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RODRIGUEZ PALACIOS, FRANCISCO JAVIER. MANUAL DE
MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO ABDOMINAL (Bajo
la direccién de : Carlos Santoscoy Mejia y Jesus Paredes Pérez)

Se analizé y recopil6 la informacién mas relevante sobre ei tema de
Traumatismo Contuso y Abierto en Abdomen de Perros y Gatos
incluyendo Etiologia, Signos, Diagnéstico y Tratamiento.

La informacién se ordené en forma sistemdtica por oérganos
incluyendo urteres u uretra.

Se mencionan los métodos diagnodsticos en cada caso, los cuales
resultan accesibles para cualquier médico, as! como tratamientos
sencillos que se pueden aplicar en cualquier clinica.



INTRODUCCION



CAPITULO |
INTRODUCCION

El médico veterinario dedicado a la clinica de perros y gatos
enfrenta situaciones que requieren cuidados de urgencia. Entre
éstas, ¢! manejo de pacientes traumatizados representa una érea en
la que el clinico debe ser capaz de diagnosticar y tratar al paciente
rdpidamente, ya que el traumatismo puede comprometer la vida del
animal. (34, 64)

La mayoria de los traumatismos en pequefias especies son
provocados por atropellamiento y con menos frecuencia por caldas,
peleas con otros animales, heridas con arma de fuego u objetos
punzocortantes y desgraciadamente por iatrogenias. (64, 69)

Dada la naturaleza de huir del objeto amenazante, la region det
abdomen, pelvis y miembros pelvianos son las zonas mas afectadas;
ocupando el higado el primer lugar dentro de [a cavidad abdominal en
sufrir el dafio. (39, 68, 69)

Cuando e! anima! sufre un golpe severo es de esperar glie estén
danados 6rganos internos, ademas de existir hemorragias y lesiones
en el sistema 6seo. (36, 62, 68, 104)
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E! abdomen contiene numerosos 6rganos que se incluyen en
diversos sistemas, por esto la signologia encontrada cuando hay
traumatismo es poco clara, ya que en ocasiones estdn afectados
varios de éstos. (34, 67)

En perros y gatos el traumatismo abdominal se clasifica como
contuso o cerrado y perforante o abierto. El primero es mas comun;
por otro lado, un traumatismo perforante representa mayor problema
para su manejo, ya que éstas heridas ofrecen via de entrada a
numerosos microorganismos lo cual agrava el cuadro. Es importante
sefialar que el tamafio de la herida no tiene relaciéon alguna con la
extension del dafio de las visceras. (36, 62)

La signologia de un paciente politraumatizado es, en términos
generales, la siguiente: indiferencia, postracién, agresividad (en
muchos casos debida al dolor), polipnea, taquicardia, tiempo de
llenado capilar aumentado, abdomen distendido, heridas abiertas en
caso de traumatismo perforante, estado de choque, dolor abdominal
que puede variar de agudo a subagudo. Estos signos pueden o no
estar presentes y variar de un momento a otro de acuerdo al estado
del paciente; en casos como ruptura de Ia vesicula biliar, ductos
biliares o lesi6n en el tracto urinario, la signologia puede no ser
aparente hasta después de algunas horas e incluso dlas. (34)



Existen diversos métodos diagnosticos para determinar los
organos afectados en el paciente traumatizado, debiendo elegirse
aquelios que no comprometan la vida del individuo, que sean féciles
de realizar, confiables y de facil acceso para el clinico. Dentro de
éstos, los mas importantes son:

RADIOLOGIA.- Se debe tener presente que el tomar
radiografias implica movilizar al paciente y colocario en posiciones
que pueden agravar su estado, por lo que se debe aclarar si la vida
del paciente depende de la toma de radiografias o si éstas se pueden
demorar unas horas. (100) Las placas radiogréficas son un auxiliar
diagnéstico en casos de desgame de las paredes de la cavidad
abdominal, liquido en el espacio retroperitonea! (traumatismo renal),
dilatacion, torsién y ruptura de los érganos de! tracto gastrointestinal,
presencia de liquido en abdomen, viabilidad de fetos en utero
traumatizado, entre otros. (7, 41, 42, 64) Se sefiala en el presente
manual las tomas, posiciones y pruebas adicionales para la evaluacion
de radiografias de cada érgano.

PARACENTESIS ABDOMINAL.- La paracentésis con
catéter para dialisis peritoneal ofrece resultados mas confiables que la
paracentésis con aguja Unicamente, ya que se detectan volimenes de .
hasta 2 mi/Kg de fluido libre en abdomen. (32) Por medio de esta
técnica se detectan hemorragias, lesiones en la vesicula, ruptura de
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vejiga, de ureteres o de intestinos, los cuales provocan peritonitis de
consecuencias graves en caso de no ser detectados oportunamente,
la puncion se evitara en caso de sospechar de hemia diafragmética.

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO.- Se detectan
cantidades mayores de .8 mi/Kg de liquido libre en la cavidad, se
realiza e! lavado peritoneal en caso de haber obtenido resuitados
negativos con la paracentésis y se mantenga la sospecha de
hemorragia o mpturi de organos. (32)

ULTRASONIDO.- Los apartos de ultrasonido de tiempo
real con transductores de 5 y 7.5 Mhz resultan 6ptimos para examinar
el abdomen de un perro o gato. El transductor de 5 Mhz permite la
visualizacién de profundidades de 12 a 15 cm. y se utiliza para
organos grandes como el higado. El transductor de 7.5. Mhz provee
buen detalle de las estructuras localizadas a una profundidad de 6 a 8
cm. Para realizar el estudio se debe rasurar el drea doonde se coloca
el transductor, ademas de aplicar gel en |a piel para obtener contacto
adecuado entre el transductor y el paciente. (7,71)

PRUEBAS DE LABORATORIO.- La biometria hematica, el
perfil bioquimico, asl como el estudio de Alanin-Amino transferasa,
creatinina y otros indicadores séricos son auxiliares en el manejo de
pacientes politraumatizados. (32, 34, 35, 36, 67) El uriandlisis en
caso de uremia auxiliara al clinico para determinar su origen. (26) El
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andlisis del liquido obtenido de la paracentésis o lavado peritoneal
diagndstico, revelara dafios en la vesicula, ureteres, vejiga, pancreas
e intestinos.

Las piuebas répidas no sélo provéen un diagnésﬁco acertado
sino facilitan el manejo de!l paciente por lo que se recomienda el uso
de tiras reactivas (Azostix *, QuickScreen **, Muitistix ***) para la
determinacién de Nitrégeno Ureico Sanguineo, Glucosa, Creatinina,
pH, Proteinas, etc. Tanto en la sangre como en el liquido obtenido de
la cavidad peritoneal. (32, 67, 90)

El manejo de! individuo traumatizado comprende una amplia gama
de préacticas, iniciando con la terapia especifica en casos de choque,
asl como la aplicacion de vendajes de presion en abdomen en caso
de hemorragia abdominal, transfusiones sanguineas,
autotransfusiones, cirugla exploratoria y correctiva, drenajes
peritoneales en traumatismos perforantes y en los casos menos
severos, hospitalizacién del paciente para mantenerio en observacion.
(33, 34, 35, 50)

* HAVER, MOBAY ANIMAL HEALTH; AMES DIAGNOSTIC. E.U.A
** VETERINARY PRODUCTS LABORATORIES. E.U.A.
*"*HAVER, MOBAY ANIMAL HEALTH; AMES DIAGNOSTIC. E.U A
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CAPITULO 1
EXAMEN FISICO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Es responsabilidad del Médico Veterinario dedicado a la clinica de
perros y gatos el hacer un diagndstico rdpido de tal forma que se
establezca de inmediato un tratamiento y pronéstico sobre la condicion
del paciente. (17, 82) Esta responsabilidad es mas evidente cuando
se presenta un animal politraumatizado. (17)

El desenlace de cualquier agresion trauméatica dependera del
numero y severidad de lesiones causadas. El primer paso que debe
dar el Médico Veterinario que examine a un animal politraumatizado,
es establecer qué anormalidades pueden ser fatales, a muy corto
plazo y corregirlas o controlarlas inmediatamente. (17, 92) La
presencia de lesiones evidentes pueden confundir al clinico y ocultar
lesiones intemas, especiaimente aquellas que no presentan signos
clinicos hasta pasados unos dias. (17) Desafortunadamente las
lesiones ocasionadas por traumatismo en abdomen, en muchos casos
se manifiestan hasta las 24-48 horas post-traumatismo, de esta forma,
el diagnostico de las lesiones intra-abdominales puede resultar dificil
debido a que los signos clinicos asociados son inespecificos o no se
presentan de inmediato. (34, 38)
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De las herramientas diagndsticas con las que cuenta el
Veterinario para auxiliar al paciente y decidir si interviene
quirdrgicamente o no, tenemos entre las primeras y mas importantes a
la anamnesis y el examen fisico, sin embargo utilizando estos medios
alrededor del 50% de las lesiones abdominales pasan desapercibidas.
(34) Es importante que el clinico mantenga en mente lo anterior para
evitar casos que puedan ser fatales y decidir si mantiene al animal en
observacién con un tratamiento médico, si lo manda a su casa o lo
interviene de inmediato. (17, 29, 34)

Después de realizar la anamnesis y el examen fisico, el Médico
decidira las pruebas auxiliares a utilizar de acuerdo a sus hallazgos.

3
ANAMNESIS

Para ahorrar tiempo, la anamnesis se debe tomar mientras se
desarrolla el examen fisico, ésto es de gran importancia en aquellos
casos en que se presenten lesiones que comprometen ia vida en corto
tiempo. (17, 29, 92) Debido a que el cliente esta alterado, en la
mayoria de los casos no manifiesta claramente sus pensamientos por
lo que las preguntas deberan ser directas para obtener respuestas
cortas, inclusive un simple si o no. (17, 62) Algunas de estas
preguntas podran ser:
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¢(Qué le pasé a su perro?
¢ Vi6 usted cuando ésto ocurri6?
¢ Hace cuénto tiempo ocurri6 el accidente?
¢ Su perro ha mejorado, se mantiene igual o ha empeorado?
¢ Vi6 algun sangrado?
¢ De qué parte sangr6?
¢ Su perro puede caminar?
¢ Su perro ha tenido aigin problema médico o quirirgico
recientemente?
¢Esta administrando algtin medicamento actuaimente?

*TOMADO DE (17, 110)

Es muy importante conocer los padecimientos anteriores del
animal, pues muchos signos pueden ser causados por dichos
padecimientos y no ser propios del traumatismo. (17, 92) Si han
pasado algunas horas o mas desde que ocumié el accidente, es
importante preguntar al propietario si el perro ha comido, orinado,
- defecado o vomitado; y en su caso el aspecto de la orina, heces o
vémito.

16



8i no se puede tomar una historia completa de inmediato, se

debera realizar, tan pronto como el paciente se haya estabilizado. (17,
118)

Si la lesidn es el resultado de una calda, se debe conocer [a

altura desde la cual cayé y en que posicién. Si el agente agresor fué

un arma de fuego, es de gran ayuda conocer el tipo y calibre del arma.

Si el animal peled con otro, se debe conocer la especie y la
raza y si dichas agresiones consistieron en simples mordidas o bien
sacudidas por el agresor, en este caso, asi como en peleas con o
entre gatos, se deberd sospechar de lesiones internas. (17, 29)

En accidentes vehiculares se establece si el animal corri6 al lado
del vehiculo, fué goipeado por la defensa y reboté, si ias llantas le
pasaron por encima o bien se rodé por debajo de la carroceria del
coche, las lesiones intemas son muy comunes en los ultimos casos.
(29, 110)

EXAMEN FiSICO
El examen fisico se debe repetir a intervalos en aquellos pacientes

que se queden en observacion. (34)
17



Se realiza una evaluacion de! paciente tan pronto se reciba, las
situaciones que comprometan la vida, se tratan inmediatamente, antes
de realizar un examen fisico detallado. (17, 29, 64, 65) Debido a que
las causas de muerte en pacientes politraumatizados son por lo
general:  insuficiencia respiratoria y estado de choque, éstas
condiciones se deberan diagnosticar de inmediato, basandose en ia
frecuencia respiratoria, tiempo de llenado capilar, color de las
mucosas, intensidad del pulso, frecuencia cardiaca, hemorragias
extemas y nivel de conciencia. (7, 17, 62, 64, 65)

En su caso, se implementara terapia, la cual incluye el
establecimiento de ventilacion adecuada y la administracion de
oxigeno, control de hemorragias extemas, expansién del volimen
vascular con cristaloides o fluidos coloidales y se mantendra la
temperatura corporal.

Una vez que el paciente ha sido estabilizado se realiza el examen
fisico en forma minuciosa. (17, 92)

El examen fisico de un animal politraumatizado debe ser
sistematico y establecerse en forma rutinaria, de tal manera que nada
sea omitido. (56, 62, 65, 92) El orden en que se realice, es cuestion
de preferencia personal, pero se dard prioridad al sistema
cardiovascular, respiratorio y a la deteccion de hemorragias. (17, 29,
62, 65, 92)
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El clinico debe tener presente que el animal padece dolor y que
debido a esto, resulta peligroso para é! y para el propietario, por lo que
se colocard un bozal en prevencién de cualquier incidente, por lo
menos mientras se observa si el animal tiende o no morder. (64) No
se debe administrar analgésicos ni tranquilizantes para mantener al
animat quieto, ni para controlar el dolor, dado que sus efectos sobre el
sistema cardiovascular y respiratorio coontribuyen al estado de
choque y dificultan la interpretacion de los signos vitales. (17)

El examen fisico se debe realizar en un cuarto tranquilo, sin
ruidos que moleten al paciente y distraigan la atencion del Médico.
(34)

Una forma de efectuar el examen fisico general es la
siguiente: (tomado de 56, 62, 65)

1.- Verificar la integridad de las vias respiratoria
2.- Determinar el estado de conciencia.
3.- Detectar hemorragias externas
4.- Tomar la temperatura recta!
5.-Observar el color de las mucosas
6.- Determinar el tiempo de llenado capilar
7.- Evaluar |a frecuencia, volumen y fuerza de! pulso
femoral
19



CABEZA Y CUELLO

Localizar lesiones, especialmente del craneo, 0jos, hocico y
nariz.

Verificar el rango de movimiento de la cabeza e identificar si
hay dolor.

TORAX
Determinar ia frecuencia respiratoria.
Evaluar e! tipo de respiracion.

Inspeccionar y palpar para detectar heridas perforantes y
fracturas de las costillas, observar la simetria bilateral del térax.

Percutir para localizar dreas de resonancia intensa o su
ausencia.

Auscultar la frecuencia cardiaca, murmulios o arritmias, asl
como los sonidos respiratorios y determinar el 4rea de mayor
resonancia cardiaca.

20



ABDOMEN
Inspeccionar para determinar si hay heridas perforantes.
Auscultar la presencia o ausencia de ruidos intestinales.
Palpar para identificar dolor y evidencia de fluidos.
Percutir para detectar liquido o aire.
COLUMNA VERTEBRAL Y MIEMBROS

Inspeccionar y palpar para localizar heridas o deformidades
obvias.

Palpar para conocer ia temperatura de las extremidades o
localizar luxaciones y fracturas,

SISTEMA NERVIOSO

Evaluar reflejos craneales y periféricos, postura normal y paralisis,
flacidéz y rigidéz, capacidad para permanecer parado y caminar. Si
hay lesiones en la cabeza, el nivel de conciencia es un indicador de la
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severidad del dafio en el cerebro que se clasifica como: alerta,
letargico, estupuroso, comatoso. Los animales que permanecen
inconscientes por mas de 48 horas rarmente se recuperan. Un
prontstico favorable es cuando el paciente se recupera rdpidamente
del estupor o coma.

De cualquier modo, estos animales deberan permanecer bajo
observacion por si reinciden los signos nerviosos. (17, 65)
Si la historia y el examen fisico sugieren traumatismo abdominal
se realizan técnicas de diagndstico adicionales y se repite la
observacion, auscultacién y palpacion del abdomen.

OBSERVACION

En este proceso se puede requerir el rasurar extensas areas de
pelo con un peine del numerda 40. Los signos de distension,
abrasiones, heridas perforantes, hernias umbilicales e inguinales, las
masas o decoloraciéh en la piel y el exudado localizado indican la
necesidad de realizar pruebas adicionales de diagnéstico o cirugia

exploratoria. Alrededor del 10% de los pacientes con hemorragias en
abdomen presentan un hematoma cercano a la cicatriz umbilical. Es
importante observar la posicién del paciente, ya que la misma nos
puede sugerir la severidad del daffo. (29, 31) En ocasiones se
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presentan laceraciones en la 2zona perineal e inguinal que
generalmente estan asociadas con fracturas de la pelvis o ruptura de
la uretra. (17, 34)

AUSCULTACION

Si no se escuchan sonidos intestinales en un lapso de dos minutos
se sospechara de lleo o peritonitis, la presencia de sonidos agudos
indican la existencia de gas bajo presién (observando en casos
tempranos de vélvulo) en estas situaciones se considera realizar
pruebas complementarias como radiografias, asl como una cirugla
exploratoria. (34)

PALPACION

Se recomienda iniciar con palpacion superficial para detectar zonas
de hipersensibilidad. Una técnica util para la palpacién profunda del
abdomen craneal (bajo los arcos costales) se logra elevando al animal
de sus miembros tordcicos y poniendo su dorso en flexién, las
porciones palmares de cada mano son entonces presionados
dorsalmente y hacia adelante, por debajo de los arcos costales y
dirigiéndolas lentamente hacia la linea media. Con el animal
nuevamente en cuadripedestacion, la porcién media y caudal de las
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visceras intraperitoneales podrén ser palpadas con la yema de los
dedos. En perros, el rinén izquierdo es palpable y en los gatos, casi
todas las visceras abdominales son palpables. (34)

Se pone especial atencién en el tamafio y consistencia de las
visceras y cualquier alteracién requiere de pruebas complementarias.
(4, 29, 34)

El aumento de volimen en la regién lumbar puede ser indicativo
de hemorragias, hemias o salida de orina en el espacio
retroperitoneal.

En caso de no palparse la vejiga se sospecha de ruptura de la
misma: y si se paipa pletora, no se descarta la posibilidad de una
lesién uretral o vesical. El abdomen que se palpa “vaclo” puede ser
indicativo de la presencia de hernia diafragmatica. (17, 34)

EXAMINACION RECTAL
Con e! animal en cuadripedestacion, e! clinico podra realizar la
palpacién rectal en casi todos los pacientes con excepcién de aquellos

de talla muy pequefia.

Enmachos, la préstata y porciones intrapélvicas y extrapélvicas
24



de la uretra se deben palpar.el dolor localizado, presencia de
exudados, asimetrla o fractura de huesos adyacentes y las
extravasaciones de sangre y orina, son indicativos de dafio en el pene
o uretra. La presencia de sangre en ef guante es sefial de laceracion
del colon. (34, 39)

PERCUSION

Los sonidos timpdanicos en e! estémago o intestinos y fluidos
peritoneales libres indican la necesidad de realizar pruebas
complementarias como paracentésis y lavado peritoneal diagnostico.
Un método sencillo para confirmar la presencia de fluldos peritoneales
es [a prueba de la “ola de fluldo®, que consiste en colocar al animal en
decubito dorsal, el clinico toma ambos ladoos de la pared abdominal
con la yema de los dedos, de tal forma que visualice ambas paredes,
un asistente coloca su mano sobre la linea media ventral (detras de la
cicatriz umbilical) para evitar movimientos del tejido subcutdneo que
podrian confundir la prueba. El clinico presiona rdpidamente a un lado
de la pared abdominal mientras observa y palpa gentilmente el otro
lado. Una ola caracteristica indica la presencia de fluldo libre en
abdomen. (34, 62, 64)

El examen flsico se considera el método mas importante para
25



obtener datos sobre la condicién del animal politraumatizado. Sin un
examen fisico completo, es imposible seleccionar las pruebas
auxiliares que se puedan aplicar. El clinico debe emitir un pronéstico y
desde luego, un presupuesto manteniendo en mente que la eutanasia
debe ser el uitimo recurso en la medicina veterinaria. (17, 92)

A continuacién, se presenta un cuadro que auxiliard al clinico en
decidir qué pruebas complementarias se pueden aplicar en cada caso.
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FIGURA 1.- PRUEBADE Mjﬂ

Con el paciente en decubito dorsal, se empuja sobre un lado del
abdomen mientras un ayudante coloca su mano en la linea media para
evitar falsos positivos, la ola caracteristica se percibe del otro lado de!
abdomen.
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CAPITULO il
ESTADO DE CHOQUE: FISIOPATOLOGIA Y MANEJO

El estado de choque se define como un sindrome clinico en el cual
hay un deterioro progresivo de la microcirculacién debido a que el
sistema cardiovascular es incapaz de mantener una adecuada presion
y flujo sanguineo; como consecuencia de la hipoperfusién, la cantidad
de oxigeno y nutrientes que llegan a las células son insuficientes para
que continien su metabolismo con la subsecuente muerte celular.
(19, 28, 48, 52, 62, 66, 81, 92)

El estado de choque se produce cuando:

a. Existe hipovolemia; debido a hemortragias o bien
deshidratacién.

b. Existe insuficiencia cardiaca.
c. El flujo sangulneo se distribuye mal en el organismo; la
endotoxemiay anfilaxia son las causas mas comunes. (19, 28, 66,

81, 92)
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Definiéndose como choque hipovolémico el primero, choque
cardiogénico el segundo el segundo y choque por baja resistencia el
ultimo. (54, 66, 81) La hipovolemia es la causa més comuin de
choque en los animales, especialmente después de un traumatismo.
(19)

Cualquiera que sea la causa primaria de! estado de choque, el
resultado serd un estado de hipoperfusion tisular con disminucion en
el retorno venoso y bajo gasto cardiaco. (19, 28, 66, 92)

El choque hipovolémico es el resultado de un decremento en el
volumen circulatorio, causado por hemorragia en la mayoria de los
pacientes traumatizados. (28, 57) Las hemorragias extemas pueden
ser severas, pero el clinico no debera dudar de la gravedad de las
internas. Se considera que una hemorragia pequefia persistente es
mejor tolerada por el paciente que una hemorragia en (a cual se dafa
un vaso de mayor calibre y se pierde mayor cantidad de sangre en un
periodo corto. (28) De cualquier modo, una hemorragia moderada
puede desencadenar un estado de choque. (4)

La severidad del dafio, su manifestacién en forma de heridas, el
6rgano o sistema involucrado, e! estado fisico previo del individuo
traumatizado y otras variables, determinan las respuestas sistematicas
de un paciente politraumatizado. (4)
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CAMBIOS FISIOLOGICOS

Los cambios iniciales producidos para compensar la baja del
volimen sanguineo comprenden una estimulacién simpatico adrenal,
ya que los baroreceptores arteriales sufren menor distension. (28, 54,
62, 66, 81, 92)

La liberacion de epinefrina o norepinefrina provoca aumento de
la frecuencia y de la fuerza de contraccién cardiaca (efectos
cronotrépico e inotrépico positivos); vasoconstriccion arteriolar y
venular, ocasionando disminucién en la perfusion de ia piel, rifiones,
tracto gastrointestinal y masas musculares; iniciaimente la circulacién
coronaria y cerebral se mantienen. (54, 57, 62, 66, 81) La
vasoconstriccion arteriolar disminuye la presién capilar, lo que
favorece el paso de liquido intersticial hacia el capilar, aumentando el
volimen plasmaético. (28, 66, 81)

La disminucién del aporte sanguineo al rifién ocasiona la
secrecién de renina que a su vez reacciona con proteinas plasmaticas
(globulinas) formando angiotensina | que se convierte en angiotensina
Ii, la cual actua sobre la corteza adrenal incrementando la secrecién
de aldosterona provocando vasoconstriccion arteriolar (angiotensina)
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y retencién de sodio y agua (aldosterona) ademas de la liberacion de
hormona antidiurética (vasopresina) por la neurohipdfisis que favorece
ia retencién de liquidos.

€En un inicio, estas medidas son suficientes para compensar la
baja de volimen circulatonio, pero a largo plazo resultan
contraproducentes. (28, 92) Una pérdida del 35% del voliumen
circulatorio es compensada por éste primer mecanismo, pero una
pérdida del 50% es usualmente fatal cuando no se aplica tratamiento.
Un perro contiene aproximadamente 88 ml de sangre por Kg de peso.
(28)

La vasoconstriccién arteriolar ocasiona hipoxia isquémica en e!
endotelio capilar produciendo cambios adversos en la microcirculacion
y a nivel de la membrana celular. Estos cambios son principalmente:
falla sobre e! contro! vasomotor y disminucién considerable en la
produccién de energla a nivel celular. (28, 81, 92) La disminucion en
el aporte de oxigeno obliga a la célula a seguir la ruta anaerébica para
producir energla con la subsecuente produccién de &cido lactico y
pirivico provocando mayor dafio a los tejidos. (81, 92) El endotelio
pierde su integridad y el liquido circulante se desplaza hacia los
espacios intersticiales disminuyendo el volimen plasmaético,
incrementando asf la hipoperfusion. (28, 67, 92) La viscosidad de la
sangre aumenta y su velocidad disminuye, favoreciendo la formacién
de microtrombos. La situacién se empeora debido a que la congestién
a nivel capilar favorece la salida de llquidos. (28, 57)
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La gran deficiencia de energia en la célula repercute en todas
sus funciones vitales, de las cuales la mas afectada es la bomba
sodio-potasio, cuya alteracién ocasiona que retenga sodio y agua y
elimine potasio, haciendo mas dificiles sus funciones ocasionando
mayor disminucién en la formacién de energla.

La acumulacién de acido lactico dentro de la célula, aunado a la
hipoxia e isquemia ocasiona dafios a los lisosomas debido a la
formacién de radicales oxigeno libres.

Los lisosomas vierten sus enzimas hacia el citoplasma,
ocasionando la muerte celular. (28, 567, 66, 92, 97) La liberaciéon de
enzimas lisosomales, provoca la formacion de péptidos vasoactivos
como [a histamina, bradicinina y serotonina, ademas de factores
téxicos como el factor depresor del miocardio (FDM) producido en el
pancreas. Los péptidos vasoactivos provocan cambios vasculares
locales como aumento del tono y permeabilidad, agravando el
inadecuado aporte sangulneo, ademas de activar al complemento.
iniciando una coagulacion intravascular diseminada. (62. 66. 92. 97)
Zl efecto ssbre el miocardio es particuiarmente importante debido al
factor depresor del miocardio, el cual disminuye considerablemente ef
trabajo cardiaco ya que tiene efecto inotrépico negativo, formando un
clrculo vicioso de disminucién de aporte sanguineo y detrimento en la
funcién celular. (28, 57, 92)
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Los efectos de estos cambios en cada 6rgano son variados,
siendo los mas afectados, los rifiones y los pulmones. (28)

Los riffiones reciben aproximadamente el 25% del gasto cardiaco
y son muy susceptibles a la disminucién en el volimen sanguineo
recibido. (28) Esta susceptibilidad se acentua en animales viejos, en
perros que ademas de sufrir hipovolemia, sufren endotoxemia o qLe
han sufrido dafto extenso debido a la gran cantidad de mioglobin* y

hemoglobina circulante. (54, 92) i

|
La filtracién glomerular cesa si la presién sanguinea cae hasta

\
65 mm/Hg o menos y si persiste una isquemia total o un pobre aporte
sangulneo por mas de 90 minutos, desarrollandose una insuficiencia

renal aguda. (54, 62) ‘

El sistema renina-angiotensina-aldosterona, también estabiliza \y

mantiene el volumen circulatorio provocando vasoconstricclo‘r\
arteriolar y favoreciendo la retencién de sodio y agua. (4) La
liberacién de dichos mediadores quimicos puede agravar el dafio renal
debido a que la vasoconstriccién a ese nivel puede persistir aunque sé
haya normalizado la presién sanguinea. Si la vasoconstriccior!‘l
persiste por mas de 12 a 24 horas, habra dafio en los tubulos renalesi
(54, 62, 92) }
La produccién de onina después de un traumatismo disminuye a
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menos de la mitad de lo normal (menos de .5 mi/Kg por hora) y cuando
el tratamiento a base de fiuldos es adecuado, el volimen de orina
formado es cercano a lo normal (1-2mi/Kg por hora). El clinico deberd
reconocer que el volumen de orina del animal hipotenso es un reflejo
del aporte sanguineo renal y del filtrado glomerular mas que de la
funcion tubular. (4, 52)

Los cambios generados por una vasoconstriccion prolongada se
manifiestan clinicamente por oliguria, isostenuria, glucosuria y la
presencia de células tubulares en el sedimento urinario. (62) Esto se
puede confirmar con signos clinicos como: depresién, vémito y signos
compatibles con acidosis metabdlica: por medio de iaboratorio
midiendo los niveles de creatinina, potasio y nitrégeno ureico
sanguineo. En la mayoria de los casos, los cambios generados por
hipotensién son reversibles y es poco comin que suceda una
insuficiencia renal en el animal en estado de choque si se inicia la
terapia de liquidos oportunamente. (90)

Los pulmones se dafian en pacientes en estado de choque
debido a microémbolos, sépsis y muchas veces por sobrehidratacién,
en todos los casos se presenta edema pulmonar. (62)

Otro 6rgano que resulta lesionado a causa del estado de choque
es el intestino delgado, el cual es susceptible a necrosis hemorréagica
como resultado de la hipoxia; ésto abate Ia barrera normal a la
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absorcion y los productos téxicos del lumen intestinal pasan al torrente
circulatorio; toxinas, bacterias y el factor depresor del miocardio
producido principalemnte en el pancreas. (28, 62, 92)

Los cambios en el higado se presentan cuano existe un estado de
choque severo en el cual 1a hipoxia hepatica es marcada; en dichos
casos existe una disminucién en sus funciones como son el
metabolismo energético y el sistema reticulo endotelial de tal modo
que la fagocitosis y detoxificacion se ven reducidos, ademas la
posibilidad de clostridiasis es grande ya que la llegada de este
microorganismo por la vena porta desde el intestino es favorecida por
el dafio intestinal. (28, 92)

SIGNOS CLINICOS

Como se menciond en el Capltulo !, el clinico debera diagnosticar
las condiciones que comprometan la vida del paciente
politraumatizado en forma inmediata. Muchos de los signos clinicos
encontrados en el paciente en estado de choque son debidos a un
aumento de la actividad simpética y relacionados con la integridad y
funcion del sistema cardiovascular. (19, 92)

Estos signos son principalmente:
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TAQUICARDIA.- Es una respuesta a la disminucién del
volumen circulatorio. (19, 28, 52, 54, 62, 81, 92) La taquicardia se
puede evidenciar por auscultacion o bien por el pulso rapido y
filiforme. (54) En casos terminales de estado de choque se presenta
bradicardia. (28)

HIPOTENSION.- Se manifiesta por pulso disminuido en su
fuerza, volumen y la ausencia de éste en pequefias arterias como la
labial o pedal dorsal. (28, 52, 62, 81, 92)

TIEMPO DE LLENADO CAPILAR AUMENTADO.- Debido
a la pobre perfusién periférica. (28, 62, 81, 92)

PALIDEZ DE LAS MUCOSAS Y PIEL.- Debido a la
marcada hipoperfusién por vasoconstriccién periférica, en casos
severos se observan moradas. (19, 28, 52, 54, 62, 81, 92)

EXTREMIDADES FRIAS.- Debido a la vasoconstriccion
periférica, la hipotermia es herratica durante el estado de chogue, por
lo que éste parametro es de poca importancia. (28, 52, 62, 81, 92)

HIPERVENTILACION.- ‘El aumento en la frecuencia
respiratoria es debido principaimente ‘a un estado de acidosis
mielabonca y en menor grado al vdolo'r,'m‘iedoy, excitacién, hipntensiér e
hipoxia (28.52. 62 81} - S o
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QOLIGURIA O ANURIA.- Debido a la baja en la tasa de
fiitracion glomerular. (28, 52, 62, 81)

PUPILAS DILATADAS.- Por estimulacion simpatica y en
casos de choque profundo por hipoxia cerebral. (28, 92)

DEPRESION Y COMA.- En casos de choque profundo,
con hipoxia del sistema nervioso. (81)

La severidad del estado de choque sblo se podra determinar
considerando y evaluando los parametros anteriores.

En aquellos casos en los que el paciente haya sufrido un
traumatismo y no presente signos de choque, es recomendable
mantenerio en observacién durante 48 horas. (2)

TRATAMIENTO

Los pasos esenciales en el manejo del paciente en choque
comprenden. adecuada ventilacibn y oxigenacion, controlar las
hemorragias presentes e iniciar el restablecimiento de! volumen
circulatorio. (19, 28, 52, 62, 92, 97)

E! restablecimiento de la perfusion tisular es la clave del éxito en
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el tratamiento de cualquier tipo de choque, se puede lograr utilizando
soluciones cristaloides, soluciones coloidales, plasma o sangre
completa. (28, 62, 66, 92, 101)

SOLUCIONES CRISTALOIDES.- So6lo el 20 a 25% de lo que
se administra se retiene en la circulacion pasados 30 minutos, el resto
se distribuye en el espacio intersticial o es eliminado por los
rilones.(4, 26, 52) Debido a esto, se requieren altos volimenes de
solucion para mantener una perfusién adecuada. (28, 92)

La solucién de Lactato de Ringer o las multielectroliticas
balanceadas (por ejemplo: Solucién Hartmann) son las mas
adecuadas para restablecer el volumen circulatorio debido a que son
fluidos isoténicos, cuyo pH es cercano a la neutralidad, no téxicos y no
inmunogénicos, no interfieren con la administracion de sangre en
casos necesarios y por ultimo, no tienen influencia sobre la
coagulacion. (28, 62, 66, 92) Dichos flufdos se administran en forma
intravenosa lo mas répido posible, a fin de evitar que el animal caiga
en estado de choque irreversible. En perros se puede administrar un
volumen inicial de 90 mi/Kg y en el gato 70 mi/Kg durante la primera
hora. (19, 28, 562, 62, 66, 101, 113) Después de administrada esta
cantidad, el volimen sanguineo deberd ser reevaluado y en ia
mayorla de los casos la cantidad de fluidos a administrar sera
disminufldo. (26) Existe un limite en cuanto a la cantidad de
cristaloides a administrar debido a la hemodilucién y reducciéon en el
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intercambio de oxigeno, lo cual sucede cuando el hematocrito
disminuye a un 20% y ias protelnas plasmaticas disminuyen a 35 g/l o
menos, en estos casos se administran fiuidos coloidales, plasma o
sangre completa. (28, 92, 113)

La cantidad de fluidos que requiere el paciente debe estimarse
de acuerdo a la respuesta del mismo; considerando principaimente su
frecuencia cardiaca, tiempo de llenado capilar y produccion de orina;
(un perro o gato normal produce de 1 a 2 ml de orina por Kg de peso
por Hora). (66) Para restablecer la pérdida de fluidos del paciente
traumatizado se daran volumenes de mantenimiento de 80 mi/Kg cada
24 horas {e! doble de vuinr commal, cuaanle ¢os © Yus dias; dichas
pérdidas responden a un incremento en la permeabilidad capilar,
pérdidas en formacion de orina, ademas de que la frecuencia
respiratoria aumentada favorece la pérdida de liquidos por esta via.
(4, 28, 92)

En la mayoria de los casos, los fluidos se administran en venas
periféricas con un catéter del #16 o del #18. En perros de talia grande
se podran aplicar dos catéteres; en perros obesos o en gatos se
puede realizar diseccién de la vena yugular, colocando el catéter
directamente en ella, los fluidos se administran a temperatura corporal.
(62, 66, 92, 101, 113)

Recientemente se ha demostrado que las soluciones cristaloides
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hipertonicas (Cloruro de Sodio al 7%) producen una rapida absorcion
de liquidos y tienen mejores efectos en pacientes en estado de
choque que las soluciones isotdnicas, la combinacién de soluciones
hiperténicas con Dextran 70 al 6% (Solucién coloidal) ofrecen atin
mejores resultados. (57, 66, 101, 113)

SOLUCIONES COLOIDALES.- En muchos casos, el Médico
Veterinario no tendra acceso a plasma o sangre completa, de tal modo
que los fluidos expansores de plasma ofrecen un medio que se puede
conseguir y almacenar facilmente. (28, 62, 66)

Debido a su alto peso molecular, las soluciones coloidales son
retenidas en la circulacién por un perlodo mas largo que los
cristaloides. Un polimero de gelatina (Haemacce!l *) es
indudablemente la mejor solucidn coloidal para uso en perros y gatos,
ya que esta hecho en una solucién de electrolitos balanceada y tiene
una vida media de 2 a 5 horas después de las cuales es eliminado por
el rinén. (28)

El Dextrano funciona aumentando Ia presién oncética en la
sangre ya que posée un aito peso molecular, lo que provoca la
movilizacién de fluidos de! espacio intersticial hacia los vasos
sangulneos. (28, 92, 113)

*HOECHST, MEXICO 40



Cuando se administre Dextrano a un paciente, se deberan
agregar cristaloides para compensar la pérdida de fluidos
intracelulares, la combinacién de Dextrano 70 al 6% con scluciones
hiperténicas (cristaloides) es benéfica en pacientes con choque .
(28, 54, 57, 66, 92, 113) Debido a que los coloides permanecen en |a
circulacién durante un mayor tiempo, se debe evitar la
sobreadministracién. Cuando se apliquen volumenes mayores de 20
mi/Kg al dla, se debe evaluar la presion venosa central. (28, 113)

PLASMA Y SANGRE.- El plasma es esencial para
mantener la presion oncética durante el estado de choque, ademas la
albumina del plasma es de gran valor para compensar la
hipoalbuminemia que ocurre como resultado de su pérdida a través
del endotelio capilar hipoxico. (26, 28, 92)

El plasma se puede obtener de donadores sanos separandose
de la sangre por medio de centrifugacion. En los casos en que se
tenga sangre almacenada en refrigeracion por mas de un mes, se
puede separar por centrifugacion. (28, 54) El plasma se conserva
durante seis meses en refrigeracién, se obtiene dejando que los
eritrocitos se sedimenten (en sangre obtenida con anticoagulantes).
(28)
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El uso de sangre completa no debe determinarse por la primera
inspeccion al paciente ni por el hematocrito obtenido al inicio del
tratamiento. (92) En la terapia inicial del choque se prefiere utilizar
cristaloides, coloides 0 una combinaciéon de ambos. (28, 57, 66)

Si la terapia inicial no mejora ias condiciones del paciente, si el
hematocrito desciende hasta un 18% o menos, o si la hemorragia es
severa, se debe considerar la necesidad de transfusién con sangre
completa. (28, 52, 92)

COLECTA DE SANGRE .- La sangre se colecta de la vena
yugular de animales sanos. En aquellos casos en que se desconozca
el grupo sanguineo se debe realizar una prueba cruzada antes de
hacer |a transfusion, ya que existe riesgo de hemodlisis por la presencia
de anticuerpos del receptor. (28, 92)

El anticoagulante de eleccion es el Citrato de Sodio, en gatos
una jeringa de 30ml. conteniendo 5mi. de Citrato sera suficiente y en
perros se recomiendan las bolsas de transfusién sanguinea para
humanos. (28, 92)

La administracion debe ser de preferencia en una arteria, ya que
la administracion endovenosa puede ocasionar dafio pulmonar por
presencia de microcoagulos. La sangre se mantiene en refrigeracién
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hasta por 30 dias.

MEDICAMENTOS NO Ei‘PANSORES DEL VOLUMEN
CIRCULATORIO

CORTICOESTEROIDES.- Mantienen la integridad de las
membranas celulares y de sus organelos, alteran el metabolismo
celular favorablemente, mejoran la imrigacién tisular aumentando (s
contractibilidad del miocardio, disminuyen la vasoconstriccién
periférica, optimizan el fransporte de oxigeno y disminuyen los efectos
adversos de varias endotoxinas, inhiben la fosfolipasa A y producen
un efecto euférico permitiendo a Ios pacientes sentirse mejor. (62, 66,
93, 97)

Los corticoesteroides son efectivos solamente después de una
adecuada recuperacion del volumen sangulneo. (19, 28, 92) Para
que sean efectivos se deben utilizar dosis masivas de
corticoesteroides (désis farmacolégicas) mas que terapéuticas. (19,
28, 48, 57. 62. 66. 92)

Dexametasona: 15mg/Kg i.v., repetir en 8 horas.
43
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Succinato Sadweo de hiewprednisolona: 50mg/Kg, repetir en 6

horas.
Succinato Sodico de Prednisolona: 11mg/Kg.
Hidrocortisona: 50-150mg/Kg, repetir en 60 minutos.

E! mas recomendado es el Succinato Sédico de Metilprednisolona
ya que produce concentraciones tisulares elevadas rapidamente.
(19, 48, 52, 97)

El uso de corticoesteroides no requiere que se disminuya
gradualimente la désis en pacientes en estado de choque.
ANTIBIOTICOS.- Debido a las alteraciones que se pueden
causar en el intestino delgado, ademas de las heridas ocasionadas
por el traumatismo, se recoomienda el uso de antibiéticos bactericidas
de amplio espectro como medida profilactica. (19, 28, 52, 92) Una
buena eleccion para iniciar la terapia antibittica es la Ampicilina
Sdédica por via intravenosa a désis de 20-30 mg/Kg o la Cefalotina
Sdédica por via intravenosa a ddsis de 25mg/Kg, la Gentamicina a
4mg/Kg constituye otra buena opcién. Tan pronto se haya identificado
el microorganismo causante de la infeccién se usard el antibiético
seflalado en el antibiograma. (19, 62, 92)
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VASOCONSTRICTORES.- El uso de adrenalina debe ser con
extrema cautela y estard restringido a aquellos casos en que el
colapso cardiovascular sea inminente. (28, 92, 97)

VASODILATADORES.- Las substancias vasodilatadoras tales
como la Clorpromazina, Isoproterenol o Acepromazina, deberan ser
utilizadas unicamente si se ha restablecido el volimen circulatorio y su
mayor utiidad sera la de incrementar la perfusién tisular. (62) El
Isoproterenol posee efectos inotrépico y cronotrépico positivos, puede
causar taquicardia o arritmia, por lo que se utiliza en pequefias dosis
con un estricto control de la frecuencia cardiaca. (19, 62, 92, 97)

ACEPTORES DE OXIGENO LIBRE.- Los radicales de oxigeno
libre son destructores del endotelio capilar y células de los tejidos ya
que inducen la peroxidacion de lipidos, incrementan la permeabilidad
de la membrana celular, alternan la bomaba sodio-potasio y deprimen
el transporte de calcio, el Manitol a dosis de .25 a 1.5gKg ha
demostrado tener efectos benéficos en pacientes en estado de
choque ya que acepta los radicales de oxigeno al igual que la
Naloxona a dosis total de 200mg. ademds de que ésta ultima
disminuye la liberacion lisosomal de enzimas y la concentracién de
péptidos depresores del miocardio.

CORRECCION DE LA ACIDOSIS METABOLICA- La
inadecuada perfusion de los tejidos ocasiona acidosis metabdlica, la
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cual, en la mayorla de los casos, se comige con restauracion del
volumen circulante y con hiperventilacién. Dicha acidosis es marcada
en pacientes con traumatismo toracico o bien en aquelios en que se
ha practicado transfusién sanguinea masiva. (19, 52, 92)

En aquellos casos en que el animal no responda a la terapia inicial
y se sospeche de una acidosis metabtlica se administrara
Bicarbonato de Sodio a razén de 2 meq/Kg, pudiéndose repetir en una
hora. (19, 28, 92)

La terapia especifica para el estado de choque debe mantener
al paciente de tal forma que el clinico pueda realizar pruebas
especificas para corregir todos aquellos cambios ocasionados por el
traumatismo. Se deben tener presentes las precauciones generales a
considerar en el paciente en estado de choque: (92)

1.- Nunca mover mas de lo necesario al paciente.

2.- Nunca se debe demorar la terapia.

3.- No administrar analgésicos hasta conocer el estado general
del paciente y ponerio bajo terapia de fiuldos.

4.- Nunca someter al animal a planos profundos de anestesia.
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE EN ESTADO DE CHOQUE. (28,92)

1.- Asegurar una adecuada ventilacion; en ocasiones se requiere la

administracién de oxigeno.

2.- Soluciones cristaloides:

Lactato de Ringer: 90 mi/Kg primera hora.
Cloruro de Sodio al 7%: 3 a 5 mi/Kg lento.

3.- Soluciones coloidales: deben constituir la primera opcién en
caso de choque severo; 10 a 20 mi/Kg al dia, el Dextran se puede

combinar con Cloruro de Sodio al 7%.
4.- Plasma: mejor opcién que las soluciones coloidales, debe

constituir la primera opcion si se cuenta con plasma.

§.- Sangre completa: si el hematocrito desciende a 18% o menos,
administrar 20 a 30 mi/Kg.

6.- Succinato Sédico de Metilprednisolona: 50 mg/Kg en 6 horas:
administrar una vez que el paciente haya restituido su volumen

circulatorio.
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7.- Ampicilina: 20 mg/Kg cada 6 horas: administrar de inmediato.

Cefalotina: 20 mg/Kg cada 6 horas; una vez recuperado el

volimen circulatorio.
Gentamicina: 4 mg/Kg cada 8 horas, una vez restituido el
volimen circulatorio.

8.- Naloxona: 200 mg de inmediato.
Manitol: 1 a 2 g/Kg una vez restituldo el volimen circulatorio,

ayuda a promover diuresis.

9.- Bicarbonato de Sodio: .5 a 1 meg/Kg; en caso de persistir la
acidosis metabdlica.

10.- Substancias vasoactivas; solo en caso de trastomos
cardiovasculares inminentes.
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CAPITUILO WV
HEMORRAGIAS EN CAVIDAD ABDOMINAL : DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

Los perros y gatos pueden soportar pérdida del 25 a! 30% de su
voltren total ae sangre sin reemplazo y ia mayoria de los animales
presentados en esiade de chogle ipovoleénico pueaen tratarse
exitosamente mediante la infusién intravenosa de liquidos cristaloides
o coloidales. Cuando el hematocrito desciende hasta un 18% y no hay
respuesta a la terapia se requiere realizar transfusion sanguinea. (30,
37,57)

La pérdida de sangre en el perlodo post-traumatismo
usuaimente compromete la vida del paciente, y si ha sufrido multiples
'heridas, la pérdida puede ser dificil de evaluar. (62) Las pérdidas
'79<:ultas de sangre son significativas en el abdomen y espacio
retroperitoneal. )92)

Por estas razones, el clfnico debera reconocer cuando ej
paciente traumatizado presente hemorragias internas de tal forma que

pueda detenerias lo mas pronto posible.
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SIGNOS CLINICOS

Alrededor del 10% de pacientes con hemorragia abdominal
muestran coloracién rojiza en forma circular en la region umbilical,
debido a la infiltracion de eritrocitos hacia el tejido subcutaneo a través
de pequefios defectos umbilicales. EI abdomen puede o no estar
distendido lo que se relaciona con la presencia o ausencia de sangre
libre en la cavidad abdominal. (35) E! dolor en abdomen indica que
existe lesién intrabdominal y por lo tanto la posibilidad de hemorragia,
desafortunadamente esto es dificil de evaluar si el paciente se
encuentra en estado de choque. (4, 35, 92)

Si el clinico tiene sospechas de que existe hemorragia en
la cavidad abdominal debera realizar pruebas complementarias para
confirmar lo anterior, como puncién abdominal y lavado peritoneal

diagnostico.
DIAGNOSTICO

Existen diversas pruebas que pueden realizarse para confirmar
la presencia de sangre libre en abdomen. Una de esas pruebas es la
de ia ola de fiuido, (Capltulo I}, cabe sefalar que un resultado
negativo en esta prueba no descarta la existencia de hemorragia. (64)
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SIGNOS CLINICOS

Alrededor del 10% de pacientes con hemorragia abdominal
muestran coloracion rojiza en forma circular en la region umbilical,
debido a la infiltracion de eritrocitos hacia el tejido subcutaneo a través
de pequenos defectos umbilicales. El abdomen puede o no estar
distendido lo que se relaciona con la presencia o ausencia de sangre
libre en la cavidad abdominal. (35) E! dolor en abdomen indica que
existe lesion intrabdominal y por lo tanto la posibilidad de hemorragia,
desafortunadamente esto es dificil de evaluar si el paciente se
encuentra en estado de choque. (4, 35, 92)

Si el clinico tiene sospechas de que existe hemorragia en
la cavidad abdominal debera realizar pruebas complementarias para
confirmar lo anterior, como puncién abdominal y lavado peritoneal
diagnéstico.

DIAGNOSTICO

Existen diversas pruebas que pueden realizarse para confirmar
la presencia de sangre libre en abdomen. Una de esas pruebas es la
de ia ola de fluido, (Capitulo ll), cabe sefalar que un resultado
negativo en esta prueba no descarta la existencia de hemorragia. (64)
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PUNCION ABDOMINAL.- La puncién abdominal ha demostrado
. ser un excelente método diagnéstico. (29, 30, 31, 32, 34, 35, 62, 64,
67, 92) Existen dos formas de realizar esta técnica; abierta y cerrada
y para ambas técnicas se debe rasurar, lavar y embrocar el abdomen.

(Fig- 1)

TECNICA ABIERTA.- Puede dar alrededor del 50% de falsos
negativos ya que se requieren voliumenes que van desde 6.6 ml hasta
25 ml de sangre por Kg. sin embargo, es mucho mas precisa que la
técnica cerrada. El abdomen se divide en cuatro cuadrantes: craneal
derecho, craneal izquierdo, caudal derecho y caudal izquierdo. EIl
animal se coloca en decubito lateral, ya sea derecho o izquierdo y se
introduce una aguja hipodérmica del #18 de 1 ¥z pulgada de longitud
en el centro de los cuadrantes separados de la mesa (si el animal esta
en decubito lateral derecho seran los cuadrantes izquierdos y
viceversa). (Fig. l)

Si se obtienen .5 m! de sangre por goteo se considera positiva
la prueba. (6, 32, 67)

TECNICA CERRADA. - Se sigue el mismo procedimiento pero

se coloca una jeringa de 3 o 5 ml. en la aguja y se tira del émbolo.
(29, 32, 67)
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En caso de no cobtener sangre se presiona gentimente el
sbdomen o se cambia la aguja de direcciobn. (29) Un resultado
positivo se obtiene cuando aparecen .5 ml o mas de sangre o de un
liquido sumamente obscuro.

PARACENTESIS CON UN CATETER PARA DIALISIS
PERITONEAL.,

El uso de catéter para dialisis peritoneal incrementa hasta un
80% la efectividad de !a prueba, ya que detecta la presencia de
sangre aun cuando se encuentre a razén de 2 mi’Kg y no da faisos
positivos. (29, 32, 67)

El animal se coloca en decubito dorsal, el &rea que corresponde
a la regidn umbilical se rasura y prepara asépticamente. La vejiga se
vacia por medio de sondeo urefral, se infiltra un analgésico local a un
centimetro de distancia de la cicatriz umbilical. Se realiza una incisién
en piel y tejido subcutdneo aproximadamente de un centimetro de
longitud, se debe mantener hemostasis estricta para evitar falsos
positives. Se diseca en forma blanda, hasta apreciar la fascia
muscular y linea alba. Se incide la fascia y peritoneo en una fongitud
de Y2 centimetro y se introduce el catéter en direccién dorso caudal
para evitar daflos al higado, bazo o pancreas. Si no se obtiene
sangre, se presiona ligeramente sobre e} dorso. En caso de que no se
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obtenga resultado positivo, se podra succionar con una jeringa
(técnica cerrada) o bien se realiza lavado peritoneal diagnéstico. Se
considera positivo cuando se obtienen .5 m! de sangre o mas.

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO.- Con el catéter para
didlisis peritoneal colocado dentro de la cavidad abdominal, se
introduce solucién salina fisiolégica o de Lactato de Ringer por medio
de un equipo de venaclisis conectado al catéter a razén de 20 mi/Kg.
Una vez que se introdujo toda la solucion, el paciente se gira en forma
lateral sobre su dorso varias veces; el frasco que contenla la solucién
se baja de forma que quede a un nivel inferior al de la mesa para que
el liquido retorne a! frasco, se puede realizar una ligera comprension
en el abdomen de tal forma que salga todo el llquido. (29, 32, §7, 63,
67) Se considera positiva si se observa ligero obscurecimiento del
llquido; un obscurecimiento que no permita ver a través del mismo la
numeracién de una leringa. indica hemorragia severa e abdomen.
Mientras mayor cantidad de sangre aparezoa  ~Aayar Tora ‘o
nemor: i\, se relurd aproximaaamente ei 8uv del fluido administrado
y el catéter se puede dejar en posicion para verificar la cantidad de
sangre eliminada en un tiempo determinado y decidir si se realiza o no
cirugla exploratoria. (29, 34)

El liquido recuperado se envia al laboratorio para realizar
pruebas citolégicas y bioquimicas que auxiliardn al diagnostico de
otros problemas presentes en abdomen. (67)
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Una vez realizado el lavado, se sutura el peritoneo y fascias
musculares con puntos separados simples, al igual que la piel.

El' lavado peritoneal diagnéstico eleva hasta 90% las
posibilidades diagnosticas en caso de existir liquido libre en |a cavidad
abdominal detectando hasta .8 ml de sangre por kilogramo de peso en
pacientes traumatizados. (32, 67)

RAYOS X

La paracentésis y el lavado peritoneal diagndstico permiten
detectar hemorragias y otras condiciones que pueden requerir
coorreccion quirirgica inmediata. Desafortunadamente éstas técnicas
no detectan la presencia de hemorragia en el espacio retroperitoneal.
(29) En este caso y en aquellos en que la hemorragia se encuentre
en la cavidad abdominal, el uso de las radiografias es de gran valor y
deberan ser consideradas en cualquier paciente con traumatismo
abdominal ya que en ocasiones se podran encontrar situaciones no
esperadas. (29, 34)

Se realizan por lo menos dos tomas con diferencia de 90° entre
una y ofra, en ocasiones es necesario tomar dos laterales (una de
cada lado). La placa radiografica se examina de forma tal que no se
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omita ninguna anormalidad. (29,100) Una forma sistematica de
evaluar placas radiogrdficas de abdomen se logra de la siguiente
manera: (34)

OBSERVAR:

Tejidos blandos periféricos.

Estructuras 6seas: pelvis, columna lumbar y costillas.
Cavidad peritoneal y visceras abdominales.

Espacio retroperitoneal.

Si las estructuras normales no pueden ser identificadas y los
margenes serosos son indefinidos, se sospecha de la existencia de
efusion peritoneal. En los animales caquéticos o jévenes, usualmente
existe poco detalle de las visceras abdominales debido a la escasez
de grasa. El incremento en la densidad de los tejidos blandos en
abdomen medio, en tomas laterales indica existencia de pequefias
cantidades de fluido. Los margenes del musculo psoas se aprecian
indefinidos en la toma ventrodorsal cuando existen pequefias
cantidades de fluido distribuldo a lo largo de los espacios
paravertebrales, esto es especialmente obvio en gatos y perros
obesos por |a cantidad de grasa que provee mejor contraste. (6, 100).

En el espacio retroperitoneal, los rifiones se identifican facilmente
debido a la existencia de grasa, si existe sangre o cualquier otro fluido
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en este espacio, los margenes de los rifiones se perderan y el area
caudal aparecera irregular o mas densa. La existencia abundante de
liquido en este espacio, desplazara ventraimente al colon. (6, 100)
Se requiere toma ventrodorsal para determinar qué lado del espacio
retroperitoneal se encuentra afectado.

Las radiografias unicamente evidenciarlan la presencia de fluido
en la cavidad o espacio retroperitoneal y se requieren pruebas
posteriores para determinar el origen de los liquidos, como urografia o
paracentésis abdominal. (35, 100)

ULTRASONIDO

E! ultrasonido constituye un método confiable y seguro ya que no
es invasivo, no se requiere movilizacion del paciente, evidenciando la
presencia de liquido en abdomen y al igual que con los rayos X, el
clinico debera utilizar otros métodos de diagnéstico para determinar el
origen de éstos liquidos. El llquido en un sonograma, aparece
anecoico y se recomienda obtener una imagen del higado y del bazo
cuando se sospecha de hemorragia. (116)

En dichos casos, la hemorragia aparecera hiperecoica al inicio
debido a los agregados de eritrocitos en la fibrina, simulando sélidos.

73)
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TRATAMIENTO

VENDAJE DE PRESION EXTERNA.- Afortunadamente,
muchos animales con hemorragia abdominal no requieren de
tratamiento quirurgico. El tratamiento cerrado de las hemorragias
abdominales comprende basicamente los vendajes de presiéon y el
confinamiento del animal. (29, 31, 32, 34, 64)

E! vendaje de presion sigue los principios de los vendajes
pneumaticos utilizados en humanos, pero con material disponible para
cualquier clinico. (78) El objeto del vendaje de presiéon es aumentar (a
presion intraabdominal a fin de que la hemorragia se detenga. (64).

Para aplicar el vendaje se requiere algodén o un rollo de gasa y
venda eléastica.

En el caso de utilizar aigodén, se coloca ventralmente desde el
pubis hasta el cartilago xifoides, en capa uniforme. Posteriormente se
forma un rollo de algodén y se coloca en la porcién central del
abdomen, a manera de colchén. La venda elastica es entonces
colocada, iniciando en la porcién distal de los miembros pelvianos
(una venda en cada miembro) y dirigiendo la venda en sentido
proximal, dicho procedimiento es para evitar congestion en los
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miembros por el aumento de presion en abdomén. (35, 79) Alllegar a
la pélvis se rodea con la venda y se comienza a vendar el abdomen
en sentido craneal hasta justo por detras de la 13ava costilla. la
presién aplicada al venda;2 debe ser mecerada. E£s .nuy importante
que no se incluyan las uitimas costillas, de lo contrario el paciente
presentara dificultad para respirar. (35, 79) El animal permanece en
observacion debido a la posibilidad de disnea. No se debe vendar a
los que presenten disnea o que se sospeche tengan hernia
diafragmaética. (30)

En caso de utilizar gasa, se hace un rollo de unos 30cm. de
longitud (dependiendo de la talla del perro o gato), el rollo se coloca en
la porcién media del abdomen (linea media) y posteriormente se aplica
la venda elastica. En aquellos pacientes en los cuales no exista
mejoria y se sospeche que no ha cedido la hemorragia, se puede
aplicar mayor presion al mismo tiempo que se aplica respiracion
asistida por medio de una bolsa de resucitacion (AMBU), o bien un
equipo de anestesia inhalada o jaula con oxlgeno. (35) (Fig. 2)

La presion extena es un método auxiliar - para controlar
hemorragias capilares, de venas o bien de pequefas arterias, pero es
un método inutil para controlar hemorragias severas, en cuyo caso es
imprescindible la cirugla exploratoria. (29)
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miembros por el aumento de presién en abdomen. (35, 79) Alllegar a
la pélvis se rodea con la venda y se comienza a vendar el abdomen
en sentido craneal hasta justo por detras de la 13ava costilla. la
presidn aplicada al vendaj2 debe ser mocerada. &s .nuy importante
que no se incluyan las ultimas costillas, de lo contrario el paciente
presentara dificultad para respirar. (35, 79) El animal permanece en
observacion debido a ia posibilidad de disnea. No se debe vendar a
los que presenten disnea o que se sospeche tengan hernia
diafragmatica. (30)

En caso de utilizar gasa, se hace un rollo de unos 30cm. de
‘longitud (dependiendo de la talla del perro o gato), el rollo se coloca en
la porcidn media del abdomen (linea media) y posteriormente se aplica
la venda elastica. En aquellos pacientes en los cuales no exista
mejoria y se sospeche que no ha cedido la hemorragia, se puede
aplicar mayor presion al mismo tiempo que se aplica respiracién
asistida por medio de una bolsa de resucitaciéon (AMBU), o bien un
equipo de anestesia inhalada o jaula con oxigeno. (35) (Fig. 2)

La presion extema es un método auxiliar , para controlar
hemorragias capilares, de venas o bien de pequefias arterias, pero es
un método inutil para controlar hemorragias severas, en cuyo caso es
imprescindible la cirugia exploratoria. (29)
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PRESION ABDOMINAL INTERNA.- En esta técnica se
introducen 40 mli/Kg de solucién de Lactato de Ringer (el doble de o
utilizado para realizar el lavado) con el fin de producir un efecto de
tamponada. (35)

TRANSFUSION SANGUINEA.- Si el tratamiento para
controlar el estado de choque no ha sido exitoso, si el hematocrito ha
descendido hasta un 18%, se considera necesaria la transfusion
sanguinea. (57, 62) (Capitulo (I).

Cabe mencionar que dicha sangre debe ser fresca, ademas de
realizarse previamente una prueba cruzada con el fin de evitar
hemdlisis.

CIRUGIA EXPLORATORIA- En aquellos casos en que se
hayan desarrollado técnicas no quirurgicas para contro! del sangrado
abdominal y se sospecha que la hemorragia persiste, se realiza
cirugla exploratoria para determinar el origen y controlar la
hemorragia.

ANESTESIA.- Como parte integral de las consideraciones al
realizar cirugla a un animal politraumatizado, se debe tomar la
anestesia y el riesgo que ésta implica. (92)

Se evalla el estado del paciente y !a integridad de los sistemas
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_ cardiovascular y respiratorio para determinar el tipo de anestesia a
emplear. Todos los pacientes traumatizados se toman como si
tuvieran el estbmago lleno y se observan las precauciones necesarias.

(92)

En todos los animales se administra terapia para recuperar el
volumen circulatorio, antes, durante y después de la cirugla, la cual se
debera realizar cuando el paciente haya recuperado su volumen
circulatorio. Los anestésicos volatiles como el isofluorano y Halotano
constituyen la mejor opcion en caso de pacientes traumatizados,
utilizando cono preanestésico los derivados de la Benzodiacepina, o
bien, los Opidceos (narcéticos). La Neuroleptoanaigesia reversible
(Oximorfina) con o sin tranquilizante es también un método aceptable.
(29) Los Barbitaricos de accion prolongada se deben evitar ya que
son potentes depresores del miocardio y vasodilatadores periféricos.
Un animal traumatizado requiere menor dosis de los agentes utilizados
para llegar a un plano adecuado de anestesia. (62, 90, 92) Por
ultimo, los periodos de induccion-rectiperacion deben ser observados
cuidadosamente ya que es comun que surjan complicaciones en estas
etapas (3)

CIRUGIA EXPLORATORIA.- Se requiere un minimo de 3
personas para cualquier cirugla; un cirujano, un asistente de cirujano y
un anestesista circulante. E! instrumental, ademas de incluir aquet
para cirugia general, debera contener retractores de Balfour, sistema
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de succion (bomba de vacio) con tubos de Pool y Yankauer,
electrocauterio, asi como abundantes gasas y material de sutura, la
presencia de una fuente de luz se considera esencial. (39, 33, 35, 92)

Se rasura todo el abdomen y la parte caudal del térax, lavando y
embrocando toda el drea. La incisién se realiza desde el cartilago
Xifoides hasta el pubis y se observan sistematicamente todos los
érganos, evaluando el abdomen por cuadrantes.

CUADRANTE CRANEAL [ZQUIERDO.- Es recomendable
iniciar por este cuadrante ya que con frecuencia el higado y/o bazo,
son la fuente de la hemorragia. (31, 35, 62) Los I6bulos lateral y
media!l izquierdos de! higado se revisan y se retraen gentiimente a fin
de observar el diafragma y el hiato esofdgico. La porcion flindica y
curvatura mayor del estomago son evaluadas, continuando con el
bazo; se eleva el omento mayor para exponer la rama izquierda del
pancreas y se pasa una mano por debajo del mismo para palpar la
aorta, arterias celiacas y mesentéricas, craneales. (30, 35)

CUADRANTE CAUDAL {ZQUIERDO.- Se comienza
examinando el colon descendente hasta su unién con el recto,
evaluando su mesenterio. Utilizando el colon como una barrera
natural, se mueve e! intestino deigado hacia la derecha para apreciar
el canal paravertebral, rifién, uréter, glandula adrenal y arteria
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mesentérica caudal y en hembras, el cuerno uterino y ovario izquierdo.
(30, 31) La vejiga se inspecciona en todas sus superficies, se pone
especial atencion al drea del cuello, la prostata y la uretra. (29)

CUADRANTE CRANEAL DERECHO.- Se evaluan los
16bulos derechos del higado y se retraen para examinar el diafragma y
el foramen de la vena cava. Se revisan los I6bulos hepéticos
restantes y la vesicula miliar, as! como sus conoucius-. A continuacion
se observa el piloro y la curvatura menor del estomago. Las arterias
hepéticas y vena porta se examinan insertando el dedo Indice para
elevar las estructuras del ligamento hepatoduodenal. Ei duodeno
descendente se eleva y se inspecciona la parte restante de! pancreas
y el mesenterio adyacente, el mesoduodeno actia como barrera para
detener los intestinos y observar la vena cava caudal, el rifi6n
derecho, las venas frénicoabdominales y la glandula adrenal derecha.
(29, 33)

CUADRANTE CAUDAL DERECHO.- Con el duodeno
elevado se levanta el colon descendente, se inspecciona el resto del
ﬁ'ﬂén, uréter y vena cava, en caso de hembras se inspecciona el
cuemo uterino y ovario derecho. (29, 33)

Mientras se realiza la exploracién se puede recuperar la sangre
para autotransfusién, se colocan gasas para determinar el lugar
exacto de la hemorragia. Una vez localizada, se lava la cavidad con
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mesentérica caudal y en hembras, el cuemo uterino y ovario izquierdo.
(30, 31) La vejiga se inspecciona en todas sus superficies, se pone
especial atencion al drea del cuello, la prostata y [a uretra. (29)

CUADRANTE CRANEAL DERECHO.- Se evalian los
I6bulos derechos del higado y se retraen para examinar el diafragma y
el foramen de la vena cava. Se revisan los 6bulos hepaticos
restantes y la vesicula niliar, ast coma sus cunoucvtoa A conunuacion
se observa ei piloro y la curvatura menor del estomago. Las arterias
hepaticas y vena porta se examinan insertando el dedo Indice para
elevar las estructuras del ligamento hepatoduodenal. EI duodeno
descendente se eleva y se inspecciona Ia parte restante del pancreas
y el mesenterio adyacente, el mesoduodeno actia como barrera para
detener los intestinos y observar la vena cava caudal, el rif6én
derecho, las venas frénicoabdominales y la glandula adrenal derecha.
(29, 33)

CUADRANTE CAUDAL DERECHO.- Con el duodeno
elevado se levanta e! colon descendente, se inspecciona el resto del
ﬁﬂén, uréter y vena cava, en caso de hembras se inspecciona el
cuermno uterino y ovario derecho. (29, 33)

Mientras se realiza la exploracion se puede recuperar la sangre
para autotransfusion, se colocan gasas para determinar el lugar
exacto de la hemorragia. Una vez localizada, se lava la cavidad con
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solucién de Lactato de Ringer, en caso que no se encuentren dafhadas
arterias o venas mayores, |a hemorragia cede reslizando presion
sobre e! sangrado con una gasa durante 10 minutos, también se
pueden aplicar agentes hemostaticos tépicos como la Trombina en
poivo o Colageno bovino. (31,35) En ocasiones se requieren suturas
continuas o puntos cruzados para detener la hemorragia en érganos
parenquimatosos, dichos puntos se pondran con aguja atraumaética
con material de bajo coeficiente de friccion como el PDS
(Polidiaxonona). El omento se puede suturar y actuar como compresa
biolégica. Cuando se tengan hemorragias en higado o bazo, se
controlan con ligaduras o grapas. (35)

Cuando el sangrado se ha controlado y en su caso, corregido
ofras alteraciones, se lava la cavidad con solucion de Lactato de
Ringer.

El peritoneo y fascias musculares se suturan con puntos
separados en X. E| tejido subcutaneo es aproximado con sutura
absorbible y la piel se puede suturar con Nylon en puntos separados o
surgete continuo. (33)

AUTOTRANSFUSION.- El método ideal para reponer
las pérdidas de sangre de un animal con hemorragia severa es
realizar transfusién sanguinea con sangre entera, fresca. En muchos
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casos, el tiempo o la ausencia de donadores hacen imposible dicho
procedimiento, de tal modo que la autotransfusién es una buena
alternativa para salvar al paciente.

La autotransfusién consiste en la recoleccion de sangre contenida
en una cavidad serosa y, una vez filtrada, su infusién a la circulacion
del paciente. (30, 57) Se pueden recolectar grandes volimenes de
sangre del paciente asépticamente en botellas, bolsas o jeringas,
utilizando anticoagulantes como ia Heparina y el Citrato de Sodio. (35)
Las autotransfusiones ofrecen las siguientes ventajas: (31, 35)

No se transmiten enfermedades.

No existe riesgo de que el paciente entre en choque o exista
hemélisis o fiebre.

Se dispone de sangre fresca a temperatura corporal cuando mas
se necesita.

Como regla, se requiere 1 m! de anticoagulante por cada 7 ml de
sangre. En muchos casos, la sangre se recupera del abdomen en
zonas donde el cirujano no tiene completa visibilidad, dicha sangre
podria estar contaminada con orina, bilis 0 heces, por esto, la sangre
se analiza para detectar dichas sustancias, en los casos en que esto
no sea posible y la vida de! paciente dependa de la inmediata
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transfusion, se procederd a realizarla. La presencia de globulos
blancos, plaquetas, microémbolos y eritrocitos destruidos pueden
producir falla pulmonar aguda, ademas de coagulacién intravascular
diseminada (Capitulo Iil), por esta razén es preferible filtrar [a sangre.

(35, 57)

Cuando se administren mas de 30 ml/Kg de sangre, se aplica
Heparina a raz6n de 100 U./Kg subcutaneo para evitar la formacién
de microtrombos o coagulacion intravascular diseminada.

TECNICA

En una vélvula de cuatro vias se colocan:

Un catéter para diélisis peritoneal conectado por medio de una
venoclisis a la vaivula.

Una jeringa de 3 ml. conteniendo Heparina o Citrato de Sodio.
Un filtro micropore conectado a una venociisis.
Una jeringa de 60 ml.

Por una simple manipulacion de las jeringas y la valvula, la
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sangre podra ser retomada a la circulacion. (39) (Fig. 3)

En caso de no contar con una véivula de cuatro vias, se podra
utilizar una de tres vias de la siguiente manera:

Se conecta la venoclisis que contiene en el extremo el catéter para
dialisis peritoneal, una jeringa de 3 ml. conteniendo anticoagulante y
una jeringa de 60 ml. El médico recolecta la sangre utilizando como
filtro una gasa estéril colocada al principio de! catéter (cavidad). Una
vez que ha sido recuperada, es administrada en la vena yugular, la
cual es infundida también con solucién isotdnica de Cloruro de Sodio.
(30) (Fig. 4)

Estos dos métodos son faciles de aplicar en casos de
emergencia.

COMPLICACIONES EN LA AUTOTRANSFUSION.- En
ocasiones se sefiala la formacion de microagregados celulares,
desnaturalizacion de las lipoprotelnas, desérdenes de la coagulacion
que incluyen trombocitopenia, coagulacién intravascular diseminada,
también se informa de sépsis y el esparcimiento de células tumorales
en casos de neoplasia. Cuando se utilizan bombas de vacio para
recolectar la sangre. puede existir hemolisis y heinoglobine.ia. (30,
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FIGURA 1.- PARACENTESIS ABDOMINAL

El abdomen es dividido en cuatro cuadrantes, rasurado, lavado
y embrocado.

Se coloca en decubito lateral y se puncionan los cuadrantes que
se encuentran separados de 1a mesa, en el centro.
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FIGURA 2.- VENDAJE DE COMPRESION EXTERNA

R-Se coloca algodon en todo el abdomen (B), posteriormente se
colocan dos o tres rollos de gasa o algodén (C), por ultimo se coloca
la venda eldstica desde el pubis hasta ef cartilago xifoides.

TOMADO DE 79
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FIGURA 3. AUTOTRANSFUSION CON UNA VALVULA DE
CUATRO ViAS.

A.- Catéter para didlisis peritoneal
B.- Tubo de venoclisis

C.~ Valvula de cuatro vias

D.- Jeringa con anticoagulante
E.- Filtro micropore

Se coloca el catéter para didlisis peritoneal en ia cavidad y se
succiona con la jeringa (E), al mismo tiempo que se infunde en el
sistema anticoagulante con Ia jeringa (D), posteriormente se retorma a
{a circutacion haciendo presién en la jeringa (E) pasando la sangre por
el filtro micropore (F) hacia la vena yugular.
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FIGURA 4.- AUTOTRANSFUSION CON UNA VALVULA DE TRES

A.- Catéter para dialisis peritonea!

B.- Vélvula de tres vias

C.- Jeringa conteniendo heparina

D.- Jeringa para recoleccitén de sangre \

E.- Solucién isoténica

F.- Catéter en vena yugular =

Se coloca una gasa en el extremo d@ateter para diélisis
peritoneal (A), se tira del émbolo de la jeringa (D) al mismo tiempo que
se infunde anticoagulante (C).

Posteriormente se retorna la sangre a la circulacion general
jeringa (D) por medio de una valvula de tres vias (B) unida a una
venoclisis con solucion isotonica (E).
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CAPITULO V

TRAUMATISMO EN HIGADO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El higado, por su tamafio, vascularizacién y posicién en la
cavidad abdominal, resulta ser susceptible al traumatismo y junto con
el bazo se considera uno de los érganos mas relacionados con
hemorragias abdominales después de un traumatismo. (32, 38, 64)
Los traumatismos contusos pueden ocasionar contacto violento de!
higado con las costillas, esterndén o vértebras, provocando ruptura
capsular y fragmentacion del parénquima. (106)

SIGNOS CLINICOS

Los pacientes con traumatismo hepatico, perforacién de la
vesicula biliar o conductos biliares presentan depresion, anorexia,
vomito e hipertemia. En ocasiones, adoptan una posicion con el dorso
arqueado debido al intenso dolor, pudiendo haber ictericia y heces de
color gris pélido. (10, 33, 34, 62, 107)

La ruptura de la vesicula biliar o sus conductos puede no ser
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evidente hasta transcurridos unos dias, por lo que siempre que se
sdspeche de traumatismo hepatico, se debe descartar dafto a dichas
estructuras. (30) Es comun encontrar ruptura de los conductos
biliares debido a traumatismo contuso. (10) En casos de hemorragia
se puede presentar signologla de choque hipovolémico. (29, 33, 107)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza con base en los hallazgos al examen
fisico, radiografias, paracentésis abdominal, lavado peritoneal,
pruebas de laboratorio, ultrasonido y en casos extremos por medio de
cirugfa exploratoria. (9, 10, 29, 33, 34, 41, 71, 72, 73, 104, 107)

EXAMEN FISICO.- Cuando existen lesiones perforantes
evidentes en abdomen craneal, o bien fracturas de las uitimas costillas
se sospecha de dafio hepdtico. Los pacientes con traumatismo
hepatico presentan mucosas palidas o ictéricas, higado aumentado de
tamafo y doloroso. En caso de sospecha de hemorragia, el abdomen
se percute o se realiza la prueba de ia ola. A la auscultacién, la
disminucion de los sonidos intestinales es sugerente de peritonitis por
demrame del contenido de la vesicula biliar. (10, 29, 32, 34, 62, 107)
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RADIOGRAFIAS.- En caso de sospechar de traumatismo
hepético, se tomaran placas del higado, se recomiendan dos tomas
con una diferencia de 90°. Se observara la integridad de las uitimas
costilias, pues es comun asaciar lesiones con el higado. El! aumento
en Ia densidad de la silueta hepatica con desplazamiento de los
érganos adyacentes o su desplazamiento en caso de Xistir hemia
diafragmética, aunado a una peritonitis, pueden ser resultado de
traumatismo hepatico. En muchos casos, la peritonitis puede no ser
evidente radiograficamente hasta transcurridos unos dias, por lo que
se realizara lavado peritoneal diagnostico posterior a la toma de las
radiograflas. (34, 41, 88, 100, 107)

PARACENTESIS ABDOMINAL.- Se recomienda realizara
con un catéter en vez de aguja, en estos casos la presencia de sangre
o bien de bilis es indicativo de fuerte traumatismo hepético, en caso de
realizar la paracentésis y no obtener resultado positivo en cuanto a la
presencia de bilis, no se descarta la posibilidad de ruptura y se realiza
lavado peritoneal diagnéstico. (10, 29, 33, 34, 107)

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO.- La técnica para
el lavado peritoneal es igual a la descrita para detectar la presencia de
sangre en abdomen, pero en este caso, ademas de hacerse evidente
la sangre, se debe analizar e! liquido obtenido para detectar pigimentos
biliares. Las tabletas ictotest * ofrecen una atemativa para uso e
clinicas (10, 29. 33. 34, 64)
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En los casos en que se sospeche de hernia diafragmatica, la
paracentésis y el lavado peritoneal se realizan con cautela ya que

puede introducirse aire al térax.

PRUEBAS DE LABORATORIO.- Ademas del liquido
recolectado del lavado peritoneal para confirmar la presencia de
pigmentos biliares, resultan auxiliares la Biometria Hematica y el perfil
bioquimico ya que las sales biliares producen hemolisis, alteraciones
en los electrolitos, hipoproteinemia y anemia. El! aumento en la
concentracién sérica de la Alanin Amino Transferasa ALT y de la
Aspartato Amino Transferasa AST, (TGP y TGO) respectivamente,
seran indicativos de lesion hepatocelular. (8, 10)

ULTRASONOGRAFIA.- Un aparto de tiempo-real con
transductores de 5 y 7.5 Mhz resulta 6ptimo para examinar el higado
de perros y gatos, aplicando el transductor caudalmente al cartilago
xifoides en direcciéon craneal y en el area intercostal derecha para
observar los ductos biliares extrahepaticos. (68, 70) El higado es
menos ecogénico que el bazo e hiperecdico o isoecoico comparado
con el rifion utilizando un transductor de 5 Mhz. La veslcula biliar es
anecoica con sus margenes bien definidos y a menos que se utilice un
transductor de alta resolucién, su pared no se puede observar. (73)
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Los abscesos y hematomas aparecen hipoecoicos o complejos,
en forma focal y multifocal a 96 horas post-traumatismo. Las
hemorragias agudas son ecogénicas debido a las interfases acusticas
formadas por los eritrocitos en una red de fibrina. (73)

En caso de hemiacion de! higado a la cavidad tordcica, se
observara rodeado de una linea mas ecogénica continua. (72)

CIRUGIA EXPLORATORIA.- La cirugla en un animal
traumatizado se utiliza como Ultimo recurso diagnéstico y soélo en
aquellos casos que ia vida del paciente dependa de su inmediata
intervenciéon. (33, 38, 104) Si el higado presenta hemorragia severa,
la cirugla es para detectar y controlar la hemorragia (el procedimiento
para explorar el higado fué descrito en el Capltulo lil)

TRATAMIENTO.- En la mayoria de los peros y los gatos
que han sufrido dafio hepatico debido a traumatismo contuso o
perforante la hemorragia cede con tratamientos no quirurgicos
(tratamiento para estado de choque y vendajes de presion) y el 80%
de los casos quinurgicos pueden ser controlados por presién de la
arteria hepética y vena portal durante 5 minutos. En caso necesario
se prolonga la presion durante 10 minutos. Los hemostaticos tépicos
como los adhesivos de fibrina, celulosa oxidada, esponjas de gelatina
y adhesivos de cianoacrilato pueden emplearse. Aigunos de estos
agentes favorecen la formacion de abscesos intrahepaticos por la
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obstruccion de secreciones. (24, 33, 107)
La autotransfusion auxiliara en el manejo de pacientes que han
perdido gran cantidad de sangre (Capitulo ili).

Los sangrados profusos de! parénquima hepético pueden ser
controlados suturando e! tejido con material absorbible de 3-0
utilizando aguja atraumatica, los puntos en U se colocan
profundamente en el parenquima y en algunos casos, traspasando
todo el l6bulo. La sutura se aprieta lo suficiente para interrumpir el
sangrado pero no para desgarrar el parénquima. Los puntos se
colocan por lo menos a un centimetro del borde de la herida y de
preferencia se enciman para proveer presién continua sobre toda la
superficie (62).

En los casos en que la hemorragia no ceda con sutura, se
recomienda formar un roflo con el omento mayor y suturario sobre 1a
porcién hepatica que se encuentra sangrando, las suturas penetran el
omento en forma continua (29).

La lobectomla parcial esta indicada en casos en que el dafio
al parénquima hepatico sea severo (Fig. 1) (107). Para realizar la
lobectomia se incide la capsula a la altura donde el parénquima se
encuentre intacto o cuando menos sea mas viable. Entonces se
separa por diseccion blanda. La mayor resistencia de los ductos
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intrahepaticos, asl como venas y arterias, permitirdn su perfecta
visualizacién, una vez identificadas las estructuras son ligadas con
material absorbible. (29, 38, 62)

Es recomendable dejar un catéter para drenar la cavidad, el
uso de drenaje sobre el lado derecho resuita adecuado cuando se
practica una lobectomia parcial (107)

Cuando un 16bulo hepatico tiene dafio generalizado, se requiere
de lobectomia total, localizando las estructuras vasculares del i6bulo
en el hilio hepatico. Los pacientes traumatizados sometidos a tal
procedimiento tienen prondstico grave vital. (29)

Las lesiones en la vesicula biliar se comrigen debridando el
tejido que se considere no viable, uniendo los bordes con material
absorbible de 4-0. En los casos en que la vesicula se encuentre muy
dafada se realiza una colecistectomia. (29, 38, 107)

Para reatizar la colecistectomla, la vesicula se separa por
diseccién blanda hasta que s6lo esté sostenida por el conducto biliar.
Entonces se colocan dos pinzas sobre &1, se corta en medio de ambas
pinzas y la porcién del conducto que queda es suturada con material
absorbible de 3-0. (38)

Las lesiones a los conductos resuitan cuando la vesicula se
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encuentra llena y un traumatiz~c contuso la comprime
repentinamente. (10} Para !ocalizar e! &ree dende 2etd ¢l +lahn, s2
prestona |a. vesicula gentiimente y se observa el lugar por donde saiga
la bilis. En casos en que la vesicula se encuentre vacia se ie podra
inyectar solucién salina y realizar la presién parad detectar ei area
uonde la solucién es liberada. (33)

Las técnicas quirurgicas a realizar en caso de existir ruptura
de los conductos son:

A) Sutura primaria y Anastomosis.- Cuando el lumen del
conducto es mayor de 4 mm. se pueden anastomosar los extremos
con puntos no perforantes con material no absorbible de 4-0. (10,
107)

B) Colecistoduodenostomia.- La vesicula se une directamente
a una porcidn antimesentérica del duodeno distal, con dos hileras de
puntos invaginantes en una anastomosis latero-lateral. Ei conducto
debe ser ligado después de la zona perforada, dicha técnica da
buenos resultados y constituye la mejor opcién. (10, 62, 107)

Para realizar la Anastomésis se deben considerar ciertos factores
esenciales:

1.- La vesicula biliar debe ser disecada lo mejor posible en su
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unién con el higado, ya que la tension excesiva puede provocar
dehiscencia de las suturas en el sitio de Anastomosis. Se debe tener
especial cuidado en el area del infundibulo para evitar dafio a la

arteria.

2.- LaAnastomosis debe ser de una longitudde 2.5a4 cm. ya
que se debe esperar que ésta longitud disminuya a la mitad al

cicatrizar.

3.- La vesicula se debe movilizar de forma tal que se prevenga

torceduras en el conducto.

Una vez mobilizada se pone en aposicion al borde antimesentérico
del duodeno descendente, el sitio debe ser de minima tension. El
material de sutura es de 3-0 absorbible en patrén interrumpido o
continuo abarcando todo el grosor tanto del duodeno como de
vesicula.

C) Injerto de yeyuno o de la vesicula.- Se sutura un asa de
yeyuno o la vesicula biliar sobre el defecto, esta técnica se utiliza
unicamente en animales de talla grande. (10)

D) Reimplantacion del conducto biliar.- En esta técnica, se
coloca el conducto una vez que se ha quitado el area daftada, en una
nueva porcién del duodenc. a través de un pequefio orificio en la
pared del mismo. (10, 107) 79



E) E! uso de cateterei de polietileno en animales para
reparar el conducto no ofrece buenos resuitados y se prefiere utilizar

|
otras técicas con resuitados mas confiables. (10, 62, 107)

F) En los casos en qbe se encuentren lesionados los
conductos hepaticos pero no exista dafio al conducto biliar comun, se
podra ligarios, |a bilis sera entonces drenada para otras vias. (33)

En los casos que exista peritonitis por contacto con la bilis se
de-]ara un drenaje peritoneal abierto durante cuatro dias o hasta que
disminuyan por completo las secreciones, ademas de lavar la cavidad
con solucion salina fisiolégica a temperatura corporal, el uso de
antibisticos (Penicilina) en e! lavado es ampliamente recomendado,
debido a que se puede contaminar la cavidad con anaerobios
(Clostridium sp.) via hepdtica. (107) Los anticoagulantes para realizar
el lavado se evitan pues existe contraversia en cuanto a su uso. (59)

El paciente con traumatismo hepético se debe mantener con dosis
altas de antibioticos, preferentemente aquellos cuya ruta metabdlica
no incluya el higado y continuar con terapia de fluidos manteniendo
adecuado control sobre los electrolitos. (107)
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FIGURA 1.- LOBECTOMIA PARCIAL.

Se incide la capsula y se retira el Parénquima con diseccién blanda &
fin de exponer los vasos sanguineos.

Se identifican los vasos sanguineos y son ligados individualmente,
ademdas se colocan puntos en U atravesando todo el parénguima.
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Se retira la porcién dafiada verificando que no exista un sangrado

abundante. \Qﬁ w % _ %Y

"

Se sutura una porcion de omento a manera de “Parche de Serosa’ a
fin de evitar el sangrado.
82



CAPITULO VI
TRAUMATISMO EN ESTOMAGO: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

E! estébmago se encuentra parcialmente protegido por las costilias
y es comun que resulte afectado en traumatismos perforantes, un
traumatismo contuso puede provocar su ruptura en caso de
encontrarse lleno. (29, 38) Las lesiones incluyen: perforacion,
hematomas y hemorragias, dilataciéon y hemiacién hacia la cavidad
toraxica por lesion diafragmética. (11, 22, 38, 100)

SIGNOS CLINICOS

En los pacientes con ruptura de la pared gastrica, los signos
clinicos se presentan rapidamente debido a la salida de acido
clorhidrico, alimento y pepsina activada ocasionando imitacién
peritoneal, presentandose vémito y dolor abdominal. (29, 64) En
aquellos casos en que exista dilatacion gastrica debido al traumatismo
se presenta fuerte distensién abdominal, acompafiada de dolor y
choque con intentos de vomitar sin logrario. (51) Alrededor de! 50%
de pacientes con hernia diafragmatica manifiestan signos clinicos, que
consisten basicamente en disnea. (33, 41, 60, 64)
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DIAGNOSTICO

Los métodos diagndsticos mas utilizados en caso de sospechar
que el traumatismo involucra al estémago son: examen fisico,
paracentésis, lavado peritoneal, radiografias y cirugla exploratoria.

EXAMEN FISICO.- La presencia de fracturas en las
ultimas costillas o de heridas perforantes en la regién donde se
ancuent-a el estomago son sugerentes de que el traumatismo lo
invalucte  Ep 'a periton’lis por rupiera gistias, el axan - fisico
revelara fuerte dolor abdominal y a la auscultacién ausencia de
sonidos intestinales. (62) Los sonidos timpdanicos percutidos en el
flanco izquierdo, indican la presencia de gas bajo presion ya sea por la
misma ruptura o por dilatacién gastrica. Si en la palpacién se siente
un abdomen vacfo, se sospecha de hemia diafragmatica, ia
auscuitacion toraxica mostrara disminucion en los sonidos cardiacos y
respiratorios, asf como desplazamiento del maximo impulso cardiaco,
el cual es identificado en el quinto espacio intercostal izquierdo. (17,
33,41)

PARACENTESIS.- Las técnicas de paracentésis fueron
descritas en el Capltulo IV. En caso de realizarla con aguja se
requiere de grandes volimenes de liquido para obtener resuitado
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positivo y en caso de ruptura, dicha cantidad se encontrars cuando la
peritonitis sea avanzada, por lo que se recomienda realizarla con
catéter para didlisis peritoneal ya que éste cuanta con gran numero de
orificios (100-110)por donde penetra el liquido. (65)

Los resultados se consideran positivos cuando se obtiene liquido
opaco, con detritus visibles a simple vista y que en el examen
microscopico revela gran cantidad de bacterias y células
polimorfonucleares. (32, 65)

LAVADO PERITONEAL .- En casos tempranos, el lavado
peritoneal detecta ruptura gastrica sin que existan fluidos libres en
gran cantidad, elevando la efectividad de hasta un 85%. Si el liquido
recuperado es analizado microscdpicamente se aprecian fibras
vegetales, bacterias y abundantes neutréfilos. (32, 34, 64, 65) El
lavado se realiza en -aquellos pacientes con signos de ruptura
gastrica; cuando el paciente presenta disnea, organomegalia o se
sospecha de hemia diafragmatica se debe actuar con cautela al
realizar el lavado. (29)

En caso de existir peritonitis, el nitrégeno ureico sanguineo se
eleva, ademads el estudio citologico mostrara neutrofilia y aumento en
la velocidad de sedimentacién eritocitica. (8)

RADIOGRAFIAS .- Por medio de los Rayos X se diagnostica
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ia presencia de hernia diafragmatica, peritonitis, ruptura y/o ditatacion
gastrica. (40, 41, 86, 100) Como regla general, se toman radiografias
de abdomen y torax en todos los animales con historia de
traumatismo. En caso de sospechar de hernia diafragmatica se toman
cuando menos dos placas de térax con una diferencia 90°, en
ocasiones se requieren mas tomas, por ejemplo. Dorso-ventral,
ventro-dorsal, latero-lateral izquierda y derecha y horizontal. (34, 40,
41, 86, 100) Los animales con disnea estan mas comodos si son
colocados en decubito esternal (dorso-ventral) por lo que se
recomienda realizar primero esta toma. (40)

La hemiacién y dilatacion del estomago a la cavidad toraxica
sucede cuando se desgarra la parte izquierda del diafragma, los
signos radiograficos son:

1.- Pérdida del contorno del diafragma.- En algunos casos el
diafragma aparece intacto aun cuando se encuentre lesionado.

2.- Presencia de érganos abdominales en el térax.- En especial
las estructuras que contienen gas como el estémago. La
sobreexposicion es comtun debido a que la gran cantidad de gas en el
torax hace a las paredes del estémago dificiles de apreciar. En estos
casos se disminuye la técnica y se trata de definir 1a pared gastrica. El
desplazamiento anormal de ios 6rganos de la cavidad toraxica es
indicativo de la existencia de hemia diafragmatica. (40, 41, 86)
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En caso que se hayan realizado varias tomas y aun se
sospecha que el estdmago estd hemiado, se administra Suifato de
Bario (5 ml/Kg) via oral para hacer evidente la posicion de los
érganos del tracto gastrointestinal. Cabe sefialar que el Bario esta
contraindicado en caso de ruptura ya que es irritante para el peritoneo
y ocasiona peritonitis por lo que los medios yodados son mejor
aiternativa. (36. 40, 41, 100)

Si las estructuras correspondientes a tejido blando no se
identifican y los méargenes serosos estan oscurecidos, se sospecha de
fluido peritoneal, compatible con peritonitis. Gas libre en la cavidad
abdominal indica ruptura de un érgano hueco, ya sea estémago o
intestino, lo que se hace evidente al tomar una radiografia horizontal.
(6, 100) En casos de dilatacion gastrica se toma una placa horizontal
con el animal en cuadripedestacién, el estomago se aprecia lieno de
gas, desplazando érganos adyacentes y en caso de torsién aparece
como si una densidad correspondiente a tejido blando dividiera el
estomago (Compartimentalizacién). (7, 41, 51, 78)

CIRUGIA EXPLORATORIA. - Las condiciones referentes al
traumatismo en estomago raramente se diagnostican por medio de
cirugla exploratoria pero indudablemente se requiere un tratamiento
quirdrgico inmediato en caso de existir dilatacién-torsion o ruptura. El
estébmago se revisa en el cuadrante craneal izquierdo como se seftal6
en el Capftulo V.

87



TRATAMIENTO

DILATACION GASTRICA.- De las lesiones que puede sufrir el
estdmago debido al traumatismo, |a dilatacién gastrica es poco comun,
sin embargo requiere de un diagndstico y tratamiento inmediato.

El objetivo del tratamiento es el reducir la presion y el compromiso
circulatorio. (51, 78, 103) La descompresitn se realiza pasando una
sonda para lavado gastrico de un cuarto de pulgada de diametro a
través del estfago, de tal forma que llegue a la union gastro-
esofagica. En algunos pacientes. |a conda no penetiara sin lesionar 2
unidn gusuo-esofagica, por lo que se utiliza una de menor diametro.
El hecho de que no pase, no es indicativo de que exista torsion
gastrica y viceversa. (41, 51, 78, 103)

Si al pasar la sonda no da resultado, se punciona el estdmago con
aguja o catéter intravenoso del No. 14 al No. 18 sobre el lado
izquierdo, la peritonitis por contaminacién se trata posteriormente.
(51,78)

Otra técnica para liberar el gas es la gastrotom(a temporal, la cual
se desarrolla sobre el flanco izquierdo bajo analgesia local, ésta
técnica presenta mayor indice de sobrevivencia en pacientes con
dilatacion gastrica que la descompresion por sondeo o puncion. (11)
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TRATAMIENTO

DILATACION GASTRICA.- De las lesiones que puede sufrir el
estémago debido al traumatismo, la dilatacién gastrica es poco comun,
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Cuando se ha logrado reducir la compresion del estomago y el
paciente se ha estabilizado, se realiza una laparotomla para verificar
la integridad del érgano, en caso de que exista torsion retornario a su
posicion y revisar el bazo que puede estar involucrado. (40, 100, 103)
Los infartos del tejido gdstrico se retiran mediante gastrectomia
debridando las porciones no viables y suturando con puntos no
perforantes continuos con material absorbible; el uso de grapas
disminuye el tiempo de la cirugla obteniéndose excelentes resultados.
Una modificacion a la gastrectomla es la invaginacién parcial del tejido
infartado y la aproximacion del tejido viable con sutura continua. (49,
51, 77,78, 103)

La piloromiotomia y piloroplastia aceleran e! vaciado de!
estémago.

La esplenectomia no ha demostrado resultados favorables
en la prevencion de recurrencia y dicha técnica implica el retirar gran
parte de la circulacién a la porcion fundica del estémago por lo que se
considerard unicamente cuando el bazo esté severamente lesionado.
(33, 78, 103)

La gastropexia utilizando un catéter de Foley y la
circumcostal forman mayores adherencias que otras. técnicas, por lo
que se deberan considerar fuertemente estos dos métodos. (11, 40,
51,75, 78, 103)
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RUPTURA.- Como consecuencia de traumatismos
perforantes que involucren al estdbmago o traumatismo contuso
cuando el estdbmago se encuentre lieno, presentard ruptura con la
subsecuente peritonitis. Por esto resulta importante su diagnostico
-temprano. Desafortunadamente toma alrededor de 15 minutos
después del dafio para que toda la cavidad abdominal se encuentre
contaminada. (61)

Cuando existen lesiones en la pared gastrica, se debridan
los bordes de la lesién, dejando tejido viable, suturando con material
absorbible en forma continua incluyendo la mucosa del érgano (se
recomienda poner doble linea de suturas en forma invaginante). (37)

Una vez suturado el estémago, se trata la peritonitis
consecuente.

DRENAJES PERITONEALES.- Drenaje de triple lumen. Una
vez que se ha suturado el estdmago, se lava toda la cavidad con
solucién salina fisioldgica a una temperatura de 37.5 °C, cabe sefialar
que a mayor cantidad de solucién, mayor efectividad tendra el lavado,
inclusive se puede agregar antibidtico. Una vez lavada la cavidad se
retira el llquido y se sutura con material absorbible. En pacientes
débiles con peritonitis aguda o crénica, se recomienda suturar la
cavidad con material no absorbible. (29, 78) Se coloca antes de
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RUPTURA.- Como consecuencia de traumatismos
perforantes que involucren ai estémago o traumatismo contuso
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consecuente.
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terminar de suturar, un catéter de Foley a todo lo largo de la linea
media y a 3 cms. de! cartilago xifoides. E!tubo de Penrose y el catéter
son sujetados por medio de nylon 3-0. (61)

DRENAJE PERITONEAL ABIERTO.- Una vez suturado el
estémago, se realiza el lavado de la cavidad y se colocan dos hileras
de material no absorbible, una hilera parte desde el cartilago xifoides
en un patrén continuo simple (zig-zag) en direccién caudal hasta la
mitad de la linea de la incisién. La ofra sutura parte del extremo
caudal de la incisién en sentido craneal, hasta encontrarse con la otra
sutura, ambos extremos se anudan en el centro de la incision; la
distancia entre cada punto es de aproximadamente un centimetro y la
distancia al borde de la cavidad varila desde uno hasta seis
centimetros, dependiendo de la talla del perro. El tejido subcutaneo y
la piel no se sutura. Se aplica un vendaje al abdomen de la siguiente
manera:

Se coloca gasa estéril a todo lo largo de la incision,
posteriormente se aplica toalla estéril. Una capa de algodén sobre la
toalla para aumentar la absorcion, por ultimo es vendado y se sostiene
con cinta adhesiva. Es conveniente colocar un collar isabelino. El
vendaje se cambia como minimo dos veces al dia y cada vez que se
contamine con heces u orina. Este tipo de drenaje permanece en
promedio cuatro dlas dependiendo de la evolucién del paciente, una
vez controlada la peritonitis, la cavidad se cierra con material no
absorbible. (50, 78)

N



Es recomendable realizar cultivo y antibiograma de! liquido
peritoneal para el manejo de los antibioticos.

El tratamiento de un paciente con peritonitis causada por ruptura
géstrica debe incluir inhibidores de la secrecién de acido clorhidrico,
altas dosis de antibiéticos, asl como terapia de liquidos hasta que el
paciente sea capaz de ingerir y retener el agua. (29)

El uso de Hialuronidasa, Plasminégeno, Agentes anticoagulantes
y Fibrinoliticos para disminuir las adherencias no ha comprobado su
efecto en la disminucién de adherencias. (59)

El drenaje abierto de la cavidad abdominai es el método mas
efectivo, pues elimina liquidos contenidos en toro el abdomen. Ei
drenaje ae tnp-e-iumen elimina el ligudo contenidu en la porcion
caudal del abdomen mas no de toda ta cavidad, con ésta técnica se
recomiendan lavados peritoneales con cefalosporinas. (61, 78)

HERNIA DIAFRAGMATICA.- La cirugla para reducir una
hemia diafragmaética se realiza cuando el paciente se ha estabilizado,
a8 menos que el compromiso respiratorio sea severo y se requiera de
la intervencion. Se debe mantener respiracién asistida debido a que al
reducir la hemia, desaparece la presion negativa del térax. Se
recomienda abordaje por la cavidad abdominal de tal forma que se
logre una mayor visualizacién del mismo, ya que es comun que el
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diafragma presente desgames muitiples. (33)

La incisién se hace lo mas amplia posible para exponer toda la
supérﬁcie diafragmatica, una vez localizadas las zonas dafadas, los
érganos hemiados son regresados a su cavidad. Muchas veces es
necesario prolongar ligeramente la abertura en el diafragma con el fin
de retirar los 6rganos abdominales. El diafragma se sutura con dos
hileras de puntos, separados y continuos, con material no absorbibie y
aguja atraumatica cuidando de tomar suficiente musculo para prevenir
desgarres. Una vez reducida la hemnia se restaura la presion negativa
en el térax, insuflando los pulmones al méximo antes de colocar el
ultimo punto en diafragma o bien mediante una vélvula de tres vias por
puncién una vez suturado el diafragma. La cavidad abdominal se
sutura en forma convencional. (33)
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CAPITULO Vi
TRAUMATISMO EN PANCREAS: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los traumatismos contusos en el pancreas son raros. Debido a
su localizacién y mobilidad, la mayoria de las lesiones se deben a
traumatismos perforantes y en ambos casos, el resultado sera
liberacion de enzimas con la subsecuente necrosis grasa y peritonitis.
(38, 53, 62) Otra causa de traumatismo pancreético es la iatrogenia
durante ciruglas de abdomen. (38, 53)

SIGNOS CLINICOS

Los pacientes con traumatismo pancredtico presentan los codos
en abduccion y el lomo arqueado debido al intenso dolor, cambian
continuamente de posicién y buscan lugares frios para echarse. Un
abdomen dilatado acompaftado de vémito, letargo, anorexia, ptialismo
y deglucién continua son hallazgos comunes, en casos severos se
observa estado de choque. (34, 53, 96, 98, 114)

DIAGNOSTICO
El diagnéstico se logra mediante examen fisico, radiografias,
paracentésis abdominal, ultrasonido, lavado peritoneal y laparotomia
exploratoria.
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EXAMEN FiISICO.- Las lesiones contusas ¢ perforantes que
involucren el cuadrante craneal derecho del abdomen y la presencia
de dolor severo a la palpacion sugerirdn lesién en el pancreas, ia
palpacion fuerte puede agravar la lesién. (53, 114) El abdomen est4
comunmente dilatado y la temperatura rectal indica hipertemia o
hipotermia en choque. A la auscultacién abdominal hay disminucién
de los sonidos intestinales en caso de peritonitis.

PRUEBAS DE LABORATORIO.- Es comuin que la pancreatitis
aguda ocasione alteraciones funcionales en otros érganos como
higado y rifones. (96, 114)

Cuando existe lesion pancreatica la actividad de Lipasa y Amilasa
séricas resultan aumentadas (de 2 a 10 veces mas). (8, 53, 114)
Para determinar e! dafo es necesario evaluar el funcionamiento renal,
pues dichas enzimas también se incrementan cuando existe
insuficiencia renal. (95, 96, 98) E! Nitrégeno ureico sangulneo
elevado, junto con la gravedad especifica aumentada en el uriandlisis
indica uremia prerenal y es sugerente (mas no diagndstico) de
pancreatitis aguda. Es comun encontrar hiperglicemia en estos
pacientes. (96, 114)

£n la biometria hematica se encontrard loeucocitosis por neutrofilia
con eosinopenia y linfopenia. (8, 96, 114) Cuando se ha desamollado
peritonitis se encontrara neutrofilia con desviacion a la izquierda y
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monocitosis. (8, 53, 114) Con tincion de azul de metileno se hace
evidente una hiperiipemia ya que los quilomicrones rodean a los
eritrocitos. El nivel de methemalbumina sérica se incrementa cuando
existe pancreatitis hemorragica. (8, 114)

Los niveles de calcio séricos se encuentran disminufdos debido a
hipoproteinemia y a la saponificacion de la grasa intra-abdominal. (9,
12)

RADIOGRAFIAS.- Se recomiendan dos tomas (lateral y
ventro-dorsal) de abdomen. La peritonitis localizada, asociada a
traumatismo pancreético puede no ser evidente hasta transcurridds
tres dias de la lesién. (5, 16) Los cambios comprenden opacidad
incrementada e imegular de los tejidos blandos del cuadrante craneal
derecho abdominal, asf como |a presencia de gas en asas intestinales
(duodeno proximal). Ocasionalmente se aprecia desplazamiento del
piloro hacia la izquierda y del colon tranverso en direccién caudal en la
toma VD: (6, 53, 96)

PARACENTESIS ABDOMINAL.- La paracentésis
abdominal es de valor limitado ya que la peritonitis tarda en
manifestarse, aun realizando la paracentésis con un catéter, un
resuftado negativo no se tomara como definitivo. (32, 67) La
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_preuncla de gotas de liquido serosanguinolento con niveles de
amilasa muy altos es indicativo de lesién pancredtica o intestinal. (32,
53, 67, 114) La presencia de abundantes leucocitos en el examen
citolégico revelara peritonitis. (32, 67) La técnica para desarroliar la

paracentésis se decribe en el Capitulo V.

ULTRASONIDO.- Se deben utilizar transductores de
7.5y 5§ Mhz. El I6bulo pancreéatico derecho se visualiza mejor con el
animal en decubito lateral izquierdo utilizando el duodeno descendente
y rifdn derecho como gulas para localizario. (71, 85) El cuerpo del
pancreas se visualiza en el lado derecho del abdomen, colocando al
animal en decubito lateral derecho o izquierdo. El iébulo izquierdo se
observa con el animal en decubito lateral derecho, colocando e!
transductor caudal al estbmago y mas profundo que el bazo. Cuando
se evalle el pancreas se debe observar el tejido peripancreatico, el
duodeno descendente y tracto biliar. (14)
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En casos de pancreatits se observa una &rea uniforme e
hiperecoica rodeando a una masa hipoecoica y anecoica poco
homogénea localizada dorsal al duodeno descendente y ventral al
rifén izquierdo. Aparece liquido libre en abdomen con el animal en
cuadripedestacion, la vesicula biliar aumentada de tamafio y dilatacion

del conducto biliar. (7, 95)

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO.- E! lavado
peritoneal ofrece posibilidad diagnéstica con cantidades minimas de
fluido existentes en abdomen. La actividad de la Amilasa en mas de
200 unidades Karoway en 100 ml. es indicativo de lesién pancreética y
la presencia de mds de 500 leucocitos por cada mm3 es indicativo de

peritonitis. (32, 53, 67)

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.- Se realiza cuando el
paciente no presente mejoria con el tratamiento. El pancreas se
examina al evaluar el cuadrante craneal derecho del abdomen, en
caso de existir lesiones graves se corregiran de inmediato.
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO.- Pancreatectomia parcial.-
Se realiza en los casos que una porcién del psncreas se encuentre

dafada. (38, 53)

PROCEDIMIENTO.- Se identifica el sitio del péncreas que se
retirard y la cépsula se rasga a millmetros de la lesion. Una vez
expuesto el parénquima se separa con diseccion blanda hasta
localizar el conducto intralobular, asl como los vasos sanguineos, que
son ligados con material no absorbible de 2-0. De ser posible se
sutura [a cApsula que queda en tejido sano para evitar el derrame de
enzimas. (1, 29, 38, 563) Si la porcion del pancreas se encuentra
Iintimamente unida al duodeno y comparte vasos sanguineos, se
separa con diseccion blanda y los puntos hemormdgicos son
controlados con presion. (38)

Los sitios donde se encuentren lesiones pequefias se debridan,



en este caso, asi como cuando exista necrosis de la grasa, se
utilizardén drenajes de triple lumen o penrose, exteriorizandolo

ligeramente caudal al cartilago xifoides. (29, 53)

La didlisis peritoneal ha demostrado tener efectos benéficos en

pacientes con pancreatitis. (29, 114)

TRATAMIENTO MEDICO.- Este tratamiento se implementa
aun cuando se haya realizado una pancreatectomia parcial, y estad
encaminado a proveer mejoria sintomatica y as! evitar las
' complicaciones. El tratamiento del estado de choque es primordial.

(ver Capitulo ill).

La heparina a razén de 100 unidades por Kg. administrada en
forma subcutdnea cada 12 horas. asl como fibrinolisina (50,000
unidades) tres veces al dla mantendrd una adecuada perfusion
pancreatica y evita la acumulacion de enzimas y productos digestivos
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en el espacio intersticial. (55)

Los animales hepamizados se mantienen controlando el tiempo
de coagulacion para evitar sobredosis. No se recomienda el uso de
Atropina como agente anticolinérgico pues reduce la motilidad del
tracto gastrointestinal agravando e! cuadro. (53) El uso de inhibidores
de la secrecion de Acido clorhidrico disminuye la estimulacion

pancratica. (96, 114)

Dosis altas de antibidticos de amplio espectro se mantienen
durante varios dlas, se recomienda la mezla de penicilina-
estreptomicina; Cloramfenico! u Oxitetracilina. La Kanamicina y las
Sulfonamides también se indican ya que son excretadas en los jugos

pancreaticos en cantidades suficientes para tener bacteriostatico. (57)

La analgesia es muy importante. La Meperidina a dosis de
1.25 a 2.5 mg/Kg dos veces al dia provee analgésia en estos
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pacientes, el uso de moorfina est& contraindicado ya que causa
espasmo de los ductos pancreédticos aumentando su presion

agravando la pancreatitis. (96, 98)

La administracién de plasma o sangre completa para
reemplazar globulinas en la sangre (Proteasas) ha demostrado tener
efectos benéficos y debe considerarse como una medida esencial ya
que ademas de inhibir el Tripsinégeno liberado por el Pancreas, se

mantienen niveles de Albumina adecuados en la sangre.

Los pacientes se mantienen sin administrar nada por via
qral durante 72 horas o hasta que desaparezca el vémito, por lo que
se debe considerar una via altema de alimentacion como las
soluciones preparadas con aminoacidos o la administracién enteral

por medio de jejunostomia. (21, 96)

Los animales con pancreatitis aguda, ocasionada pof un
traumatismo, son susceptibles de padscer Diabetos Mellitus como
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CAPITULO Vi
TRAUMATISMO EN INTESTINOS: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

Las lesiones en intestino ocurren usualmente después de
traumatismo perforante. Los traumatismos contusos que causen
compresibn e isquemia son menas frecuentes y laq lesiones
intestinales ocurren cuando el intestino es comprimido y ras#ado entre
dos superficies duras. (29, 58, 68, 84)

Un animal que presenta ruptura intestinal puede morir en poco
tiempo. Ef pronotstico resulta favorable si el diagnéstico y tratamiento
se realizan en fas doce primeras horas de admitido el paciente. (36)

SIGNOS CLINICOS

Los signos realacionados con sépsis por ruptura del intestino
deigado tardan mas en presentarse que cuando se er‘}cuentra
perforado el intestino grueso ya que las bacterias aer¢bias y
anaerobias causaran peritonitis severa en unas horas. (5, 29, éd) Por
io tanto, aquellos animales con historia de haber sufrido trauﬁpatismo
contuso en abdomen, se debe mantener en observacion durépnte 72
horas. (84) |
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Los signos clinicos presentes son. estado de choque
(Hipovolémico o Endotoéxico), lomo arqueado por dolor abdominal,
vomito, hipertemia, anorexia y diarrea, que puede llegar a ser
sanguinolenta, especialmente cuando hay dafio en colon, ademés se
debe considerar |3 posibilidad de una hemia diafragmética. (Caplitulo
Vi) (23, 84, 111)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza mediante: examen fisico, radiografias,
paracentésis abdominal, lavado peritoneal y uitrasonido.

EXAMEN FISICO.- Las heridas en traumatismos
perforantes son sugerentes de dafio en intestino. La palpacién de una
masa dura-e imegular es compatible con intususcepcién y el abdomen
tenso es sefial de dolor y posible peritonitis, si en la auscultacién
abdominal no se escuchan sonidos intestinales, se confima lo
anterior. Los sonidos agudos a la percusidn indican la presencia de
gas bajo presion, que se observa en casos de volvulo. (17, 18) Ala
palpacién rectal, la presencia de sangre serd indicativo de
laceraciones en colon. (29, 104) Los liquidos en la cavidad
abdominal se evidencian mediante la prueba de la ola.
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Los signos clinicos presentes son: estado de choque
(Hipovolémico o Endotéxico), lomo arqueado por dolor abdominal,
vomito, hipertemia, anorexia y diarrea, que puede llegar a ser
sanguinolenta, especiaimente cuando hay dafto en colon, ademés se
debe considerar |a posibilidad de una hemia diafragmética. (Capitulo
Vi) (23, 84, 111)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza mediante: examen fisico, radiografias,
paracentésis abdominal, lavado peritoneal y ultrasonido.

EXAMEN FISICO.- Las heridas en traumatismos
perforantes son sugerentes de dafio en intestino. La palpacion de una
masa dura e irregular es compatible con intususcepcién y el abdomen
tenso es sefial de dolor y posible peritonitis, si en la auscuitacién
abdominal no se escuchan sonidos intestinales, se confirma lo
anterior. Los sonidos agudos a la percusién indican la presencia de
gas bajo presién, que se observa en casos de vélvulo. (17, 18) Ala
palpacion rectal, la presencia de sangre serd indicativo de
laceraciones en colon. (29, 104) Los liquidos en la cavidad
abdominatl se evidencian mediante ia prueba de Ia ola.
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RADIOGRAFIAS.- Quiza ésta sea la forma mas apropiada
y rapida de diagnosticar un traumatismo en intestinos. (29, 36, 104)

Las radiografias de rutina mostraran peritonitis localizada o
generalizada, la cual puede no ser aparente hasta transcurridos unos
dias. Cuando existe ruptura intestinal es comin observar
pneumoperitoneo y cuando éste no sea evidente se observan bolsas
de gas en abdomen. (64) En casos de intususcepcion se aprecia una
masa de tejido blando rodeado de asas llenas de gas o liquido y en
vélvulo o hemiacion, ademas de contener gas y liquidos,
frecuentemente estan paralelas unas a otras. (41, 80)

Si aun se sospecha de gas libre en las radiografias rutinarias se
coloca al animal en decubito lateral izquierdo y se deja en ésta
posicion durante 5 minutos. La placa se toma en direccién ventro-
dorsal (rayo horizontal) revelando la formacién de bolsas de gas. (41,
199, 104)

Cuando exista duda sobre la existencia de perforacién intestinat o
hemiacion se utiliza Diatrizoato de Sodio * o Diatrizoato de Meglumina
** como medio de contraste, el uso de bario esta contraindicado ya
que es irritante al peritoneo.

*HYPAQUE SODIUM; 20,25, 50% WINTHROP, N.Y., E.UA.
** ANGIO-CONRAY MALLINCRODT; ST. LOUIS Mo., E.UA.
El medio es dado por via oral a razén de 2-3 mi/Kg. Cuando se
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utilizen estos medios se debe tener presente que son répidamente
absorbidos por el peritoneo, spareciendo en el tracto urinario en pocos
minutos. (41, 84, 104)

PARACENTESIS ABDOMINAL.- Se recomienda realizar la
paracentésis con catéter para didlisis peritoneal. La presencia de
gotas de exudado opaco seran indicativo delpeﬁtoniﬂs. La evaluacion
citolégica de dicho liquido revelara la presencia de bacterias con fibras
vegetales y abundantes neutréfilos. (32, 87)

LAVADO PERITONEAL.- El examen citolégico del
sedimento del liquido recuperado mostrara bacterias, fibras vegetales
y alto numero de neutréfilos, o cual indica perforacion intestinal. La
actividad de la Amilasa en liquido reportara 200 unidades Karoway por
cada 100 ml. indicando Isquemia de intestino deigado con ruptura o
dafio pancreético. Una cuenta de leucocitos mayor a 500/ml indica
peritonitis severa. (32, 34, 64, 67, 84)

ULTRASONIDO.- Se recomienda un transductor de 7.5
Mhz . Se detecta la presencia de fluidos libres en abdomen y se
determina su origen por medio de paracentésis. En casos de
intususcepcién se observa un drea hiperecoica rodeada de anillos
hipoecoicos alternados. (111)
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TRATAMIENTO

Las lesiones encontradas en intestino son: dafios en el
mesenterioc que traen como consecuencia vélvuios o isquemia,
perforaciones, trombosis de las venas mesentéricas, intususcepcion y
adherencias.

DANOS EN EL MESENTERIO.- Los dafios en el mesenterio
con la formacion extensa de hematomas no son por s{ mismos un
indicador para la reseccion intestinal. (62) En casos en que se dude
de la viabilidad de una porcién intestinal es preferible retiraria. E|
mesenterioo se sutura con material absorbible de 3-2 uniendciv a la
porcion mesentérica de intestino con puntos no perforantes y cuidando-
de no comprometer {a irrigacion, en caso de no suturarse, el intestino
es mas susceptible de sufrir vélvulos. Cuando el mesenterio estd
dafiado y exista compromiso vascular se realiza reseccién y
anastomosis intestinal. (36, 62)

VOLVULOS .- El tratamiento efectivo de! véivulo intestinal
depende de la rapidez del diagnostico y correccion quinirgica y en
todos los casos el prondstico es grave. (23) Debido a que se dafa
una porcion de intestino y mesenterio, en todos los casos se realiza la
reseccién de dicho segmento con {a subsecuente anastomosis. (38,
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ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL.- Se identifica el
segmento afectado realizando presién ligera con los dedos, el
contenido de ese segmento es vaciado hacia los lados y son
colocados dos clamps intestinales lo mas lejos posible para permitir un
area de trabajo mayor. Las venas que irmigan la porcion de intestino
necrosado son identificadas y ligadas sobre el mesenterio lo mas
cerca posible de su origen. El mesenterio es incidido hasta el borde
del intestino. Las dos venas que corren paralelas al intestino son
ligadas en una zona viable y unidas a la pared intestinal. Se colocan
clamps intestinales en pares sobre este tejido incluyendo las suturas,
lo mas cerca posible uno de otro. Se incide el intestino entre cada par
de clamps y se retira e! segmento necrético, los clamps que lo fijan y el
bisturl. Los extremos intestinales se sostienen en aposicion y se
suturan con Polidiaxonona o Acido Poliglicdlico en toda su
circunferencia. Se recomienda utilizar puntos de aproximacién y en
especial los puntos de estrangulamiento ya que se obtienen
excelentes resultados. (Fig. 1) (84) Una primera hilera con Lembert
ofrece buenos resultados. Una vez unidos ambos segmentos
intestinales se sutura el mesenterio y se abre el lumen intestinal
realizando presién con la yema de los dedos en sentido diagonal a la
sutura y se verifica que no existan fugas retirando los ctamps

restantes.

La Anastomosis termino-terminal no interfiere con los
movimientos peristalticos de! intestino y siempre se debe optar por
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ésta técnica. La Anastomosis termino-ateral y latero-lateral ofrecen
buenos resultados. En caso de que un segmento intestinal tenga
diametro mayor que el otro, se puede suturar de forma tal que permita
realizar una Anastomosis termino-terminal. (Figs.2y 3)

PERFORACIONES.- En ocasiones, el intestino estara
dafiado en muiltiples sitios, cuando un segmento se considere no
viable serd mejor retirario y realizar una anstomésis. Si se considera
viable la porcion intestinal se debridaran los bordes. En los desgarres
longitudinales se recomienda una sutura Bell y cuando la lesion sea
trangversa, sutura Connel. (2, 84) E! material de sutura es de 3-0
absorbible. Una vez suturado el intestino, se realiza lavado peritoneal
con abundante solucién salina a temperatura corporal, asl como
drenaje peritoneal abierto.

La evaluacién de la viabilidad de un segmento intestinal es visual,
alternativamente se puede inyectar por via endovenosa .2 mg/Kg de
tincién de Fluorescelna al 10% y se examina el segmento en cuestion
bajo una l&mpara de Wood; las zonas viables presentaran color verde
brillante bajo la luz, la ausencia de dicha coloracién indicara las zonas
no viables. (36, 84)

TROMBOSIS DE LAS VENAS MESENTERICAS.- Debido al
compromiso vascular, éstos casos requieren de reseccién intestinal y
su Anastomosis. (36, 38)
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INTUSUSCEPCION.- En los casos detectados
tempranamente se localiza {a porcion intestinal donde se encuentra el
dafio y se tira para liberar el segmento estrangulado, se pueden hacer
una o dos incisiones sobre la serosa intestinal que contiene el
segmento para facilitar la extraccién, dichas incisiones no se suturan.
En los casos en que el segmento intestinal se considere no viable, se
retira y se unen los extremos mediante Anastomosis. (2, 84)

ADHERENCIAS.- Las adherencias formadas por la severa
irritaciéon de! contenido intestinal, deberan retirarse mediante diseccion
blanda y con ayuda del bisturi. Muchas veces al retirar las
adl}erencias se provoca mayor dafio al tejido. Los agentes como la
Hialuronidasa, Plasminégeno, Anticoagulantes y Fibrinoliticos no
muestran éxito para prevenir o retirar dichas adherencias. (59)

Las lesiones en colon se manejaran de la misma forma que las de
intestino delgado, cabe mencionar que la reseccién de 2/3 de colon
ascendente ocasiona la formacion de heces semiliquidas, la remocion
de 2/3 de colon descendente provoca incontinencia, asi como la
reseccion de mucosa rectal. (3)

Si existe duda sobre la posibilidad de fugas de un segmento
reparado, se podra practicar un parche de serosa, suturando un asa
yeyunal sana sobre e! defecto, dicha técnica también se utiliza cuando
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se retira una porcion de pared intestinal cuya reparacion con sutura
disminuiria considerablemente la luz intestinal sobre el defecto. (29,

36, 84)

SOPORTE NUTRICIONAL POST-QUIRURGICO.- En aquellos
pacientes que se encuentren muy débiles se debe implementar un
sistema de alimentacion a fin de cumplir con sus requerimientos
nutricionales y permitir su rapida recureracion. Ya que 0>
requerimientos nutricionales post-traumatismo son muy slevados ze
caber caeuler s neUis Jdues ninmas  (vietaoolsmo wsasail) en
Kcal., dando al animal el doble de dichas necesidades. (21, 36) Un
perro de 20 Kg. requiere alrededor de 700 Kcal/Kg por dia, el método
de alimentacion y la dieta estara de acuerdo a !a condicién del animal.
Existen dos formas de realizar la nutricién;

NUTRICION ENTERAL.- Consiste en utilizar el aparato
digestivo del animal iniciando con su comida habitual dada por los
duefios, siguiendo con la alimentacion forzada con sonda gastrica,
intubacién naso-gdstrica, gastrostomla y jejunostomia.

NUTRICION PARENTERAL.- La nutricién parenteral ofrece
mayores complicaciones, as! como control estricto sobre el nivel de
electrolitos administrandose soluciones conteniendo aminodcidos,
glucosa, minerales y vitaminas por medio de un catéter colocado en la
vena yugular. (21, 36)
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Los pacientes con dafio intestinal que haya ocasionado peritonitis

. se manejan con terapia de liquidos, asl como dosis elevadas de

antibiéticos de amplio espectro y métodos de drenaje peritoneal, los

lavados peritoneales con solucion salina y antibiético resultan muy
importantes cuando existe contaminacion severa en cavidad.
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FIGURA 1.- PUNTO DE ESTRANGULAMIENTO EN ANASTOMOSIS
INTESTINAL.

El punto es colocado a través de {a pared intestinal y se anuda con
suficiente tensibn para cortar la mucosa, serosa y muscular,
sosteniéndose unicamente en la submucosa. Este punto es separado.

TOMADO DE (84)
113



Cuando exista marcada diferencia en el didmetro del lGmen intestinal,
el borde antimesentérico del segmento de menor didmetro es incidido
longitudinalmente para crear un borde mayor con forma de espatula.
TOMADO DE (84)
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CAPITULO IX
TRAUMATISMO EN BAZO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Et bazo resuita afectado cuando existe traumatismo centuso o
perforante sobre la pared izquierda de la cavidad abdominal. Debido a
su naturaleza, los traumatismos en bazo pueden dar como resultado
extensas hemorragias de consecuencias graves. (17, 76)

SIGNOS CLINICOS

Como en otros casos, las consecuencias de! traumatismo pueden
no ser aparentes hasta transcurridas unas horas. Los animales con
dafio en bazo manifiestan signos de choque hipovolémico, disnea en
caso de hemia diafragmatica o dilatacion torsién gastrica, asf como un
fuerte dolor, distension abdominal y vémito. (34, 39, 76, 105)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las lesiones en bazo se realiza mediante
examen fisico, radiografias, paracentésis, lavado peritoneal
diagnoéstico, ultrasonografia y cirugla exploratoria. (34, 84, 71, 76,
105, 115, 116)

115



EXAMEN FISICO.- Las lesiones sobre el lado izquierdo del
abdomen, asi como las masas sugerentes de desgarre en la pared
abdominal con hemiacion de los érganos indican posible lesién en el
bazo. Los animales presentan estado de choque en caso que la
hemorragia sea severa o exista dilatacion torsion gastrica. (76, 115,
116) El 10% de los pacientes con hemorragia severa en abdomen
muestran coloraciéon rojiza en el area de la cicatriz umbilical. A la
palpacién abdominal se presenta dolor y es probable que el bazo se
encuentre aumentado de tamafio, la ausencia de érganos indicara la
posibilidad de hemia diafragmatica. (17, 41, 76, 107, 115) En caso de
existir hemofragia se obtendra resuitado positivo en la prueba de la
ola. (76, 116)

Cuando el bazo se ha desplazado hacia la cavidad toraxica por
ruptura del diafragma, los sonidos toraxicos disminuldos sugieren lo
anterior. Cuando existen hemorragias en abdomen los sonidos
intestinales se encuentran disminuldos. (33)

Debido a que la dilatacion-torsién gastrica puede presentarse en
caso de trauma abdominal, los signos referentes a dicho sindrome
deben considerarse como posible involucramiento esplénico. (64)
(Capltulo V1)

RADIOGRAFIAS .- En las radiografias, ia ausencia de la silueta
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esplénica en la cavidad abdominal sera4 sugerente de herniacion de
éste 6rgano hacia la cavidad tordxica, corrobordndose con aumento
del incremento de densidad en campos puimonares. (41, 86)

La presencia de fluido peritoneal es compatible con hemorragia,
especiaimente si la silueta del bazo no se define. En casos de
dilatacion-torsion gastrica, ademas de los hallazgos en estémago, el
bazo se encuentra aumentado de tamafio con desplazamiento de
intestinos en direccion craneo-dorsal y caudal. (41, 64, 88, 105) La
presencia de hematomas se manifiestan dandole al bazo la apariencia
lobulada con masas curvas y esféricas en su superficie. (76, 88, 115)

PARACENTESIS.- Cuando el dafio al bazo es severo se
detecta la presencia de sangre realizando una paracentésis con aguja.
La paracentésis utilizando un catéter para didlisis peritoneal,
aumentara fas posibilidades diagnésticas de la prueba. (32, 34, 67,
76, 116) Las técnicas para desarrollar la paracentésis se describen
en el Capitulo V.

LAVADO PERITONEAL.- EIl lavado peritoneal detecta
cantidades minimas de sangre libre en ebdomen, la severidad de la
hemorragia se determina por la opacidad del liquido colectario. se
deoe recordar aue dcha prueba, asi comu i@ paracentesis, se
manejara con reservas en caso de sospechar de hemia diafragmatica.
(32, 34, 64, 67) La técnica para desarrollar el lavado se describe en el
Capltulo IV. 117



ULTRASONIDO.- Se recomienda utilizar un transductor de
7.6 Mhz. La cola del bazo normalmente esta préxima a la posicién -
ventral del higado, por lo qué se visualiza colocando el transductor
caudal al cartilago xifoides y d‘iﬁgiendolo en sentido dorsal detras del

arco costal izquierdo, se evalud el resto del bazo. (712, 116)

El bazo es hipemcc?im comparado con el higado. Las
hemorragias agudas son ecogénicas y pasadas 96 horas, los
hematomas aparecen hipoecoicos o anecaicos. En casos tempranos
de volvulo o trombésis de ias venas esplénicas el bazo esta
aumentado de tamafio con los vasos sanguineos dilatados y
ecogenicidad normal del parenhuima. En los casos avanzados, la
necrosis aparece dando carcateflstica hipoecaoica. (14,71, 115, 116)

Con el animal en cuadripedestacion se puede evidenciar liquido
libre en la cavidad abdominal, colocando el transductor a la altura de
la cicatriz umbilical. (116)

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA - La laparotomia
exploratoria determina el grado dl‘e lesién de! bazo y otros 6rganos, el
bazo se explora al examinar el cuadrante craneal izquierdo. (Capitulo

v)
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TRATAMIENTO

Debido a que los haliazgos antes de realizar la laparotomia
indican hemorragia abdominal, el tratamiento inicial se encamina a
controlarla por medio de vendajes de compresion extema o, en |a
compresion interna por la administracién de fluidos intraperitoneales,
ademas de la administracion de cristaloides o coloides a la circulacion
periférica. En la gran mayoria de los casos, las hemorragias ceden.
(33, 64)

Las lesiones mas encontradas en bazo son:

Ruptura del parénquima o de la Capsula.- En estos casos se
observa sangrado profundo.

Fragmentacion del parénquima sin ruptura de la capsula.- Dando
origen a los hematomas.

Torsién.- Relacionada con la dilatacion-torsion gastrica en la
mayoria de los casos © bien cuando existe hemiacién de bazo.

Ruptura de la capsula y del parénquima.- En los casos en que
el dafio no sea severo, se podran colocar puntos en U incluyendo la
pulpa, a un centimetro de distancia del dafto y de preferencia
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encimados unos a otros. También son dtiles los puntos en X, el
material debe ser absorbible de 3-0. (33, 62) Los agentes
hemostaticos tépicos como el Gelfoam * podran apligame sobre el
drea para detener pequefios sangrados. (3, 5, 12)

En caso de que el sangrado persista se sutura una porcién de
omento sobre el defecto, a manera de parche de serosa. (29, 33, 76)

Si el dafio al bazo compromete una porcién considerable, se
requiere de esplenectomia parcial y en casos muy severos
esplenectomia total. (29, 33, 38, 76)

ESPLENECTOMIA PARCIAL - Se identifica el area del
bazo que serd extipada y se ligan los vasos sdngulneocvs
pruvenienies de esa zona con material absorbible de 3-0 o grapas
hemostéticas. La pulpa es retirada del sitio de incisién haciendo
presién con el dedo Indice y el pulgar, una vez removida la mayor
parte de la pulpa, se coloca un clamp en direcciéon transversal al bazo
y se colocan otros dos a cada lado de éste. El clamp central es
retirado y se incide cerca del proximal al defecto, la capsula se sutura
con material absorbible en foma continua. (38, 76)

* GELFOAM UPJOHN, MEXICO.
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Otra técnica se logra colocando forceps de Carmait y realizando
sutura de Parker Ketrr con material absorbible de 2-0. Se retiran los
forceps y se aprieta la sutura. Se puede colocar una segunda sutura
continua. (33) En ambos casos se sutura una porcidn de omento
sobre las suturas de la cépsula. La esplenectomia utilizando grapas
también ofrece buenos resuitados. (76)

Fragmentacién del parénquima sin ruptura de la capsula.-
Debido aquela capsula se encuentra integra, éstos pacientes
pueden permanecer sin presentar signos clinicos. En caso de que se
encuentre hematoma considerable se realiza esplenectomia parcial y
en casos severos, la reseccion total del bazo. (115)

Torsién.- En los casos en que exista torsion, si éste ha
permanecido en esa posicién durante un lapso largo de tiempo, no
se regresara a su posicion normal hasta haber obtenido control sobre
su vascularidad para prevenir la liberacion de microtrombos, bacterias
y endotoxinas a la circulacion peritérica. (33) Se debe identificar la
arteria esplénica y colocar un clamp o bien una ligadura para evitar el
flujo sanguineo al bazo. Una vez ligada, se procedera a realizar una
esplenectomia totai.

ESPLENECTOMIA TOTAL.- Los vasos sanguineos
contenidos en el ligamento gastroesplénica son ligados por medio de
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sutura absorbible de 3-0 o bien con grapas hemostéticas, lo mas cerca
posible del lugar de rotacién, es muy importante conservar la rama
gastroepiploica de la arteria espiénica y se dirige al estdémago
ligdndose Gnicamente la rama que se dirige al bazo. (29, 33, 76)

En caso de peritonitis por traumatismo perforante o ruptura de
otros 6rganos se recomienda utilizar material no absorbible en las
ligaduras. Para ahorrar tiempo se pueden utilizar clamps colocados
sobre las venas, éstas se inciden y después se ligan o se coloca una

grapa.

La esplenectomia total debe ser e! Ultimo recurso, ya que
disminuye las defensas del paciente y lo hace susceptible a
infecciones post-quirurgicas, ademas de parasitosis eritrocitica
(Hemobartonella y Babesia). (29, 33, 76)

Debido a que el bazo es un érgano que almacena gran cantidad
de sangre, se debe administrar terapia de fluidos en pacientes
esplenectomizados. El uso de autotransfusiones en traumatismo al
bazo evita la pérdida excesiva de sangre del paciente, por lo que se
recomienda realizaria en casos de ruptura esplénica. (30)

Los pacientes se mantienen bajo terapia de antibitticos de
amplio espectro y en casos de peritonitis bajo terapia especifica.
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CAPITULO X
TRAUMATISMO EN RINONES: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los traumatismos contusos que causen compresion de los rifiones
por_las costillas o vértebras o los traumatismos perforantes en ia
regién sublumbar pueden ocasionar dafios a la capsula y parénquima
renal, con salida de sangre u orina al espacio retroperitoneal; los
accidentes vehiculares son la causa mas comun de dafto al riftén. En
ocasiones existe hemiacion hacia la regién lumbar o cavidad toracica
con dafio al hilio renal dando origen a una extensa hemormragia. (18,
27, 29, 38, 62)

El diagnostico de las lesiones del sistema urinario, usuaimente se
demora resuitando en un aito Indice de mortalidad, la pérdida de .
sangre en el espacio retroperitoneal resultante de dafio renal es lo
suficientemente grande como para causar la muerte del paciente en
pocos minutos. (16, 27, 62)

SIGNOS CLINICOS

- En caso de existir hemorragia renal, los signos clinicos estan
asociados a la pérdida de sangre y a un estado de choque, ademas
de presentarse dolor abdominal manifestado por arqueamiento del
dorso. En algunos casos se presenta hematuria y en los mas graves
anuna. (18, 25, 36) 123



Cuando el problema estd avanzado se observan signos de
uremia como: depresion, anorexia, vémito, diarrea sanguinolenta,
deshidratacion y ulceracién de la mucosa bucal acompafiados de
hipotermia. (25, 36, 89)

DIAGNOSTICO

£l diagnostico se realiza mediante examen fisico, radiografias,
ultrasonido, pruebas de laboratorio y cirugia exploratoria. (27)

EXAMEN FISICO.- La presencia de heridas perforantes o
hematomas en la regién sublumbar, acompanado de aumento de
volumen hard sospechar de dafio renal. (167, 17, 27) A ia palpacién
se aprecia dolor. El rihdn izquierdo es palpable en perros y en gatos,
normalmente se palpan ambos rifiones. (29, 82, 89)

El tiempo de llenado capilar, temperatura rectal y de las
extremidades, asl como la frecuencia cardiaca y respiratoria se
evaltan para identificar un estado de choque.

RADIOGRAFIAS .- Se toman dos radiogratias de abdomen
anterior como minimo (laterat derecha y ventro-dorsal). Los riftones

124



se visualizan en el espacio retroperitonea! debido a ‘a presarcis 4z
J'as3. L3 existencia ue sangre u onna en dicho espacio ocasiona
. pérdida de la silueta renal observandose una masa alargada e
irregular. En las radiografias laterales se observa en abdomen dorsal
una densidad larga e irregular en el lugar donde aparece normaimente
la silueta renal, el colon se observa desplazado ventraimente. (6, 41,
64, 100) En caso de traumatismo perforante o cuando existe duda
sobre la existencia de dafio renal se realizara urografia excretora.
@7

Para realizar la urografta se inyectan por via endovenosa
lotatamato * o Diastrizoato de Sodio ** a raz6n de 800 mg por Kg en
forma rdpida. Se toman radiografias laterales y ventrodorsales a los
10, 20 y 30 minutos post administracion (41, 42, 62, 100)
Se debe considerar que el medio de contraste tiene propiedades
anticoagulantes, y puede agravar las hemorragias existentes, la
ausencia del medio en el rifdn hace sospechar de dafio en el hilio
renal. (27, 41)

* IOTALAMATO DE SODIO (ANGIO.CONRAY-MALLINCKRODT), St.
LOUIS Mo.; E.UA.

** DIASTRIZOATO DE SODIO (HYPAQUE SODIUM 20, 25, 50%;
WINTHROP, N.Y. E.UA.
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ULTRASONIDO.- Esta técnica de diagnostico requiere
experiencia para interpretaria, pero da informacion sobre |a existencia
de liquido en el espacio retroperitoneal (anecoico) de ia forma y
tamano de los rifiones. Los infartos renales aparecen hipoecoicos los
primeros 5 a 7 dias, después de los cuales se vuelve mas ecogénico
con la superficie cortical deprimida. (25, 82)

PRUEBAS DE LABORATORIO.- Los niveles de creatinina,
nitrégeno ureico sangulneo y fosforo en suero resuitan elevados. El
uriandlisis mostrara gravedad especifica menor de 1.025, ademas de’
reportarse hemoglobinuria, proteinuria y diversos tipos de cilindros, es
conveniente tomar pruebas seriadas conforme evoluciona el caso a fin
de obtener un mejor pronéstico. (8, 18, 25, 84)

Es muy importante establecer la depuracién de la
Creatinina-Urea ya que este pardmetro nos da una idea bastante clara
del funcionamiento renal, por lo tanto un pronéstico.

Para calcular el valor de depuracion de Creatinina-
Urea es muy importante recolectar la orina de 24 hrs., determinar el
peso del paciente asi como los valores de Creatinina en sangre y
orina utilizando la siguiente férmula:
Ux V=
Px depuracién de Creatinina
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Donde:

P.- Concentracion plasmatica de la substancia
' Ux.- Concentracion urinaria de la substancia

V.- Mililitros por minuto de formacién de orina.

El valor para la depuraciéon de Creatinina es alrededor de 2 a §
mi/min. x Kg.(18)

En la uremia prerenal y post renal se elevan el NUS y la creatinina
en el suero, por lo que la gravedad especifica de la orina en el
uriandlisis resulta auxiliar para definir el dafio renal. (89)

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.- La tLaparotmola
exploratoria se realiza unicamente cuando la condicién del animal lo
pemita, ya que si se sospecha de traumatismo renal, la hipotensién
causada por la anestesia puede agravar la condicion del paciente,
ademas se deben realizar previamente otras pruebas diagnodsticas a
fin de obtener una idea det sitio de la lesion. (16)

TRATAMIENTO

Las lesiones traumaticas a los riffones que representan
verdaderas urgencias son aquellas en las que se encuentra pérdida
considerable de sangre. (16, 18, 27) En dichos casos se instituye
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terapia para contrarrestar el estado de choque administrando fluidos
cristaloides, coloidales o bien realizando transfusién sangulnea,
ademas de! uso de corticoesteroides y antibiéticos. (16, 18) El
tratamiento quirurgico se realiza cuando persisten los signos de
choque o bien cuando se presentan aquellos relacionados con uremia.

Una vez estabilizado el animal, se coloca un catéter uretral
para cuantificar la produccion de orina y se promueve la diuresis
administrando fluidos cristaloides a razén de 20 a 40 ml/Kg por hora
estableciendo una relacién entre la cantidad de fluidos administrados y
la cantidad de orina producida para evitar sobrehidratacion. (16, 64)
Cuando no sea posible pasar un catéter a la vejiga se realizara una
cistocentésis para eliminar la orina.

Los pacientes se manejan como si padecieran insuficiencia renal
y en caso que no presenten mejoria o se sospeche que la hemorragia
persiste, se realizara tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.- Las lesiones que se
encuentran en los rifiones después de un traumatismo pueden ser.
hematomas, laceraciones, rupturas severas y dafios en e! hilio. (16,
27, 29, 62)

En todos los casos se recomienda abordaje por linea media
ventral para poder visualizar ambos rifiones. (27, 36)
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HEMATOMAS.- Los hematomas pequefios se dejan
intactos y sélo cuando ocupen una superficie considerable del rifidn se
incidird la capsula y se retirard el codgulo, en caso de presentarse
sangrado se hace presién con una gasa o se utlizan agentes
hemostaticos tépicos, la capsula es entonces suturada con material
absorbible de 2-0 en un patrén interrumpido o continuo. (27, 36)

LACERACIONES.- Las laceraciones de la capsula y del
parénquima son saturadas con material ahsorbible en un patrén
continuo, en caso que exista hamorragia se sutura e! parénguima zon
4Juia atraumatica, en estos casos resulta de gran ayuda aplicar ligera
presién sobre la arteria renal mediante clamps atraumaticos o bien con
los dedos pulgar e Indice, a fin de obtener mayor visualizacion. Los
agentes hemostaticos topicos y el suturar |a fascia mas préxima sobre
la capsula resultan auxiliares en el control de pequefias hemorragias.
(27, 36, 62)

RUPTURA.- Cuando se diagnostique ruptura en los
rifiones se evalla la extension del daflo. En los casos en que se
encuentre afectado sélo un rifién y esté viable el 50% de su estructura
se realiza una nefrectomla parcial. En el caso que mas del 50% del
rifibn se afecte, estd indicada la nefrectomla total, en pacientes que
presenten ambos rifiones dafiados se mantendran los dos, en casos
extremos se realiza la nefrectomla parcial y se reducen las lesiones
restantes con sutura. Afortunadamente es poco comun que ambos
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rinones se afecten; ademas de que ocurre hipertrofia e hiperfiltracion
compensatoria en el tejido que permanece viable después de una
nefrectomla parcial. (18, 20, 27, 29, 38, 112)

NEFRECTOMIA PARCIAL.- Después de abordar el
abdomen anterior, se incide el peritoneo dorsal y se identifica el hilio
renal, la arteria renal se ocluye mediante un clamp atraumético. Se
incide la capsula en toda su circunferencia y se refleja sobre la porcién
viable del riién. Se coloca una ligadura con material absorbible
alrededor del rifion, en tejido sano y se aprieta hasya que ajuste y se
anuda. Se retira la porcién afectada y se aplica una linea de suturas
distales a la ligadura. Si la pelvis renal se expuso, se sutura con
material absorbible de 5-0. Se retira el clamp de ia arteria renal y se
emplean agentes hemostaticos topicos para controlar el sangrado. La
capsula se sutura con material absorbible de 2-0 a 5-0 y se realiza una
nefropexia a la ultima costilla. (38) Otra técnica para Ia nefrectomia
parcial incide a la capsula y el parénquima, se presiona sobre la
arteria renal y se libera intermitentemente para localizar los vasos
sanguineos, que se ligan con material absorbible, una vez iigados se
sutura la cépsula. La técnica con triple ligadura ofrece buenos
resultados. (27, 29)

NEFRECTOMIA TOTAL.- Una vez incidido el peritoneo
dorsal se exterioriza el rifién y se localiza el paquete vascular. El
uréter es identificado y ligado lo mas cerca de la vejiga. El tejido
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conectivo que esta unido a ios vasos sangulneos se separa mediante
diseccion blanda en forma paralela a los vasos. Se colocan tres
clamps y se inciden por debajo del mas distal (el mas préximo ai
rinén). Entonces se aplica una ligadura entre los dos restantes y se
retira el que se encontraba en medio volviendo a ligar el paquete que
no exista sangrado, la cavidad abdominal se sutura en forma usual.
(2, 27)

DANOS EN EL HILIO.- Cuando existen dafos en el hilio
renal estd indicado realizar nefrectomia total, identificando la arteria
renal y ligandola para detener el sangrado.

Los pacientes con traumatismo renal se manejan igual que los
pacientes con insuficiencia renal aguda y en los casos en que existan
otras lesiones en el sistema urinario se debe evaluar cua! es la causa
de la uremia. Se mantiene !a terapia de fluidos asi como promocion de
la diuresis, el manitol afrece excelentes resultados como diurético
osmotico en pacientes con insuficiencia renal. El volumen de orina
producido se debe comparar con la cantidad de fluidos administrada,
los perros y gatos en condiciones normales producen 2 m! de orina
por Kg de peso por hora y se considera oligurico un paciente que
produce menos de 1.0 mi de orina por Kg por hora. (25)

Resulta muy importante evaluar el rango de depuracién
Creatinina -Urea a fin de tener un prondstico mas acertado.(Ver mas
arriba) 131



Los antibidticos nefrotéxicos como la neomicina, Kanamicina,
Polimixina B, Gentamicina y Vancomicina estan contraindicados, al
igual que los corticoesteroides, excepto en casos de choque, ya que
estos Ultimos promueven la gluconeogenesis a partir de proteinas,
incrementando los metabolites proteicos. Las Penicilinas y
Cefalosporinas constituyen ila mejor opcién para la terapia antibittica.
(25, 89) Se mantiene el control sobre los iones en la sangre y en
casos graves se debe considerar la posibilidad de realizar dialisis
peritoneal, utilizando el método continuo ambulatorio, administrando
30 mikg de solucién Dianeal * al 1.5% y manteniendo contro! sobre la
presién venosa central y el peso del paciente. Se recomienda utilizar
un catéter de disco-columna, realizar una omentectomia y cultivos
bacteriolégicos periédicos en caso de sospechar de peritonitis, en
cuyo caso se podra agregar cefalotina al liquido de dialisis. (24, 25)

*DIANEAL: SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL. BAXTER,
MEXICO.
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Los antibidticos nefrotéxicos como la neomicina, Kanamicina,
Polimixina B, Gentamicina y Vancomicina estdn contraindicados, al
igual que los corticoesteroides, excepto en casos de choque, ya que
estos uitimos promueven la gluconeogenesis a partir de protelnas,
incrementando los metabolitos proteicos. Las Penicilinas y
Cefalosporinas constituyen ia mejor opcion para la terapia antibiética.
(25, 89) Se mantiene el control sobre los iones en la sangre y en
casos graves se debe considerar la posibilidad de realizar didlisis
peritoneal, utiizando el método continuo ambulatorio, administrando
30 mi/kg de solucion Dianeal * al 1.5% y manteniendo control sobre la
presién venosa central y el peso de! paciente. Se recomienda utilizar
un catéter de disco-columna, realizar una omentectomia y cuitivos
bacteriolégicos periédicos en caso de sospechar de peritonitis, en
Cuyo caso se podra agregar cefalotina al liquido de didlisis. (24, 25)

*DIANEAL: SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL. BAXTER,
MEXICO.
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» CAPITULO Xi
TRAUMATISMO EN URETERES Y VEJIGA: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

Debido a ia estrecha relacién que mantienen con los érganos del
sistema urinario se consideran en este capitulo, el ttero, la préstata y

la uretra.

El sistema urogenital resulta comunmente afectado cuando
existe traumatismo contuso y cuando se presentan fracturas de la
pélvis o vértebras lumbares. (16, 29, 36, 38)

El 6rgano que con mayor frecuencia se afecta es {a vejiga
cuando se encuentra pletora y en menor grado el Gtero cuando esta
ocupado; los ureteres cuando se asocia un traumatismo rena!, la
prostata en caso que se encuentre aumentada de tamafio y 1a uratra 2
consecuenca de aurteteamo prostatco o vesical y en todos los
casos los signos usuaimente demoran de dos a tres dfas. (16, 29, 38,
62, 68)

SIGNOS CLINICOS

Los signos estan asociados a estado de choque, peritonitis y
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uremia en casos graves, por lo que resuita comun encontrar vomito,
diarrea, depresion, anorexia, hematuria, anuria, disuria y distension
abdominal. (16, 18, 36, 109)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza mediante examen flisico, pruebas de
laboratorio, paracentésis abdominal, lavado peritoneal, radiografias,
ultrasonido y laparotomia exploratoria.

EXAMEN FISICO.- En caso de uremia cronica, se
presentan ulceras en la mucosa bucal. (26) Las lesiones perforantes
o hematomas en abdomen posterior y pelvis sugieren traumatismo al
sistema urogenital. A la palpacion, un abdomen distendido indica fa
presencia de liquido, lo cua! se verifica con la prueba de la ola de
fluido. (64) (Capitulo IV) La palpacién de vejiga vacia se asocia a
ruptura de la misma y en caso que se encuentre pletora, no se
descarta ruptura de uretra. (17, 64) El utero, en caso de encontrarse
ocupado, asl como la préstata, deberdn de ser palpados para
determinar su tamafio y la presencia de dolor. A la palpacién rectal se
presta atencién a la integridad de la pélvis, de la prostata y de la uretra
pélvica. Las extravasaciones de sangre u orina se asocian a la lesion
uretral. (17, 29)
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En caso de existir peritonitis o liquido libre en la cavidad, habra
disminucion de los sonidos intestinales a la auscuitacién. La ruptura
de vejiga produce un sonido caracteristico de salida de aire si se
auscuita y simultdneamente se introduce aire por medio de sondeo
uretral. (16)

La presencia de secreciones hemorragicas en la vulva de
hembras gestantes se observa cuando el utero ha sufrido dafio. En
todos los casos existe hipertemia. Las condiciones resultantes de
estado de chogue estan presentes. (Capltulo V)

PRUEBAS DE LABORATORIO.- Debido a que cuando
existe ruptura de las vias urinarias bajas hay extravasacion de orina,
se observa elevacién en los valores sanguineos de la creatinina y e}
NUS, los cuales deben ser comparados con los obtenidos en el liquido
peritoneal. (8, 18) Es comun encontrar hiponatremia, hipocloremia e
hipercalemia. (18)

PARACENTESIS ABDOMINAL.- La paracentésis
abdominal se puede realizar con aguja hipodémica o mediante catéter
para didlisis peritoneal o endovenoso. (Capitulo 1V) Se recomienda
realizarta con catéter para didlisis peritoneal, ya que ésta técnica
detecta cantidades minimas de contenido en el peritoneo. (16, 32, 34,
67)
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Cuando en hembras gestantes se obtiene liquido obscuro con
evidencia de sangre, se sospecha de ruptura uterina; cuando existe
ruptura de vejiga, uretra o ureteres, el liquido recolectado es
amarillento. E! andlisis quimico y citolégico de dicho liquido muestra
valores de creatinina y NUS elevados, inclusive mayores que en la
sangre periférica y la presencia de abundantes leucocitos debido a su
respuesta inflamatoria del peritoneo. Para obtener resuitados
rapidamente se puede analizar el liquido con tiras reactivas Azostix *.
(32, 34, 64, 67)

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO.- El (avado
peritoneal detecta cantidades de hasta .8 ml/Kg de liquido libre en
abdomen. Al igual que en [a paracentésis, los niveles de creatinina
més altos en el liquido peritoneal que en el plasma son indicativos de
que existe orina libre en la cavidad. Los niveles de NUS no se deben
considerar determinantes para dar resultados negativos pues la
molécula de urea es faciimente absorvida por el peritoneo
regresandola a la circulacién debido a su tamafio. (16, 64) La
presencia de mas de 500 leucocitos por mm3 es indicativo de
peritonitis. (13) ’

*HAVER, MOBAY ANIMAL HEALTH; AMES DIAGNOSTIC, E.UA.
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RADIOGRAFIAS - Se sugiere estudio rutinario de abdomen,
en donde se observa la pélvis. Cuando se presenta ruptura de
ureteres, vejiga o uretra, hay orina en [a cavidad abdominal

ocasionando peritonitis generalizada con pérdida de la silueta de los
érganos. (41, 87) Para confirmar la ruptura de la vejiga se realizard la
cistografia.

CISTOGRAFIA CON MEDIO DE CONTRASTE NEGATIVQ.-
En este caso se introduce un catéter y se vacfa toda la orina,
posteriormente se introduce Bioxido de Carbono o aire del medio
ambiente (10 mi/Kg), tomando [a placa cuando se apliquen los Ultimos
10 mi. La ausencia de gas en la vejiga o la presencia del mismo en
abdomen y en ocasiones la evidencia de que el catéter traspasa la
vejiga, seran positivos para ruptura de la vejiga.

CISTOGRAFIA CON MEDIO DE CONTRASTE POSITIVO.- Se
utilizan medios iodados tales como Diastrizoato de Sodio®, lotalamato
de Sodio **, en vez del CO2 y el medio libre en abdomen indica
ruptura vesical. (100)

*DIASTRIZOATO DE SODIO (HYPAQUE SQDIUM, 20,2550%)
WIBTHROP, N.Y. E.UA
**IOTALAMATO DE SODIO (ANGIO-CONRAY-MALLINCKRODT) St.
LOUIS Mo.
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La ruptura de ureteres se diagnostica por medio de urografia
excretora, inyectando medio de contraste positivo yodado en la vena
cefalica a razén de 800 mg de Yodo por Kilogramo de peso. Se toman
placas laterales y ventrodorsales a fos 10, 20 y 30 minutos post-
inyeccidn. La presencia del medio an i@ caviddd dodCiwiia Y SU
ausencia en vejiga son sugerentes de ruptura de ureteres. (15, 41,
42)

Cuando existe ruptura de la uretra, la vejiga aparece desplazada
cranealmente al realizar la cistografia, en dichos casos estd indicada
una uretrografia con medio de contraste positivo diluido de tal forma
que quede en una concentracion al 15%. Se cateteriza la uretra y se
administran de 10 a 15 ml en perros y de 5 a 10 ml en gatos por medio
del catéter uretral, tomandose la radiografia lateral cuando se apliquen
los ltimos 2 a 3 mi del medio de contraste, se recomienda el uso de
catéter con balén proximal (Foley) para evitar el reflujo del medio.
(30,46,74,99)

Cuando se sospeche de dafio prostatico se realiza cistografia o
uretrografia para determinar su tamafio, cuando existe
prostatomegalia se aprecia desplazamiento craneal de la vejiga. (74)

Las perras gestantes traumatizadas requieren de placas laterales y
ventrodorsales de abdomen. Los fetos se observan cuidadosamente
para identificar la alineacién de sus huesos como: vértebras, costillas
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y miembros. La mala alineacion del esqueleto axial o apendicular o el
colapso de los huesos del craéneo es compatibie con muerte fetal y en
casos avanzados se presenta gas. (41, 43)

ULTRASONOGRAFIA.- Con los equipos de ultrasonido se
identifican los latidos cardiacos de los fetos y con practica se detectan
desgarres en el utero, ademas de identificarse liquido en el abdomen.
Resuita excelente la evaluacion de la préstata utilizando el ultrasonido,
pues se obtiene una imagen de su estructura (tamafio y forma) de la
posicién y arquitectura del parénquima colocando el transductor justo
delante del pubis y en los perros de talla grande por via rectal. La
vejiga plétora aparece anecoica y si se sospecha de ruptura se puede
administrar solucion salina por medio de cateterizacién uretral, para
confirmar (a ruptura. (44)

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.- Esta se realizara
cuando el paciente haya sido estabilizado. Es conveniente haber
realizado las pruebas anteriores ya que se tendra idea clara acerca de
la localizacién de la lesion. Los ureteres, vejiga, utero, uretra y
prostata se evalian en los cuadrantes caudales del abdomen.
(Capltulo 1V)
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TRATAMIENTO

Las lesiones a las vias urinarias bajas, utero y prostata que
contituyen verdaderas emergencias, se limitan a aquellas en que
exista estade de choque por hemotragia o uremia. El tratamiento
inicial de la hemorragia se realiza aplicando vendajes de compresion
asf como el manejo del estado de choque. (Capitulos lil y IV)

En casos de uremia se establece una via para fa salida de {a
orina, lo cual se logra cateterizando la vejiga y si existe anuria
mediante didlisis peritoneal a fin de eliminar los desechos.toxicos
circulantes, para realizar {a didlisis se recomienda un catéter de disco-
columna colocado en la cavidad abdominal a través de una incisién en
ia piel y linea alba y dirigido caudalmente, (16, 64)

Una vez asegurada la eliminacion de desechos toxicos se
promueve la diuresis administrando fluidos cristaloides en cantidad
suficiente para corrvegir la deshidratacién y producir fiujo de orina de 3
a 6 ml por Kilogramo por hora. La cantidad de fiuidos se debe ajustar
correlaciondndola con la cantidad de orina producida para evitar
sobrehidratacion.
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Una vez que el paciente se ha estabilizado y los signos del
estado de choque y de uremia han desaparaceido se realiza el
tratamiento quirurgico.

CIRUGIA DE URETERES.- Se recomienda un
abordaje al abdomen sobre la linea media para evaluar ambos
ureteres. Para localizar el sitio exacto de la ruptura se realiza una
cistotomia y se identifica el sitio de entrada de dicho ureter. Se coloca
un catéter y se introduce solucién salina, a fin de identificar el sitio por
donde sale del ureter. (16, 29)

Las avulsiones del ureter en la pélvis renal son dificiles de
suturar y se requiere instrumental de microcirugla por lo que se
recomienda referir al paciente con un médico que tenga practica en
dicha cirugla. Si resulta imposible unir el ureter a la pelvicilla renal,
estd indicada ia nefrectomia, teniendo la seguridad de que el otro
riidn se encuentra intacto. (15, 16, 29, 36, 38, 62)

Las rupturas de ureter proximalmente a la vejiga, se corrigen
mediante la implantacién del ureter a la vejiga (ureteroneocistostom/a).
(15, 16, 36, 62) Para realizarla se prepara un tune! en (a serosa de la
vejiga de una longitud aproximada de 5 veces el didmetro de! uréter,
ese tunel tiene la finalidad de evitar e! reflujo de orina. (62) Se jala el
ureter a través del tunel y se hace una pequefia incisién longitudinal
en el extremo det mismo a fin de suturarfo a la mucosa de la vejiga.
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Una vez que el paciente se ha estabilizado y los signos del
estado de choque y de uremia han desaparaceido se realiza el
tratamiento quinirgico.

CIRUGIA DE URETERES.- Se recomienda un
abordaje al abdomen sobre la linea media para evaluar ambos
ureteres. Para localizar el sitio exacto de la ruptura se realiza una
cistotomia y se identifica el sitio de entrada de dicho ureter. Se coloca
un catéter y se introduce solucion salina, a fin de identificar el sitio por
donde sale del ureter. (16, 29)

Las avulsiones del ureter en la péivis renal son dificiles de
suturar y se requiere instrumental de microcirugia por lo que se
recomienda referir al paciente con un médico que tenga prdctica en
dicha cirugla. Si resulta imposible unir el ureter a la pelvicilla renal,
esta indicada la nefrectomia, teniendo la seguridad de que el otro
riién se encuentra intacto. (15, 16, 29, 36, 38, 62)

Las rupturas de ureter proximalmente a la vejiga, se corrigen
mediante la implantacién del ureter a la vejiga (ureteraneocistostomia).
(15, 16, 36, 62) Para realizaria se prepara un tinel en la serosa de la
vejiga de una longitud aproximada de § veces el diametro del uréter,
ese tunel tiene la finalidad de evitar el reflujo de orina. (62) Se jala el
ureter a través del tunel y se hace una pequefia incisién longitudinal
en el extremo del mismo a fin de suturario a la mucosa de la vejiga.
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(16, 36, 62) En caso que exista tension sobre el ureter después de
realizar ésta técnica se libera el rinon moviéndolo ligeramente en
direccién caudal y fijandolo a la fascia muscular o moviendo la vejiga
en direccion craneal incidiendo sus ligamentos y suturandola a la
fascia de la musculatura sublumbar. (16, 36)

Las laceraciones en los ureteres se debridan y se suturan con
material absorbible de 5-0 a 7-0 en un patrén horizontal y con un
catéter introducido en el ureter para que sirva como base. Cuando
exista ruptura del ureter en sitio intermedio de su trayecto, se
anastomosaran ambos extremos requiriéndose para la cirugia una
lente de aumento. (29. 109) La anastomosis se logra incidiena los
boges dei wreler ngeramenie an fornia longitudingl para incrementar el
diametro en 1a base de la sutura, la cual es en triangulacién (utilizada
en cirugla vascular), un catéter colocado en el ureter se deja para
evitar obstrucciones y facilitar 1a cicatrizacion. El catéter se exterioriza
a través de la pared de la vejiga o bien a través de la uretra para ser
retirado en 7 dias. (15, 16, 38, 109)

VEJIGA.- La infiltracién con solucién salina por medio de
catéter revelara el sitio o los sitios de ruptura. Las laceraciones sin
ruptura se suturan con puntos separados no perforantes cuando sean
muy extensas. En casos de ruptura se debridan cuidadosamente los
bordes suturandolos con material absorbible en un patrén continuo
invaginante; cuando se utiliza acido poliglicdlico o poliglactina 910 se

142



recomienda aplicar doble hilera de sutura, ya que dichos materiales
pierden su fuerza de tension mas rapidamente cuando se exponen a
la orina. (36, 109)

Las lesiones que involucren el cuelio de la vejiga y la uretra se
reparan suturando ia vejiga en el cuello, lo méas posible y en caso que
la uretra no se encuentre totaimente separada de la vejiga se colocara
un catéter a fin de evitar el contacto con la orina y permitir la
cicatrizacién de la uretra sin aplicar sutura, el catéter se retira a los 10
dias. (62, 109)

En todos los casos, se recomienda dejar colocado un catéter
uretral para que la vejiga elimine continuamente a orina y no presente
distension. (16)

URETRA.- Las lesiones cerca del cuello de la vejiga se
suturan con material absorbible de 3-0 o0 4-0, en caso de que la uretra
Unicamente se encuentre desgarrada, se coloca un catéter sin aplicar
sutura y se deja en posicién durante 10 dias. (46, 99) Cuando la
reconstruccion de la uretra resulte imposible o se encuentre
involucrada la prostata, se realiza prostatectomia y se anastomosa la
uretra en forma similar a la anstomosis uretral. Si los segmentos
uretrales quedan tensos con ésta técnica, se forma un tubo con un
rectangulo de tejido vesical tomando la porcion ventral de la vejiga.
(18) Para calcular el ancho del rectangulo vesical se multiplica el
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didmetro externo de la uretra por 3.1416, 13 vejiga es suturada en su
cuello y se forma el tubo, el cual se anstomosa a la porcién de la

uretra.

Se debe dejar un catéter en la uretra durante 10 dias a fin de evitar
obstrucciones y favorecer la cicatrizacion. (99)

Si Ia lesion se localiza en la porcién intrapélvica e la uretra se
requiere de sinfisectomlia pubica para exponer los segmentos
uretrales u suturarios. (16, 29, 36, 38, 99)

Cuando se pierda un segmento considerable de uretra que resuite
en tension excesiva al momento de suturaria, se realiza anastomosis
extrapélvica de la uretra peneana con la vejiga en machos y una
uretrostomia antepublica en la hembra, dichas técnicas se encuentran
también indicadas cuando la uretra peneana o distal se lesionan, se
debe observar especial atencién en no dafiar los nervios pudendo y
pélvico, muy préximos a la uretra intrapelviana. (13, 16, 18)

PROSTATA.- En algunas ocasiones, un abordaje por linea
media hasta el pubis es suficiente para exponer la préstata y en otros
se requiere de sinfisectom(a publica. Cuando un I6bulo prostatico se
encuentre dafiado esta indicada prostatectomia parcial, para lo cual se
incide la capsula y se refleja la misma sobre el [6bulo viable, se incide
el parénquima del Iébulo daflado con un bisturi y se retira. Ei
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sangrado se controla con un eiectrocauterio o con agentes
hemostaticos topicos, la capsula es suturada con material no
absorbible en forma interrumpida. (38)

Cuando se encuentre la prostata severamente dafiada, esta
indicado realizar prostatectomia total. Se coloca un catéter uretral y
se dirige hasta la vejiga. La vejiga es elevada para pemmitir la
visualizacion de los vasos prostaticos y los conductos deferentes, los
cuales son ligados en forma proximal y distal a la prostata, al momento
de ligar los vasos, se mantiene especial cuidado en preservar la
irigacion de la vejiga. Se diseca lo mas posible el tejido prostatico del
cuello de la vejiga hasta que se visualiza la uretra, entonces se incide
totaimente la prostata y se retira deslizdndola por e} catéter. La uretra
se anastomosa o se forma un tubo con tejido vesical, el catéter se
deja en posicion durante 10 dias. (2, 38, 45)

UTERO.- Las lesiones en el atero resultan cuando se
encuentra ocupado ya sea por gestacién o cambios patolégicos. (16,
38, 102) Las lesiones en la pared uterina no necesariamente implican
la muerte fetal, por lo que en caso de existir fetos viables se suturarén
los desgarres, previniendo al propietario que la gestacién puede no
llegar a término o producir efectos adversos en los cachorros. Si el
utero se encuentra muy daftado o existen cambios que comprometan
su viabilidad se realiza ovariohisterectomfa. (16, 38, 102)
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En casos de ruptura de ureter, vejiga, uretra o utero, |a cavidad
abdominal se debe lavar con abundante solucion salina y colocar
drenaje peritoneal.

El tratamiento postquirirgico incluye terapia de liquidos,
cateterizacion para asegurar la eliminacion de orina y la administracién
de antibitticos de amplio espectro mientras se espera resuitado del
cultivo bacteriolégico.
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CAPITULO Xil
DESGARRES EN PARED ABDOMINAL: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

Los desgarres en la pared abdominal se presentan en
traumatismos perforantes o bien cuando el tejide muscular absorbe
gran cantided de 'a ‘uerza del impacto en traumausmos contusos. (69,
91) En ambos casos la posibilidad de herniaciéon de los ¢érganos
contenidos en la cavidad es elevada

Los desgarres causados por traumatismo son llamados falsas
hemias, debido a que en su mayoria no contienen peritoneo cubriendo
los érganos hemiados. (91) Es mds frecuente encontrar desgarres
ocasionados por traumatismo en el diafragma y en las paredes
laterales de! abdomen craneal pero no se deben descartar la region
perineal, inguinal, asl como una hemia hiatal favorecidas por causas
congénitas o hereditarias. (72, 86, 106, 108)

En los casos de traumatismo contuse o perforante se recomienda
tratar los desgarres como heridas perforantes, lavando la cavidad con
solucién salina y antibidticos permitiendo la salida de exudados
mediante drenajes. (91)
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SIGNOS CLINICOS

Todos los érganos de la cavidad abdominal son susceptibles de
herniacién cuando existe desgarre de las paredes abdominales. Los
signos clinicos dependeran si existe o no un érgano heriado y el
grado de lesién o estrangulamiento.

Cuando se presentan desgarres en el diafragma, los signos estan
asociados a la compresion de los pulmones y corazén observéndose:
disnea, hiperpnea, fatiga y letargo, el animal se sienta la mayor parte
del tiempo a fin de disminuir la presién intratoracica, la respiracion
abdominal es comuin en gatos. Anorexia y vémito indican asociacion
del tracto gastrointestinal. (33, 41, 70, 86, 106)

La signologia de los desgames en la pared ventral y paredes
laterales del abdomen, asl como otros tipos de hemia, dependeran del
érgano u érganos involucrados, cursando generalmente con signos de
obstruccion intestinal o uremia post-renal como lomo arqueado,
anorexia, distension abdominal, vomito, diarrea, etc. (33, 70, 83, 106)
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DIAGNOSTICO

Cuando los signos son evidentes, el diagnéstico mediante el
examen fisico, radiografias y uitrasonido es definitivo.

EXAMEN FISICO.- Es comun encontrar situaciones
relacionadas al estado de choque y uremia. En Térax se debe
observar los movimientos respiratorios, los cuales resultan
disminuidos en casos de desgarres del diafragma, en gatos es comun
la respiracion abdominal. (17, 70)

Los sonidos respiratorios y cardiacos se encuentran disminuldos
o son perceptibles unicamente en la porcion dorsal del térax
(respiratorios) o desplazados craneolateraimente (cardiacos). (33, 70,
108) La percusion toracica revelara hiperesonancia en caso de estar
hemiados 6rganos huecos. (39)

En la palpacién abdominal, un abdomen vacio es sugerente de
hemia, ya que los érganos se encuentran parciaimente ausentes de la
cavidad. (17, 41)

Cuando se observan aumentos de tamafio en la piel, se
sospecha de desgarres en musculo, dichos aumentos deber&n ser
palpados para evidenciar érganos hemniados o bien, la faita de
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continuidad muscular. (33, 38)

En traumatismos perforantes es comun encontrar el desgarre en
un sitio distinto de Ia lesién en piel, en caso de heridas ocasionadas
por amas de fuego u objetos punzocortantes se buscara orificio de
salida.

RADIOGRAFIAS.- Se toman placas rutinarias de térax y
abdomen. (7, 14) Se inicia con tomas laterales y ventrodorsales de
térax en caso de sospechar de hemia diafragméatica. Una silueta
incompleta de! diafragma, la presencia de 6rganos abdominales en
cavidad tordcica, desplazamiento de los o6rganos torécicos y la
presencia de fluido pleural seran indicativos de la existencia de
desgarre de diafragma. (41, 86) Las radiografias abdominales
resultan auxiliares en e! diagnoéstico de ruptura diafragmatica ya que
existe ausencia de 6érganos abdominales.

Las hemias que involucren las paredes laterales y ventrales del
abdomen se observan como tumefaccion en e! tejido subcutdneo, con
convexidad focal o regional en la pared, en caso de estdbmago o
intestinos pueden no tener suficiente gas para ser identificados, las
asas intestinales llenas de gas usualmente pemanecen
imperceptibles debido al tejido que ias rodea. En hemias inguinales se
observa una masa de tejido blando ventral o parcialmente
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sobrepuesto al aspecto caudoventral de la pared abdominal. (12, 41)

Si con {as radiografias de rutina ain se tiene duda se realizaran
técnicas adicionales.

1. ADMINISTRACION DE MEDIOS DE CONTRASTE
POSITIVOS POR VIA ORAL .- Se prefieren los medios iodados ya que
el bario resulta irmtante en el Peritoneo en caso de haber ruptura del
tracto gastrointestinal, las placas ventrodorsales y lateral se tomaﬁ a
los 10, 20 y 30 minutos post-administracion. (41)

2. POSICIONES ESPECIALES.- Una radiografla lateral
centrada en (a porcién caudal del térax, radiografia lateral en
cuadripedestacion con rayo horizontal y la remocion de liquido
pleural por medio de toracocentésis resuitan de auxilio en la
visualizacion del diafragma.

3. PERITONEOGRAFIA CON MEDIOS DE CONTRASTE
IODADQOS.- Se evidenciarian los desgarres musculares, asli como
ruptura diafragmatica. Se administran de 1 a 2 mi/Kg de medio en
forma intraperitoneal y el animal se hace rodar 360° para dispersar el
medio. (39)

Los aumentos en la region perineal sospechosos de ser
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ocasionados por hernia que invuiucie vejiga o Intestinos se deben
correborar con radiografia cenlrada en la peivis uttzardo medor e

contraste iodaqos. (41)
ULTRASONOGRAFIA

Las hemias diafragmaticas se pueden diagnosticar con
ultrasongrafia aplicando el transductor justo caudal al cartilago
xifoides dirigiendole craneaimente, utilizando el higado como
“ventana®. (71, 72) En el sonograma, el diafragma aparece como una
linea continua de ecos adyacente a la superficie diafragmética del
higado, cuando existe desgarre en el diafragma, ésta banda de ecos
aparece discontinua con saltos en su imagen. (39, 72) Los érganos
parenquimatosos se identifican rodeados por la linea diafragmatica.
(72)

Los desgarres en las paredes laterales y ventral del abdomen se
observaran con frecuencia de 7.5 Mhz o mayores, ademas de un
conocimiento de la interaccion del sonido y tejido. Cuando estén
involucrados 6rganos parenquimatosos o que contengan liquido se
diferencian del misculo y tejido subcutdneo, los érganos del tracto
gastrointestinal se observaran como una simple discontinuidad de!
musculo.
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TRATAMIENTO

Los desgarres en las paredes de la cavidad abdominal requieren
invariablemente de correccién quirdrgica. Los problemas que
involucren la vida del paciente a muy corto plazo deberan ser tratados
primero, como. el estado de choque,' debido @ una hemorragia o
compromiso vascular (vélvulos, dilatacién gastrica), ruptura de
organos y hernias diafragmaticas.

" HERNIA DIAFRAGMATICA.- ademas de comegir el
defecto propio del diafragma, se debe corregir las lesiones inherentes
a los 6rganos hemiados. higado, intestino delgado, estémago, bazo y
en menor grado el omento, pancreas, colon, vesicula biliar, ciego,
rifiones y Gtero ocupado. (39, 63, 70, 106)

Existen tres abordajes para reducir una hernia diafragmatica: (63)
1. Lateral Tordcico.

2. Linea media ventral, se puede extender con una
estemotomia.

3. Transtoréacico.
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Se recomienda el abordaje por la linea media ventral yz que
permite regresar los 6rganos abdominales a su posicion mas
facilmente, ademas de poder observar otras lesiones abdominales y
exponer ambos lados del diafragma. (2, 33, 63, 106)

Se localizan los érganos hemiados y se retiran gentilmente hacia
la cavidad abdominal, en caso de existir adherencias se separan
mediante diseccién blanda con extremo cuidado si involucran pulmén.
En ocasiones se puede prolongar el desgarre del diafragma a fin de
retirar los érganos sin causaries mayor dafic. El diafragma se sutura
con material absorbible en un patrén simple o continuo en candado,
en animales de talla grande se colocan dos hileras de puntos tomando
una buena porcién de diafragma para evitar mayores desgarres. (2,
33, 63) Se debe tener especial cuidado en mantener las estructuras
que pasan a través del diafragma, en particular la vena cava, pues
una constriccién de este vaso puede ocasionar aumento de presiéon
intrahepética y ascitis. Los desgarres cerca de las costilas se
corrigen realizando un anclaje del diafragma a la pared costal o a la
pared abdominal. (63)

Para reducir el neumotérax, se llenan los pulmones a su maxima
capacidad antes de poner el uitimo punto en diafragma el cual se pone
cuando éstos se encuentran ilenos. También se puede realizar
toracocentésis percutanea una vez que se ha saturado el diafragma.
Una vez restablecida la presion negativa en térax, se revisa la cavidad
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abdominal y se sutura. (33, 63)

Otro tipo de hemias que involucran ef diafragma estan asociadas a
causas congénitas o hereditarias, tales como la hemia
peritoneopericardica y la hemia hiatal. (72, 108)

DESGARRES EN LINEA MEDIA Y PAREDES DE LA
CAVIDAD.- Se debe de rasurar todo el abdomen, debido a que en
ocasiones es necesario prolongar el desgarre del musculo. (29, 91)
El abordaje se puede realizar por medio de una incision sobre la linea
media o incidiendo la piel por encima de la hemia o a un lado de la
misma. (2, 29, 33)

Cuando se realiza la incisién sobre la linea media se evalua toda
la pared de la cavidad abdominal, los desgarres son reducidos en
forma intema con polipropileno o nylon de 1-0 y 2-0 incorporando la
fascia muscular en el punto de sutura. (33)

Cuando la incision se realiza sobre la hemia o a un lado, se
identifican los musculos involucradoos y una vez regresados los
organcs a su lugar se debridan los bordes musculares cuya viabilidad
sea dudosa. (29, 91) Los musculos se suturan con material no
absorbible de 2-0 o bien con acido poliglicolico, siguiendo los planos
anatomicos. En el area lumbar, los tres planos deben ser suturados
individualmente. En el area paracostal, las suturas se anclaran
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alrededor de la ultima costilla. (91) Cuando exista tensiéon excesiva
sobre la sutura o cuando se haya tenido que retirar una porcion
considerable de musculo se aplicardn mallas de polipropileno o
injertos de fascia muscular préxima. (29, 38, 91)

Las hemias inguinales se corrigen suturando la fascia del
musculo oblicuo abdominal externo y las hernias perineales mediante
la transposicién del musculo obturador interno. (2, 83)

En todos los casos se deben corregir los defectos encontrados
en los érganos hemiados, resuita conveniente colocar un drenaje de
sump-penrose en desgarres simples y en caso de traumatismo
perforante un drenaje peritonea! abierto, asl como realizar lavado con
abundante salina en toda ia cavidad. (50)
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