el vaciamiento del estómago. los 

primeros seis meses el vaciamiento os lento. después es más rápido. (23) 

La dosis del cisapril es de 5 mg media hora antes de cada alimento. 
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FUNDUPUCACION TIPO NISSEN. 

INDICACIONES. 

Reflujo gaslroesoMgico asociado con cwfagultls, la csoragulUs con eslenosls y la hemla 

paraesofágica son otras indicaciones posibles. {50,52,62) 

TECNICA. 

So realiza una lnclslón abdominal, sa moviliza el lóbulo izquierdo del hfgado y hacer una 

disección del esófago y el hiato. 

Se libera ol fundus gástrico, junto con el tercio proximal de la curvatura menor ligando y 

seccionando los vasos gástricos cortos, lo que nos pennilfl separar el Bazo para que caiga hacia 

atrás debajo de la cúpula diafragmática izquierda. Luego se desliza el fundus por detrás del 

esófago de manera que forme una especie de collar alrededor do éslo. So Insertan una serle de 

puntos atraumaticos. cada uno de los cuaJes debo tomar el fundus gástrico en el lado Izquierdo 

del esófago, un paco de músculo do la pared del osólago anterior y el funduscn el lado derecho. 

Hab(ualment".! para lograr una pUC3tura total de 3-4 cm a lo largo del esófago son necesarios 4 de 

~:::'i ~·-~cs. luego con 2 6 3 punlos adicionales ::;o une e:! collar fúnd!co al cardias ¡:.;Jra evitar un 

-;~,z.a!""'.O::!i!O (50 52) 

c:.,;;:;,!.J.JS POST-OPERATORIOS 

Se recomienda dar al!mentaclón parentcral do 2·5 d(as para evllar la dilatación gástrica. B 

pr·rr.er dia se adminsitra solución Hartmann. Antibioticos como madlda profiláctica, Amplcitlna de 

1a.20 m-;J/Kg cada 6 hrs. y dlpirona do 25 mg/Kg cada 12 hrs. y dar cimclldlna de 5-10 mg/Kg 

cada B hrs. para evitar el vómito. 

Cuidar la aparición de neumolorax después de la citugfa, por lo cual se recomienda tomar 

una radiografía do torax para ver la expansión pulmonar complota. (50.52,55) 
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Af segundo día camblar la solución a Dextrosa al 5% adicionado con vitaminas y minerales, 

la alimentación oral se restaurará al sexto día con una dieta blanda por cinco días, regresando 

después a una dieta normal. 
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ESOFAGOCARDIOMIOTOMIA TIPO HELLER: 

INDICACIONES. 

Acalasla (dlla!aclón flácida del esófago) adqulrld'a o congénita. {14,38) 

TECNICA. 

Se realiza una loracotomía Izquierda. entre octava y novena cos1ma se desplaza oi pulmón 

craneal monte y so cubre con compresas húmedas, evitar Jas ramas dorsal y ventral del neivlo 

vago, aislar el esólago a unos 8-12 cm del diafragma, por lo cual se pasa una cinta umbilical. los 

músculos Internos clrcularos y Eudernos longitudlnales que se encuentran sobre la firme porción 

del cardias son Incididos protuyéndose la mucosa La Incisión se continúa crancalmente hacla el 

esófago, se separo el tejido rr.uscufar hasta que las mucosas gástrica y esofágica a nfvel del 

cardias hayan sido totalmenle liberadas del teJldo muscular, que las cubña en por lo menos un 

cuarto a la mitad del diámelrodcl esófago. (14,38} 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Reposo absoluto y cuidados generales do paclentos toracolomlzados (ver lobectomra 

pulmonar). 

Se recomienda penlclllna do 11,000·22.000 Ul/Kg cada e hrs. y dlplrona de 25 mg/Kg cada 

12 hrs. 

Durante las primeras 24 hrs. administrar solución Hanmann, con soJucloncs vltamfnlcas, al 

segundo dla se empieza a dar cantidades mínimas de alimento que se aumentarán 

paulatlnamento hasta llegar a una comida normal al séplimo día, es recomendable hacerlo 

comer en un recipiente elevado, lo que ayuda al paso del alimento al estómago. 

Es lmportanle evitar el vómito por lo que se administra metoclopramlda de 0.2-0.4 mg/Kg 

cada B hrs (14,39,52,55) 
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HEMIGASmECTOMIA. BIUROTH t. 

INDICACIONES. 

Ulcera pilórica, úlcera gástrica, úlcera dll<)Cfenal, cancer gá&trlco dota porción dislal, ga&trltls 

homorrágica erosiva y treumallsmos del estómago distal. (50,52.58) 

TECNICA. 

El aborda!• es por medio de una Incisión modia supraumbilcal se localiza estómago. se 

desinserta epiplón de la cUMllUm mayor. acompal!adn de la ligadura de la gaslroepiplolca 

darecila, hasta et limite de la reseccl6n por el lado lzquJerdo y por el derecho hasta el duodeno. 

Se deslnserta el epiplón de la cur\.'atum menor, hasta llegar por arriba a nivel de los vasos 

coronarios. 

Se realiza la rosecclón gástrica, la cual se lleva a cabo medtante la colocación do 2 clamps en 

la curvatura menor y 2 en la cuTvatura mayor, cerrando el muñón de la curva1ura menor, 

preparando la boca aonstomótlca. 

El duodono se libera hasta los vasos gastroduodenales. se secciona el duodeno entro 2 

pinzas de 2-3 cm y se extirpa la pieza quirúrgica. 

La anastomosis se realiza aproximando estómago y duodeno de tal rnanora que 1a$ bocas 

queden 9"ertidas y expue:;tas los planos posteriores. (52,58) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Administrar eloctrolltos, como la solución Rlngor Lactato, el primer dfa, cambiando al 

segundo dla por Dextrosa al 5% con aditivos por 2 d[as, al tercer dta se empezará la 
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alimentación oral con llquldos, al cuarto día se 'cambla por una dieta blanda, regresando al sexto 

dCa a Uf\a dicta !Mana normal. 

Se recom:anda ciar clmotldlna desde el primar dCa hnsta dar al paciente do alta en dosis do 

5-10 mg¡Kg cada e hrs., para evhar el vómito y la hlpersacrecl6n do HCI, AnUb16tlco profláctlco, 

Dlcoxacíllnade 11-50 mg¡Kg cada O hra. ydlplrona do 25 mg¡Kg cada 12 h<a 

Se toma una radlograf{a con madlos do contrasto para observar la anastomosls. 

(27,50,52,55,58) 
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GASTRECTOMIA SUBTOTAL BILLROTH 11. 

INDICACIONES. 

Ulcera gástrica, úlcera duodenal, l)cera combinada gástrica y duodenal, cancer gástrico. 

úlcera péptlca recldlvantetras vagotomía, traumatismo del estómago distal con compromiso del 

duodeno y gastritis erosiva hemom!glca. (50.58) 

TECNICA. 

Realizar una Incisión abdominal, sa deslnserta el epfplón de la curvatura mayor, al mismo 

tiempo se ligan y seccionan los vasos ga!:tlrocplploicos derechos e Izquierdos hasta el Hmlte 

requerido para la resección en su porción gástrica. y en la porción Inferior hasta el duodeno. Se 

doslnserta ~ epiplón de la curvatura menor hasta los vasos coronarios, por abajo hasla los vasos 

gastroducxlenales. 

Sa reseca el estómago, cerrando el muñón gástrico y prapemndo la boca enastomótlca. 

después se libera el duodeno hasta kls vasos gastrodeudonales y so secciona a 2.3 cm del 

pRoro entro dos p!nza:J, cerrando et muti6n duodenal. 

Se localiza y toma ef asa yeyunal do 10-30 cm del ligamento do Trettz, reall:zando la 

gastroyeyunoanastomosls. (58) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

So aconseja reposo obsoluto de tres dlas, administrar solución mixta (Dextrosa al 5'% 

Ctoruro de Sodio al 9%), durante tros dlas. La alimentación comenzará al cuarto dla con una 

dieta líquida. al quinto dla una dieta blanda, regresando al sepllmo dfa a una dle1a normal 

liviana. 

Los demás cuidados son igual al p:rocedimlento Bi!lroth l. (27,50,SB) 



GASTROCTECTOMIA TOTAL RESERVORIO YEYUNAL 

GASTROCTECTOMIA TOTAL 

INDlCACIONES. 

Carcinoma dol C\Jerpo del estómago. gastrltis erosrm hemorráglca, úlcera péptlca y 

traumatismos. (31,34,62) 

TECNICA. 

Practicar una lnclslón abdominal exlcnsa. aseguránd~ una buena vlsuaflzaclón. 

AJ entrar a cavidad separar omento mayor del colon transverso y despfazar1o hacla arrlba con 

la capa superior d~ mesocolon y el peritoneo que cubre el páncreas superior. se ligan y 

seccionan los vasos gástricos derechos y gaslroeplplolcos tan lejos d61 estómago como sea 

posl~o. Movllzar la primera porcJón del duodeno, secclonándolo a 1 ·2 cm por debajo del pitora 

y cemu el extremo distal en 2 p!anos. 

Incidir la parte avascular dol epiplón menor corca del hígado y desplazar lodo el tejido laxo 

de la artorla hepática desde la porta hacia atrás. Se llmpla y ticcclona los vasos gástricos 

Izquierdos o corooorios estomóqulcos, movnlzar bazo. l!berarto del colon y separarlo da la cola 

d8' páncreas. Ugar y seccionar los vasos esplénicos. 

So lilJora ol esófago on el hiato y se secciona junio con los vagos a uno~ 6 cm por encima del 

cardias y so extirpa el estómago. 

Se subo un asa de yeyuno, se cierra DI extremo proximal, se anastomosa el duodeno con ella 

{40 cm abajo de la anaslomosis con esófago), se une con yeyuno el esófago formando en 

conjunlo una Y de Roux. (34,39) 
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Alimentación por v!a intravenosa durante 6 a 9 dfas. la recuperación lemprana de la 

actividad perlstálllca del lntosllno, so oslimula dando 30 mi de aceito mineral por v!a oral a 

Intervalos regulares duranlo los primoroo dlas doJ pc..~-operatorlo. 

La admlnstraclón lenta do raciones bajas an grasa y CHOS evttará la diarrea. por lo general 

solo so administrará agua seguida de lecho desnatada on cantidades de 30-60 mi, según la tolero. 

La alimentación oral puedo Instituirse tan pronto so tenga la complota seguridad quo no so ha 

formado llstula alguna en los sitios do la anastomosis, lo cu.al se puedo verillcar mediante 

estudios radlológlcos con contrastes hidrosolublcs, dieta especlaf se dará las primeras semanas y 

se necesitará suplementar con vttamlna B-12 osf como do hierro por el tránsito rápido de 

al/montos que es un obstáculo a su absotdón. 

Se !nielará la allmentaclón hasta que la auscultación Indique peritallsmo Intestinal. En caso do 

dlarrea so puedo usar Oifenoxllato y Atropina dos mg/Kg 3 6 4 veces al día. 

Antlblóllcos como medida profUáctlca, Penicilina de 11,000-22,000 Ul/Kg y Esneptomicina. de 

1 O mg/Kg cada B hrs. (31,55) 
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ESOFAGOGASTRECTOMIA. (TORACOABDOMINAL). ESTOMAGO INTRATORACICO. 

INDICACIONES. 

Carcinoma del esófago, quemaduras por ácidos o alcalls en osófago y traumallsmos. (50) 

TECNICA. 

Se realiza una toracotomfa lateral Izquierda. al entrar a cavidad se Incide el diafragma 

alrededor det hlato osofáglro para faclltar el paso dcl estómago a torax. Se realiza al mismo 

tiempo una Incisión abdominal lateral lzqulorda. so haco una espl.ecnectomfa para poder 

movilizar el estómago y formar el tubo gástrico. dospués cortar y llgar las arterias y venas 

gastroeplplolcas dorochas y se preservan las gastrooplpfolcas lzr¡ulordas, la arteria y vena 

eslénlca, quo van ha ayudar a la clrculación det tubo gástrico, se reseca la parte afectada det 

esófago. 

Se toma el estómago y so incide por la cwvalura mayor hasta llevarse el cardias, se sutura y 

se forma un tubo aproximadamente dol diámetro del esófago, se sube cl tubo a la cavidad 

torácica y se anastomosa con el esófago. (13) 

CUIDAOOS POST-OPERATORIOS. 

Dar cuidados generales do pacientes toracotomlzados, es Indispensable una radlograUa. da 

torax Inmediata para excluir un neumotorax del lado lzqulordo y asegurar la expansión pulmonar 

máxima. 

Se manlendrá al paciente con allmentaclón parenteral complota hasta que la evaluación 

radiológica confirme que la anastomosis está Intacta, esto habltualmente se reallza entre 103 dras 

8 y 9, cambiando al dér.lmo dfa por una a\imentaclón Hqulda, al doceavo dfa se da dieta 

blanda. 
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Se mandan antlblotlcos doma.nora pr:ofilActJca como la Penlcllna do 11.000-22,000 Ul/Kg y 

Estroptomlclna de 10 mg/Kg cada e hrs. (13.55) 
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RESECCION DUODENO PANCREATICA (OPERACION DE WHIPPLE). 

INDICACIONES. 

Neoplasias (carcinorru de la ca.boza del páncreas, del duodeno y del extremo Inferior del 

conducto colcdoco), pancreatiUs crónica o por traumatl511lOS con estallldo Irreparable de la 

cabeza del páncn;as esllUCluras duc1ales y duodeno. (17.SS) 

TECNICA. 

Se realiza una lncls6n abdominal amplia Ya on cavidad se movtllza el duodeno y la cabeza 

del páncreas. so loma ni duodeno con plnzas haclondo tracción an dirección de ilnaa media, se 

expone duodeno, páncreas y antro gástrico, se ldentfflcan los vasos gástricos derechos y los 

pancreático duodenales, los cuales se ligan. 

Se reseca entro gástrico, ligando vasos gastroeplplolcos derechos después sa colocan 

pinzas sobre el os16mago y se Incido, Junto con el duodeno en su porción proximal y distal, 

extirpándose la ploza, preparando el yeyuno para realizar una gastroyeyunoanastomosls, también 

so roallza una colocisloctomra. 

AJ lonnlner la anastomosis so hace una resección de la ca.boza del páncreas, uniéndose el 

cuerpo con~ yeyuno, al Igual qua~ conducto colodoco. {17,55) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Es de vital Importancia asegurarse do que el vofumen sanguíneo sea restablecido y no 

ocurra hlpotensl6n, se recomtonda la administración do sangro a razón de 20 ml/Kg, seguido de la 

lnlroducclón de solución Rlnger Lactato para conservar el equH!brfo electrolitlco, adicionado de 

vitaminas y minerales, prlnclpalmenle vitamina C y K. duranto 3 días, dando al cuarto dla una 
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dieta lfqulda, cambiando _al sexto dla a uoa dlela suave, regresando al noveno dla a una dieta 

sólida. 

Deberá hacerse determinaciones da glucosa y amias& sórica a Intervalos regulares, en caso 

de presentarse alguna denclencla se admlnlstrarfl enzimas pancreá.ticas diariamente por tiempo 

lndoílnldo, so debe vlgllar el poso del paciente estrechamente y asegurarse que se reciba un 

Ingreso cal6rlco y vltamlnico adecuado. 

Administrar amplclllna de 10-20 mg/Kg cada 6 hrs. y dlplrona de 25 mg/Kg cada 12 hrs., 

limpieza do la herida qulrúrg\ca diarklmente. (17,55.62) 
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TRAUMA DE EXTREMIDADES l. NEURORRAFIA. TENORRAFIA. EMBOLECTOMIA ARTERIAL 

ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL DE VASOS ARTERIALES Y VENOSOS. 

NEURORRAFIA. 

INDICACIONES. 

Fracturas de húmero con daño en el nervio radial, daflo del nervio crlátlco en fracturas de 

petvls o do femur, laceraciones, heridas prcxfucldas por arma de fuego, causas latrogánlcas e 

lnyecclcoos mal colocadas. (14,52) 

TECNICA. 

Se han recomendado dos periodos de llompa para la reparación quirúrgica. 

La reparación Inmediata (primaria}, se realiza de las primeras 8-12 horas, después de la 

lesión, y se efectúa cuando existe ovktencla do laceración pardal d6' nervio con trauma reducido 

de este tejido blando y si no existe contaminación. 

La reparaclón retardada (secundarla.), os la quo so realiza a las dos o sels semanas de la 

leslón, se prefiere 

contaminación. 

cuando la lesión nerviosa so asocia con traumatJsmo prlnclpal o 

La reparación quirúrgica má'> slmpfo es la anastomosis término-terminal, en la cual se sutura 

todo el tronco nervioso mediante la colocación do puntos simples en el cplneuro. (14,26,52) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Después de Ja clrugfa, el miembro debe ser Inmovilizado de 2 a 6 semanas para aliviar la 

tensión en la línea de sutura. 
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Pasadas las 2 6 6 semanas so Inicia en forma lenta el movimiento pasivo de la extremidad y la 

finalidad es obtener un Hmlte amplio de movimiento en la sexta semana de ta intervención. la 

extremidad se protege modlante a1mohodUlas y férulas. 

El empleo do masaJe suave, ejercicios pasivos y calOf, serán de gran ayuda una vez que la 

herk1a haya sanado, so da tratamiento do npoyo como la administración de pcnlcillna do 11.000· 

22,000 Ul/Kg cada B hrs por cinco dlas y dlplrona do 25 mg¡Kg cada 12 hrs po< cinco dlas, 

ayudado por una nutrtc16n buena el pronóstico es favorable, aunque no so recuperara oo un 100% 

la finalidad os permitir una deambulación y actMdad diaria adecuadas. (14,52,55) 
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TENOR RARA. 

INDICACIONES. 

Fracturas. traumatismos, lesiones con arma de fuego o punzocortantcs y desgarros. (3, 14,52) 

TECNICA. 

Se puedo anastomosar de forma ténnloo-tormlnal, latorolateral, se utilizan puntos do 

colchonero horizontal, as recomendable reaflzar la sutura con agujas rectas y redondas quo no 

secclooan las fibras del tendón. (3,52) 

CUIDADOS POST -OPERATORIOS. 

Se requiere de lnmovHtzar el miembfo afeciado para que tenga lugar la revascul .. utzación del 

tendón. la reglón so llena con tejido fibroso y so plcrde la función deslizadora cuando hay 

movimiento. 

EJ mejor mocHo para limitar el rnovlmlenlo articular y el estrés del tendón. es la apUcaclón de 

un vendaJo do Robo~ Joncs duranle 5 a 6 semanas, después durante dos semanas más actividad 

limitada y se deberán evllar los brincos y carreras. Dar lralamlento de apoyo con penlcillna de 

11,000-22,000 Ul/Kg cada B hrs por 10 dlas y Diplrona de 25 mg/Kg cada 12 hrs. (14,52,55) 
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EMBOLECTOMIA ARTERIAL 

INDICACIONES. 

Embolos o trombos arteriales, que generalmente se 10Cf1\l2an en la aorta, Ulacas y femorales. 

(14,52) 

TECNICA. 

En algunos casos so usa 9' balón de Fogarty, se expone el vaso con la oclusión, se colocan 2 

pinzas hemoslállcas o dos clr:tas de cordón umbillcal, ocluyendo la clrculaclón, se lnckte et vaso. 

pasando por el cateter de Fogarty con ol balón colapsado dentro del vaso, se pasa el émbofo y el 

balón se distiende con lfqukto, al retirar et balón ur.a porción del 6mbolo es forzada hacla 

adelanto de aquel y extralda a través de la Incisión de la arterlotomla, esto proceso se repite 

var\as veces para asegurarse que todos los fragmentos del émbolo han sido retirados, para 

finalizar es Irrigado el vaso con solución satina hoparln\zada do \O mg en 500 mi. 

En otros casos se realiza una embolectomta por vlsuallzaclón directa (prev\a arterlogralla), 

haciendo una embofectomla, con una Incisión sobre et ém~o y retlrado por el espacio de la 

arteriotom[a. (14) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

lnme<:Hatamente después do la lntcrvenc16n se estimula la diuresls mOOianle la 

administración do Dextrosa al 5% durante dos dlas, se darA haparinn en forma subcuUlnea do 

10·15 mg cada 6 hrs durante las primeras 46 tus. 

El paciente deberá ser obseivado cukiadosamente para delectar signos clinicos de 

hemorrag\a, se deberá tener a la mano Sulfato de Protamlna para antagonizar los efoctos 

hepartnlcos si hubiese una herida seria, la protamlna ~e adminlstrartt de 1 mg de la droga por 1 

mg de heparlna que se estime presento. 
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En algunos casos la heparinlzaclón deberá mantenerse hasta que la Intima del vaso haya 

cicatrizado, lo que requiero de 4 a 7 días, se administrará antibiótico durante 1 '1 días, penlcUina 

de 11,000·22,000 Ul/Kg cada e hrs ydlplrona do 25 mg/Kg cada 12 ~rs por3 días, curación de la 

herida quirúrgica diariamente. (14,52,55) 



107 

ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL DE VASOS ARTERIALES Y VENOSOS. 

INDICACIONES. 

Traumatismos que produzcan lacerac!ón o ruplura do vasos y/o enlcrmcdades que requieran 

do roparación vascular. (14,52) 

TECNICA. 

Se locallzan los vasos dañados. la reconexlón direcla térmlno·lerminal es el proccdiniicnro 

de olocclón solo cuando se puodan aproximar los bordes sin tensión, hay muchas variaciones 

dependiendo del tamaño, locallzaclón y eslado del vaso. 

Se ocluyen los extremos de Jos vasos con pinzas de bulldog o ligaduras, se c(){ocan tres 

puntos guía de tr'8ngulaclón en las paredes del vaso, se anudan y se conlinúa con un surgele 

contrnuo simple, también puede utilizarse lnjenos o prólosis en~ vaso. (14,52) 

CUIDADOS POST·OPERATORIOS. 

En general. no es necesarto ni recomendable el empleo de anticuagulantes después de ta 

clrugra. a menos que el procedimiento Involucro ol empico de una prótesis vascular. la 

heparfnlzación regional es la más segura y eficaz que la sistémica {14) 

Al paciente se le mantendrá en ayuno por dos dlas. administrando el primer dla ~o1uci6:1 

Hartmann. cambiando al segundo dia por DeX1rosa al 5%, adicionado con v1tam1nas y minerales. 

en caso de usar un anlicuagulante, se da aspirina de 25 mg/Kg/dia y acompañada do 

dlplrldamol 2 mg/Kg dos veces at dl'.a, ampicnina como mr:dida profiláctica de 10-20 mg/Kg e.ida 

6 hrs y dlplrona de 25 mg/Kg cada 12 hrs. 

Se recomienda reposo absoluto y curación de la herida quirúrgica diariamenle. (14.52) 
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TRAUMA DE EXTREMIDADES 11. PUENTE FEMOROPOPUTEO CON INJERTO VENOSO. 

PUENTEFEMOROPOPUTEO 

INDICACIONES. 

Gangrena, ulceraciones lsquémlcas y dolor en reposo que puedo ser causado por oclusión 

ar1eria1. arterioesclcrosis y lraumatlsmos. (46.ü2) 

TECNICA. 

Se realiza una Incisión do unos 15 cm a nivel de la Ingle, luego por disección roma se localiza 

femoral y poplitea. al mismo tiempo se realiza una lnclslón a nivel do cucllo, disecando y 

extirpando una porción de vena yugular, la cual se prepara con solución salina hiperinlzada para el 

ln}crto. 

Se corta el flujo sangufnco de ambas arteri:1s con pinzas de bulldog, se Inciden y so unen 

por medio dcl lnierto de vena yugular. cuk!ando que no haya rotado ni doblado la vena. (46,62) 

CUIDADOS POST.OPERATORIOS 

Ocbr:rá patpar·.u ~ pulso arterial u oblenerso por medio del dopler cad:J. hora duranto las 

primera:, ;»1 hr:,, y luego a intf:!rvalos regulares El paciente maará en rcpo!to durante tres dlas. 

duspuos du lo~ cualQS comenzará a deambular en lorma progresiva. so rec:omienda realizar una 

artcrlrJqralla para comprob<tr el buon tunclonamlcnto del injerto. 

Dar anticuagulantes levos como la aspirina de 75 mg cada 12 hrs. y dipiridamol 2 mg 2 veces 

al dla. durante \ros dfas. ampicilina do 10·20 mg/Kg cada 6 hrs por 3 días y dipirona de 25 

mg/Kg r::ndJ 12 hr'> Curación th! 111 hurk:Ja quirúrgica diariamente. (4G.55.G2) 
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DERIVACION PORTOCAVA Y MESOCAVA. 

DERIVACION PORTOCAVA 

INDICACIONES. 

Hipertensión portal complicada con hemorrag\a gastr~ntosUnal por várices esofágicas. 

(39.62) 

TECNICA 

Se real\1.a una Incisión abdominal amp(ta, se comienza la disección con plegamkmto del 

duodeno, al llagar al espacio retroperttonoa1 y en el eplplon hepatoduodenal, por lo regular la vena 

ca\la lnforlor se descubre sin grandes problemas. 

A contlnuac16n se Identifica la vena porta en e\ borde derecho del ligamiento hepatoduodenal 

por medio do una disección cuidadosa, se pinzan las venas, se conan y se preparan par~ la 

anastomosis. 

La anastomosis deberá. realizarse de manera que el dl~motro de la cava sea al menos lgual al 

de la vena porta. {39,62) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Es Importante prevenir la hipoxla en el post-operatorio Inmediato, se recomienda una terapia 

de oxfgeno las primeras 24 hrs., se deberá determinar la PVC y el valor del Hematocrito durante 

dos ctras. 

So administrará solución Hartmann el prime' dla, cambiando al segundo dla par Dextrosa 

al 5%, acompañada de soluciones multfvitamlnlcas. 

Al tercer dla se Iniciará la alimentación oral con una dieta bala en protelnas. 
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Se recomienda realizar la determinación de las concentrac1oocs de amoniaco sangufnco en 

ayunas y 2 horas despuás de la ingestión de alimento. 

AdmlnJstrar antibiólicos como la amptciina de 10·20 mg/Kg cada 6 hrs. por 5 días y dlplrona 

do 25 mgfKg cada 12 tvs. 

Curaclóo diaria de la herida quirúrgQ Puede aparecer ascitis las primeras2 semanas, lo cual 

se controla con 13 administración de un dfuróllco. (13,39,55,62) 
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DERIVACION MESOCAVA CON VENA YUGULAR AUTOLOGA. 

INDICACIONES. 

En pacientes que estén osplcnectomi.zados y tienen cambios o trombosis cavernosa de la 

vena porta que presenten hipertensión portal complicada con hemorragia gastrointestinal por 

váriccs esofágicas. (3'.3,62} 

TECNICA. 

Se realizan 2 incisiones, una a ntv~ de cuello y en abdomen. en el cuello se extirpa una 

porción de vena yugular y se prepara como Injerto venoso. 

E1 abdomen se localiza la vena cava y mesentérica por medio de movilizaclón do colon y 

duodeno, se ocluye la clrculaclón sangufnca en ambas venas con pinzas hemostáticas. Se 

Inciden y se unen por medio del Injerto do vena yugular quedando en forma de H. se quitan las 

pinzas y se vigila si no hay sangrado. (13,39.62) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Igual al de PORTOCAVA, a excepción de que so administrará heparina IM de 100 UI durante 

2 días. (62) 
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DERIVACION ESPLENORRENAL (WARREN) 

INDICACIONES. 

Cirrosis hepática con slnfoffi3s do obstrucción hepf¡tica (trombos en vena Porta) hemorragia 

grave por várfces gastroesofáglcas que pcoduzcan Dujo hepático aumentado. (17,G2) 

TECNICA. 

Se reallza una Incisión abdomlnal amplia, en cavidad, el epfplon gas1roc6Uco es deslnsertado, 

se seccionan las adherencias entre el estómago y páncreas, las venas gastrocplpfolca derecha es 

cortada y ligada. 

Se realiza una disección suave dol tejk:So rctropcritoneaJ que cubre la vena mesentérica 

superior, se continúa la disección hasta que se ldentmca claramente la unión con la vena 

csplénlc.a, se locallza vena renal y se prepara para la anastomosis. 

Se corta la vena esp¡énlca y se une a la vena renal, es Importante que la anastomosis sea 

amplia sin rotación ni dobfez de la vena espfénica:. (17,62) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Se regula la diuresis horaria y se mide la presión Venosa Central. ta administración de 

llquldos IV es restringido en el Post-operatorio Inmediato, se aplicará scluclón Hartmann durante 

2 dlas, regresando a la allmentaclón oral al tercer día, se recomienda una dieta baja en 

proloinas. 

Antlblóllcos de manera profilacuca como la amplcillna de 10-20 mg/Kg cada s hrs., 

analgéslc'os como dipfrona 25 mg¡Kg cada 12 hrs. 

Curación do la herida quirúrgica diariamente. (17,55.62) 
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TRANSPLANTE RENAL 

INDICACIONES. 

Insuficiencia renal producida por plolonefritls crónica, eplasla. hlpoplasla, nofropatla 

dlabótlca, glomerulonefrltls, tumores y traumatlsmos. (6,49,50) 

TECNICA. 

Ya con el órgano preparado para el transplante, se realiza una laparotomla llegando a 

cavidad. Et órgano transplantado suele situarse en la fosa llaca y en el lado opuesto de su 

locallzaclón en el donador, ya que de esta modo se brinda mejor alineamiento con relación a los 

vasos Placas para la anastomosis con los vasos renales, se prefiere el rlt\6n izquierdo del donador 

en virtud de la mayor longitud de sus vasos, pero debido a que el lado derecho del receptOI' es 

más accesible QUEI el lzqulordo, so prefiere hacer la anastomosis ahl, después se anastomosan 

vena, arteria renal a los vasos lllacos y ol ureter se une directamente con la vejiga. (6.50) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

Se recomienda reposo absoluto del paciente por dos días. 

E1 volumen do micción se mkfe cada hora los tres primeros dlas, los estudios hcmatóglcos y 

bloqufm!cos deben obtenerse a Intervalos regulares para detectar cualquier anormalk1ad (49) 

El primer dla del 1ransplan1e. la depuración de crallnlna se determina primero a las dos, 

cuatro y volntlcuatro horas, dándonos una medida adecuada del volumen do ftukfos fdtrados por 

el glomérulo por unidad de tiempo, cuando la croatlnlna plasmática se encuentra entre 1 ·2 mg/dl 

la detección de una disfunción renal es incierta. (1,10.49) 

Es preciso mantener un buen volumen de orina, ya que ésta es la expresión de la función renal 

sallsfactorla, se debe de reslitulr por medio de líquidos Intravenoso, una buena solución 
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substitutiva os la solución mixta (NaCt al 9% y Dextrosa al 5%) y Bicarbonato de Sodio de 25-35 

mg/Kg durante 2 dlas. (t,50) 

Lo allmentaclón so restaurará generalmente al tercer dfa con una dicta especial durante 5 

dlas, regresando después a una dicta normal. (1) 

Se recomienda usar derivados de las penicilinas scmislntétk:as para controlar la Infección, 

como ta ampJcutna do 10-20 mg/Kg c...~ 6 hrs.. o ta dldoxaci\ina de11-55 mg/Kg cada e hrs .• por 

vfa Intravenosa. (49,55) 

Dado que se uti\lzan dosls altas do corticostaroldes se recomienda usar un antlllcldo 

(Aluminio y Magncslo) cadn dos o cuatro horas. para evitar lesiones eroslvas en et estómago. Al 

reducir la dosls de cort\costerokies se disminuyo la del antiá.cldo a cuatro veces al dta. (49) 

TRATAMIENTO DE \NMUNOSUPRESION. 

Azalloprlna.- Primero y scqundo dla dospués do la Intervención 5 mg/Kg pasado del tercero 

a sexto d[a a 4 mg/Kg. séptimo dia a 3 mg/Kg. (Precaución: Disminuir la do!:ils a 1.5 mg/Kg en 

ocasión de cunlqulcr transtorno Importante do la lunc\6n renal). 

Prcdnlsona.- Se admlnlstmn\ 0.5 mg/Kg cada seis horas en los tres primeros dt-:is del post· 

operatorio, luego dm: 

t.5 mg/Kg/dla durante el cuarto al sexto dta. 

1.0 mg/Kg/dia durante el séptimo al noveno dfa. 

o. 75 mg/Kg/dfa durante el décimo al doceavo dta. 

0.5 mg/Kg/dla hasta ser dado do alta. 

Después disminuir la dosis hasta lograr la do sostén do 0.2-0.4 mg/Kg/dla. 

Son necesarios lo:> recuentos periódico~ do pfaquetas, para valorar el estado de la médula 

ósea durante la lnmunosupmslón. (50) 

La mayor parte de los episodios do rechazo y de las demás compllcaclones se producen 

durante los 3-4 meses después del transpfante. Después de ese tlempo, la mayorla de tos 

pacientes retorna a una salud y una actividad más normales, pero es preciso mantener la 
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medicación lnmunosupresora (Azatloprlna y Prednlsolla) y evitar las Infecciones. la 

lnmunosupreslón no se Interrumpe a no sor que se produzca toxlcklad o infección grave, ya que 

Incluso un cese breve puede precipitar el rechazo y puede exigir nofrectomla o reuansplantación. 

(12) 
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OISECCION RADICAL DE CUELLO. 

INDICACIONES. 

Resección do nódulos cervicales metastáslcos y la eldlrpación do posibles tumores 

metastáslcos ocultos en cuello. (39,46) 

TECNICJ\. 

Se rcaltza una Incisión en el cuello doble trlfulcada, 1a parte superior do la doble Y se extiende 

desde la apóflsts mastoides dosclo el trapeck> hasta la lfnca modta del cuello. So secciona el 

músculo estomocleklomastoktco en su Inserción con la clavlcula, después por disección roma se 

do}a a la vista el músculo trapecio y la vena yugular Interna la cual se liga y secciona, se continúa la 

disección hasta negar a los ganglios submentonlanos respetando la arteria carótida primitiva, 

nm:vlo vago. nervio lrcnlco o hlp()gloso y ramas lmportanlcs do la arteria car6Uda primitiva. (62) 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 

El dclallo mAs 1mportanto, que se ha de lcnor un cuenta durante cl pcrfOOo post·Operatorlo 

Inmediato, os el mantonlmlonto do una vta aérea pcrmcabte, el empico de un drena¡e (Penrose) 

debajo do los coga\os cutáneos es do vtta1 lmportancla, para que slNa de drena la herida. 

Tras la incisión cervical el paciente puede Ingerir llquldos de Inmediato y regresar a una dieta 

normal al cabo de \ a 2 dlas, solo ot primar día so le administra suero, solución Hartmann. 

Oespuás de una disección ceMcal, por regla general ot dolor es mínimo; ot paciente suele 

necesitar pequeñas dosis de analgésico como la diplmna de 25 mg/Kg cada 12 hrs .. debe 

evitarse el empleo de fármacos que depriman ot reflejo tuslgeno y1a respiración. 

Se emplea la administración de penicilina de manera profiláctica de 11,000·22,000 Ul/Kg 

cada 8 hrs. 
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Es preciso revisar la herida varias veces al dta, a ffn de tenor certeza que el sistema de 

aspiración funcione de manera adecuada, raras veces se fonna un hematoma. pero en caso de 

aparecer, está Indicada su evacuación precoz. So observa la viabilidad de los colgajos cutáneos. 

Curación dtarla de la herkta quirúrgica, los tubos do drenaje SP. retiran hacia el quinto dla. 

(46,52,62) 
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