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RESUMEN

Sandoval Hemandez Roberto.  Atlas de cirugia basica en el caballo (bajo la
direccion de: Eduardo Tellez v Reyes Retana). Se describen 11 técnicas
quinirgicas, consideradas como las més comunmente empleadas en la clinica
de esta especie, procurando seflalar el procedimiento mas moderno; con la
finalidad de presentar su desarrollo por pasos y esquematizar los aspectos
considerados como los més importantes. Las operaciones presentadas fueron
obtenidas de la literatura nacional y extranjera especializada, sefialada, en el
capitulo correspondiente. Se practicaron las diversas técnicas quiririgicas, en
$ animales clinicamente sanos siguiendoles el posoperatorio de acuerdo a la
_ técnica aplicada y una vez recuperados, se eligib y llevd a cabo otro
procedimiento quinirgico, de acuerdo al programa didéctico preestablecido,
pera realizar la totalidad de las técnicas seleccionadas. Las intervenciones
que por su naturaleza requerian de individuos en condiciones especiales (como
la cesérea y_ovariectomla) fueron realizadas en yeguas de la clinica de

* equinos.
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INTRODUCCION

El caballo ha estado ligado intimamente con e! desarrollo de la humanidad,
primero como fuente de alimento y vestido y mas adelante hace
aproximadamente $ mil afios su domesticacion marca un paso trascendente en
¢l progreso humano. A partir de ese momento se le emplea como medio de
comunicacion, transporte y principalmente como guerrero.

Con la llegada de los Espaitoles al Nuevo Mundo, se restablece el caballo en
América, el cual se habia extinguido hacia miles de afios por razones hasta
ahora desconocidas.

Desde 1a Conquista, hasta nuestros dias el caballo juega un papel muy
importante, descollando su participacion en las guerras de Independencia,
Intervencion Francesa y especialmente en la Revolucion Mexicana.

Actualmente el caballo ha sido desplazado por los motores de combustion
interna, la maquinaria agricola y la vasta red de comunicaciones con que se
cuenta.

En el medio rural Mexicano, atin cumple funciones de medio de comunicacion
v transporte y esta intimamente ligado a la industria ganadera Nacional.

En la actualidad el caballo participa en especticulos como: carreras, fiesta
charra, juego de polo, exhibiciones circenses, concursos ecuestres: salto,
adiestramiento, rodeo y especialmente como diversién y esparcimiento para
quienes montan o poseen caballos por placer.

La importancia del caballo radica en que es una fuente de trabajo muy
importante, y de él viven miles de familias involucradas en su cuidado,
alimentacion, manejo y crianza;, tales como caballerangos, paseadores,
herreros, entrenadores, galopadores, jinetes, arrendadores, transportistas, y
todos los agricultores que producen los granos y forrajes que los caballos
consumen.

Para el médico veterinario zootecnista, también es una fuente de trabajo y por
ello debe ponerse mavor énfasis en el estudio de las diferentes técnicas para
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prolongar la vida productiva de éstos animales, aumentar su rendimiento y
corregir los defectos que pudieran tener.

Las técnicas quirirgicas mas frecuentemente empleadas en la clinica- de
equinos son presentadas en este trabajo, cuyo objetivo principal es ser un
auxiliar para el médico veterinario zootecnista avocado a esta 4rea.
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MATERIAL Y PROCEDIMIENTO

MATERIAL BIOLOGICO.

Se utilizaron 5 equinos clinicamente sanos, para realizar en ellos las técnicas
quinirgicas consideradas como las que mds comunmente se practican a esta
especie.

MATERIAL ANESTESICO.

Hidrato de cloral.

Sulfato de magnesio.

Eter glicérico de guayacol.

Tiopental sédico.*

N (3' dimetil amino propil) 3 propionil fenotiazina®®
Xilazina®**

¢ Pentotal Abbott Laboratories de México, S.A. de C.V.
** Combelen Lab. Bayer de México, S.A. de C.V.
¢¢* Rompun Lab. Bayer de México, S.A. de C.V,

MATERIAL QUIRURGICO.

De cirugia general. De cirugia especial.
Mango de bisturi. Legras.

Hojas de bisturi. Abrebocas.

Tijeras de mayo rectas. Forceps para molares.
Tijeras de mayo curvas. Martillo ortopédico.
Porta agujas. Trépano de Doyen,

Pinzas de diseccion. Botadores dentales,



Pinzas de Allis.
Pinzas dc¢ hemostasis.
Agujas de sutura.
Material de sutura.

Cateter de polietileno N°
90 o0 160.

Retractor laringeo.

Fresa de Marcenac.
Separadores.
Traqueotubo.
Ovariotomo.
Emasculador.

Pinzas uterinas.
Tendtomo.



MATERIAL DE SUJECION

Acial.
Almartigones.
Trabones.
Cadenas.

MATERIAL PROPEDEUTICO

Estetoscopio.
Tennémetro.
Equipo de venoclisis.

MATERIAL FOTOGRAFICO
Disagramas explicativos.

PROCEDIMIENTO

En cada caballo se seleccioné un namero variable de intervenciones de las
mas comunes en la prictica clinica de esta especie.

Los animales fueron sometidos a un ayuno de 24 hores, previo a las
intervenciones bejo anestesis, para lo cual se empled hidrato de cloral 30 gr.,
sulfsto de magnesio 15 gr.,. pentobarbital sédico 6.3 gr., diluidos en 950 ml.
de agua bidestilada en solucion isoténica de cloruro de sodio; a una dosis de
0.75 ml. por cads kg. de peso.10

Como premedicacién se inycctaron derivados de la fenotiacina a razdn de .1-
.2 mg./kg. de peso.

En el transcurso de las intervenciones se tomaron fotografias, y a partir de
ellag s¢ realizaron dibujos y diagramas a los cuales se les afiadio una breve
explicacion de la técnica operatoria.



TECNICAS

QUIRURGICAS



AUSENCIA DE LA CARUNCULA NASAL
DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL.

La ausencia congénita de una o ambas caninculas nasales de los conductos
nmlamnﬂesuhmmﬁadedemﬂomtseommdelm
aasolagrimal de los equinos.6 -
SIGNOS CLINICOS.

Los signos mdés importantes som: lagrimeco persistente (epiphora) y
conjuntivitis subsecuente, que produce una secrecién ocular mucopurulents,
sin dolor ocular.10

No sc ha explicado aim, el becho de que los potrillos afectados pueden no
manifestar epiphora o conjuntivitis, sino hasta los 2-6 meses de edad.6
DIAGNOSTICO.

El diagnostico, se realiza mediante, la aplicacién de fluoresceina, Ia cusl no se

detocta en el ollar de w0 a cinco minutos, como ocusre ca los animales

san0s.6

Uns vez que se comprucba que el colorante no sale por ol oflar, se dobe
revisar este, buscando la canincula nasal.

Esta se debe localizar en Is union mucocutines de tejido pigmentado y no
pigmentado, a 5-8 cins. de la entrada de los ollares.12

Si la canincula es localizada, se debe de cateterizar el conducto pars
restablecer su funcionamieuto, ya que éste puede estar obstruido. (Fig. 1).

De no encontrarse la carincula nasal, se confirma el diagnéstico de ausencis
congénita de la puncta distal.



INSTRUMENTAL.
El conducto puede ser canalizado con un cateter pequefio para perros, €on un
cateter para gatos, con una aguja roma del calibre 18 (12) o usando los

equipas especificos para ese fin: 7 cénula nasolagrimal para equinos® y la
canula para e ducto lagrimal**.6

ANESTESIA.

Se puede lcvar a cabo con el animal de pie, aplicandole el acial o
tranquilizado y con snalgesia focal.6,12

POSICION.
Con ¢l anima! de pié.

TECNICA QUIRURGICA.

El tratamionto consiste en establecer una abertwra distal al sistema
nasolagrimal .6

Esto se logra mediante sedantes y anslgesia del 0jo con proparscaine, y
pasando un catéter de polietileno rigido de Ia puncta lagrimalis hacia abajo y
adelante con rumbo a los ollases.

En la mayoria de los casos el catéter puede ser palpado en 1a cavidsd nasal por
debajo de la mucoss, cerca de 1a ubicacién normal de la canincula distal.

Se realiza una incisién en la mucosa para llegar al catéter y reticario por esta
nueva abertura.

El catéter es fijado con un punto de sutura y los extremos distal y proximal de
éste son suturados formando un circulo.  (Fig. 2)



POSOPERATORIO.

Se aplica un producto bactericida al ojo varias veces al dfa hasta que el catéter
se retire a las 3 semanas.

En la mayoria de los casos el pronéstico es de favorable a bueno.

* Jorgensen, Laboratories.

** Amold, Veterinary Products.






Figura 2.

€} cateter es fijado con un punto de sutura y los extremos de &ste son unidos.

a
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TREPANACION DE SENOS

Esencialmente existen cuatro pares de senos en los equinos: frontal, maxilar,
esfenopalatino y etmoidal. 15 Sin embargo, la porcion caudal dorsal
(turbinada) del seno frontal v el seno rostral, con sus porciones caudal y
ventral turbinadas del seno maxilar, pueden ser consideradas como
estructuras separadas que adicionandolas, resultarian 7 pares de semos
paranasales.6

SENO MAXILAR.

E] maxilar es ¢! mds grande de los senos paranasales.3 En el caballo adulto,
su limite dorsal es a lo largo de una linea de! formmen infraorbitario
caudalmente, paralela a la cresta facial. (Figs.3,4 y 5)

El limite rostral es una linea de la cresta facial, al foramen infraorbital, y su
limite caudal es un plano transverso ligeramente dorsal a la base del proceso
orbital del hueso cigomético.

En individuos mayores, el limite ventral puede extenderse ventralmente al
nivel de 1a cresta facial.

El limite ventral en un potrillo es considerablemente mis alto, debido a !a
erupcién incompleta de los dientes. (Fig. 6)

El seno maxilar s¢ divide en compartimentos rostral y caudal, por un septo
oblicuo completo.

El septo usualmente se encuentra a S cms. caudal a la extension rostral de la
cresta facial, pero su localizacion exacta es variable.

Su presencia debe ser considerada cuando se realicen trepanaciones pars
evitar dafios iatrogénicos.

El seno maxilar rostral se comunica con el seno caudal ventral (turbinado).
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E! seno maxilar caudal se comunica con e! seno frontal a través de la abertura
fronto maxilar.

Los senos maxilares rostral y caudal se comunican con la cavidad nasal por la
abertura nasomaxilar.

La abertura localizada en el meato nasal medio, tiene un ducto aplanado que
se bifurca para entrar a cada uno de los compartimentos individualmente.

De esta manera, cualquiera de los dos conductos o la abertura comin, pueden
ser ocluidos durante alguna enfermedad, con la consecuente alteracion del
drenado del seno.

Es por esta razén que ias aberturas a la cavidad nasal comunmente creadas,
durante los procedimientos quirirgicos, involucran ¢! seno maxilar.

Como se menciond la abertura naso maxilar, entra a la cavidad nasal a través
del meato nasal medio, aproximadamente al nivel del canto medio del ojo.

Un endoscopio de didmetro pequedo, se puede usar para revisar ¢l dres de la
sbertura, por descargas en casos en que se sospeche de sinusitis.
SENO FRONTAL.

El seno frontal es también per y cada una de las mitades de la estructura son
scparadas por un septo 6seo. (Figs. 3,4y 5)

El Himite rostral del seno frontal es un plano transverso a través del aréneo,
entre ¢l foramen infraorbital y la érbita, que corresponde al nivel del segundo
molar.

La marca palpable, del limite rostral del seno es el punto en que los huesos
faciales se separan.

El borde caudal del seno esti al nivel de la articulacion temporomandibulas.

El seno frontal se comunica con la cavidad nasal, a través de la abertura
nasomaxilar en el seno maxilar caudal.



15

Exclusiva del caballo es la larga comunicacién con el seno conchal dorsal
(turbinado).

Este seno por consiguiente puede ser conocido como seno concho frontal.

SENO ESFENOPALATINO.
El seno esfenopalatino es un diverticulo del seno maxilar caudal;, este seno

raramente es afectado de manera aislada, de los padecimientos que afectan a
los otros compartimentos de los senos.

Este seno contiene varios importantes vasos y nervios que pasan por &,
incluido el nervio éptico, por eso es que la sinusitis del esfenopalatino, puede
producir sintomas impresionantes.

INDICACIONES.

La sinusitis muy frecuentemente es secundaris 8 enfermedades dentales,
infecciones de las vias respiratorias altas por estreptococo equi ¢ influenza
equina y periostitis alveolar.6,15

INSTRUMENTAL.

De cirugia general.

De cirugia especial: trépano y legras,

ANESTESIA.

La operacién se lleva a cabo bajo anestesia, o bien con el animal de pié,
tranquilizado y aplicandole un analgésico.
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POSICION.

En decibito lateral, con el lado afectado hacia arriba.

PREPARACION.

El sitio a trepanar es lavado, rasurado y embrocado con una solucién
antiséptica.

TECNICA QUIRURGICA.

Se incide una porcion triangular o circular de la piel, sin cortar uno de sus
extremos, el tejido subcutdneo es retraido, y el periostio es incidido y también
retrafdo con un elevador de periostio. 12

El hueso se secciona usando ef trépano; esta incision debe ser ligeramente
oblicua y no perpendicular a la superficie de! hueso, para facilitar la
cicatrizacion, de tal manera que se levante una porcion de este.

El periostio intacto retraido se usa como soporte para la porcion de  hueso
fevaniada.

Después de Ia exploracién y tratamiento del seno afectado, la porcion del
hueso es recolocada y el periostio suturado com puntos separados  con
material absorbible.

Si el hueso ha sido comrectamente seccionado y el periostio adecuadamente
suturado no se requiere de otro procedimiento adicional.

Si Ia porcién del hueso no es estabie, ésta se fija con suturas metdlicas en los
angulos de ésta.

El tejido subcutineo y la piel son cerrados con suturas absorbibles y no
absorbibles, respectivamente.



POSOPERATORIO.
Si se requiere irrigar el seno despucs de la operacion se coloca un cateter.

Se aplican antibioticos y antitoxina teténica.



Figura 3. Puntcs de trepanacitn.15,17

A.- Seno Maxilar.

8.~ Seno Fromtal.

C.- Abertwra Frontomaxilar.
D.- Foramen infraorbitsrio.
€.- Cresta factal.

F.- Sitio de trepanacitn para
la porcitn turbinada del
seno frontal.

6.~ Sitio de trepanacibn psrs
el compartimento anterior
del seno maxilar.

HI*



A.- Compartimento anterior del
seno maxilar. H

8.~ Porcitm turblnada de} seno
frontal.

C.- Septo eatre los comparti-
sentos del seno maxilar.

D.- Foramen infracrbitario.
E.- Cresta facial.

61

puntos pars trepanaciOn.

f.- Porcitm turbinwda del
seno frontal . :

6.~ Compartimenio amterior
de] seno maxilar.

H.- Compartimsato poste-
rior dal seno maxilar.

A B C
HI*
Figura 4. Puntos de trepanacitn. 15,17
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EXTRACCION DENTARIA

La extraccion dentaria ¢s necesaria, cuando retirar una pieza usando como via
de acceso solo 1a cavidad oral no es posible.12

INDICACIONES.

Abscesos y fracturss de piezas dentarias, enfermedad periodontal, periostitis
alveolar osificante cromica, necrosis infundibular y fracturas de los huesos
craneales que afectan las raices de las piczas dentales.6

INSTRUMENTAL.

Abrebocas, martillo ortopédico, trépano de Doyen, botadores, cortadores,
extractores y forceps dentales.

ANESTESIA,

La operacion se realiza con ¢l caballo bajo ancstesia y con el abwebocas
colocado.12

PREPARACION.

Se corta el pelo, se rasura y se embroca con yodo la region a trepanar.

POSICION,
En decibito lateral, con el lado afectado hacia amriba.
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TECNICA QUIRURGICA.

La extraccion requiere de trepanacion para acceder a la base del diente usando
un martillo ostopédico y botadores demtales para retirar la pieza de su cavidad
alveolar.6,12

La dificultad principal consiste en acceder a la base del diente sin producir
dafio al hueso y retirar la pieza de la cavidad alveolar sin fracturar la
mandibula, sin astillar el diente, o causar dafio al alveolo o dientes
adyacentes.6,12

El cirujano debera de elevar la encia v tratar de liberar al diente, girandolo con
el forceps antes de la repulsion de Ia picza.

El uso de estas téenicas reduce ¢l riesgo de complicaciones del alveolo.
La repulsion es empleada solo en las piezas superiores e inferiores del carrillo.

E! cuidado posaperatorio sera de pocos dias a varias semanas, dependiendo
de que tan pronto se haya atacado la infeccion, ¢f grado de afeccion del tejido
adyacente y de la velocidad del tejido de granulacién para llenar el espacio del
alveolo vacio.

E! propietario debe ser advertido, de que la extraccion de una pieza, favorece

¢l crecimiento de {a opuesta y que por lo tanto el caballo requerira de revision
dentaria cada afio.

Para realizar 1a repulsion de dientes de! camnillo superior es esencial que la
trepanacién sea realizada en la posicion correcta para evitar dafio a otras
estructuras.

El conducto nasolagrimal y el canal lagrimal se sitiian del canto medio del ojo,
rostro ventral, al piso de la cavidad nasal cerca de la entrada de los ollases.

Una linea que corte del canto medio del ojo al foramen infraorbital y que se
extiende hacia adelante hasta los oflares, marca la ubicacion del conducto
nasolagrimal.

Las trepanaciones deberan realizarse por debajo de esta linea.
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Debido a la jongitud de los dientes en los caballos jovenes, las trepanaciones
deben realizarse tan cerca de la linea descrita como sea posible.

En animales mayores se podrin realizar un poco ventral para compensar la
jongitud de las piezas y lo afilado de! contorno facial.

Cada diente requiere de puntos de trepanacion diferentes.

Para el primero y segundo premolares superiores se traza una linea vertical al
centro del diente y se trepana a lo largo de esta linea ventralmente al limite
sedalado.

Del tercer premolar, primero y segundo molares la trepanacion se lfeva a cabo
ventralmente de la linea sefislada peralelamente al borde caudal de las piezas.

Afortunadamente cstas piezas raramente requieren ser extraidas porque no
son facilmente accesibles particularmente en animales jovenes en los que las
raices del diente pasan por debajo del piso de 1a Orbita.

A medida que el caballo envejece, los dientes son més faciles de alcanzar por
medio de trepanacion debido a que 1a erupcién gradual de los dientes deja més
espacio entre la linea limite y ¢l orificio de trepanacion.

Desplies de preparar el drea para cirugia y de colocar el abrebocas al caballo,
se hace una incision en "X" o circular, sobre el sitio en ol que se tropanard.  El
cantro de 1a incision sefialaré el centro de la trepanacion.  Los colgajos de piel
son retraidos y apartados def punto quinirgico con suturas o con pinzas.

El tejido subcuténeo se diseca, hasta que se alcanza el periostio, el cual es
incidido en forma de "X" y cuidadossmente separado del hueso y empujado
pot debajo de los tejidos suaves dejando suficiente espacio para colocar el
trépano.

El trépano se coloca en el centro del campo, y con presion firme en el mango,
¢l instrumento es rotado hacia adelante y bacia atrds, hasta que las hojas
cortan el hueso expuesto.

El instrumento no debe de ser inclinado mientras que trepana para evitar que
se rompa.
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El disco de hueso normalmente se queda en el trépano cuando es retirado pero
en algunas ocasiones, es necesario liberarlo con forceps y con un cincel.

Una vez que se ha trepanado, las raices del diente afectado son localizadas
cuidadosamente por palpacion de la parte expuesta del diente dentro de la
boca, proyectando la direccion del diente dentro del hueso.

El botador dental es colocado en la raiz del diente y un asistente lo golpea con
¢l martillo ortopédico, los primeros impactos deben ser solo suficientemente
fuertes como para colocar el botador en la raiz del diente.

Si no hay suficiente espacio para hacerlo, la abertura debe ser agrandada con
el trépano o con el cincel.

La precision en la colocacion del botador es determinada por palpacion del
area de impacto con los dedos en el diente afectado.

Si el botador es colocado adecuadamente, los golpes del martillo,
subsecuentes a la colocacién en la raiz, tienen un sonido caracteristico no
observado cuando el botador penetra tejido suave.

E! diente entonces debe ser desprendido por golpes suficientemente fuertes
como para separarlo pero no tan fuertes como para astillar la raiz. Cuando el
diente ha sido separado, los golpes siguientes pueden ser mas suaves mientras
que es retirado del alveolo.

Después que la pieza ha sido extraida la raiz debe ser examinada
cuidadosamente para determinar si esta completa.

Cualquier fragmento que quede en e! alveolo debe ser retirado.
Se recomiendan curetajes cuidadosos y de ser posible radiografias del alveolo.

Después de que el alveolo ha sido limpiado debe ser llenado con gasa con
antisépticos o cera dental.

El periostio y los colgajos de piel deben ser aproximados sobre la incision.
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Si el alveolo ha sido taponado, una pequefia porcion central de la piel debe ser
removida para permitir el recambio.

Otra alternativa es retirar la piel que cubria el sitio de trepanacion y dejarla
sanar por segunda intencién.

Cuando se extraen los molares, puede ser necesario cortar la pieza cuando
esta parcialmente extraida porque no hay suficiente espacio entre las
superficies dentarias para permitir la extraccion total.

Los orificios de trepanacion para la extraccion de las piezas de la mandibula
son realizados en el borde lateroventral de la misma, usando técnicas
quinirgicas similares a las usadas en el maxilar superior, para realizar la
extraccion. (Fig. 7)

El orificio para extraer el primer premolar debe realizarse directamente ventral
alapieza. Para el segundo y tercer premolares y primero y segundo molares,
para los animales menores de 9 afios la trepanacion se realiza ventralmente al
borde caudal del diente.

En caballos mayores de 9 afios, la trepanacion se alinea mas al centro de la
superficic de la pieza y para animales de 12 aflos y mas se trepana
ventralmente al centro de la picza.

La trepanacion para el primero y segundo molar puede ser cerca de la arteria,
y vena maxilares externas y del ducto parotideo. Por lo que deben ser
cuidadosamente expuestos, liberados y retraidos del punto operatorio.

Para remover el tercer molar se presentan algunos problemas especiales. La
raiz de 1a pieza termina entre la superficie del diente y la curvatura mayor de
la rama de la mandibula. Esto requiere que se trepane lateralmente la
mandibula en lugar de la superficie lateroventral.

El punto de trepanacion se situa por debajo del grueso musculo masetero,
creando considerable dificultad para exponer el punto operatorio
adecuadamente, finalmente la curvatura de este diente es mayor que cualquier
otra pieza, por lo que requiere atencion especial.
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Durante la repulsién, la linea de fuerza establecida por el martillo ortopédico y
el botador debe ser en angulo en lugar de ser en linea recta.

Se hace una incision de 7-10 cms. en la piel paralela a las fibras del misculo
masetero, el centro de la cual debe quedar entre la superficie del diente y la
curvatura mayor de la mandibula; las fibras musculares son separadas por
diseccion roma, hasta que se alcanza el hueso y se aplica un retractor para
separar el miisculo y permitir 1a exposicion del punto.  La parte mas ventral
de la pieza se localiza, encontrando la prominencia ésea de la raiz y se trepana
en ese sitio.

Rara vez puede ser la pieza extraida completa, debido a la proximidad del
tercer molar superior, por lo que debe ser cortada una o dos veces durante la
extraccion. Se debe ser cuidadoso para evitar daflar las ramas mayores del
nervio facial y la arteria masetérica, las cuales se localizan 3-5 cms.
dorsalmente al borde ventral de la rama mandibular.

Como en el maxilar, el botador debe ser colocado tan cerca como sea posible
en linea con el &ngulo mayor de la picza, la técnica de repulsion es la misma.

Un método para identificar Ia raiz de la pieza cuando la mandibula es
excesivamente larga es aplicar un forceps a la pieza y girarlo ligeramente
mientras se palpa por el orificio de la trepanacion.

Se deben tomar radiografias para localizar fragmentos de la pieza que
pudieran haber quedado en el alveolo.

La cavidad alveolar se irriga con solucion salina fisiologica y sc tapona para
evitar que se contamine con alimento.

La cera dental es el producto méis adecuado para este propdsito, sin embargo
se puede utilizar gasa, y acrilico suave.

En algunos casos el alveolo demtal puede persistir debido a fragmentos
dentales que actitan como focos necréticos, en cuyo caso se debe realizar
curetaje alveolar, drenado e irrigacion det alveolo.



Premolares temporal-z 1, 2y 3.
Premolares permanentes I, II, III.
Molares permanentes tv, ¥, VI

DC.- Canino superior temporal.

C.- Canino inferior permanente.

Di2 y Di3 2® y ler. incisivos temporales.

11.- Primer incisivo permanente.

Figura 6. Craneo de un potro de 2 affos.20



Para las piezas inferiores, los orificios de trepanacidn se realizan

en el borde ventrolateral de la mandibula.10,17

Figura 7.
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LARINGOPLASTIA Y VENTRICULECTOMIA

INDICACIONES.

Hemiplegia laringea, que es una importante e incurable condicion, causada por
dafio al nervio laringeo recurrente.6

Solo en algunos casos la causa puede ser identificada, entre las mas frecuentes
estan; inyecciones ifritantes perivasculares y perineurales, trauma cervical,
micosis de las bolsas guturales, neoplasias e intoxicaciones por érgano-
fosforados, plomo y plantas.4,5

El pervio laringeo recurrente izquierdo, inerva a los musculos laringeos
intrinsecos con excepcion del cricotiroideo.6

Cuando el nervio sufre dafio, los musculos mencionados se atrofian; lo cual
causa pérdida del control muscular de los movimientos del cartilago
aritenoides.

Con el ejercicio la aduccion de este cartilago es afectada y la presién negativa
puede succionar el cartilago hacia la luz de la laringe. Esto aumenta Ia
resistencia al paso del aire, crea turbulencia y aumenta el esfuerzo para
respirar.  (Fig. 8)

Clinicamente ésta condicion se manifiesta con un ruido respiratorio anormal
durante el ejercicio, por lo que se conoce a los animales afectados como
roncadores o silbadores.12 (Roaring en Inglés, conage en Francés).

El desempeiio atlético de estos caballos se vé disminuido.12
Debido a que los principales cambios degenerativos de este padecimiento,

ocurren en el nervio laringeo recurrente izquierdo, la hemiplegia siempre
afecta el lado izquierdo de la laringe.
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INSTRUMENTAL.
De cirugia general.

De cirugia especial: retractor laringeo y fresa de Marcenac.

ANESTESIA.

Las dos técnicas se Hevan a cabo con el caballo bajo anestesia.6

POSICION.

La laringoplastia se lleva a cabo con el animal en dectbito lateral derecho con
el cuello extendido.

La ventriculectomia que continia a la técnica anterior, se realiza con ¢l animal
en decubito dorsal.

PREPARACION.

Dieta de 24 horas, rasurado, lavado y embrocado de la region cervical
superior.

Para la laringoplastia, del lado izquierdo de la laringe y pars la
ventriculoctomia del 4ngulo mandibular al sexto anillo traqueal en la linea
media.

TECNICA QUIRURGICA.

El objetivo de esta operacion es prevenir 1a intrusion del cartilago aritenoides
'y de la cuerda vocal a 1a luz de la laringe durante el ejercicio.6,10,12

Una o més suturas (protesis) son colocadas entre el cartilago cricoides y e}
aritenoides de tal manera que se imite la accién del musculo cricoaritenoideo
dorsal contraido.6
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El material de las protesis empleado es doble filamento trenzado de dacrén o
lycra del numero 5.

Se hace una incision, sobre el lado izquierdo de la laringe, de 10 cm,
iniciando 1 cm. ventral de la vena linguo facial, inmediatamente craneal a su
union con la vena yugular.

Esto expone la fascia palida asociada con la vena linguo facial, en la parte
superior de 1a herida y el misculo Homohioideo por debajo.

Entre estas estructuras se encuentra el plano de diseccion a través del cual, por
medio de diseccion roma y manipulacion digital, el borde caudal de la lamina
cricoides es expuesto.

En el plano de diseccion se encuentra el paquete neurovascular que irriga e
inerva a los musculos esternotirohicideo y homohioideo que puede ser ligado
y seccionado o retraido y evitado.

La fascia es disecada del borde caudal del cartilago cricoides, teniendo
cuidado de evitar los vasos tiroideos que pasan por esta area.

El borde caudal del cartilago cricoides, es facilmente reconocido y se
distingue de los anillos traqueales por una pequefia prominencia que puede ser
palpada de 1-2 cms. de !a linea media.

Para facilitar la correcta colocacion de la protesis a través del cartilago
cricoides, se puede colocar una pinza sobre el arco cricoideo y el cartilago es
rotado hacia afuera.

Usando una gruesa aguja a la cual est4 unida la protesis, se inserta por detris
del borde caudal del cartilago cricoides.

Esta se adelanta por debajo de la superficie media del cartilago para evitar
penetrar la luz laringea y se coloca para penetrar la l4mina del cartilago por lo
menos de 1.5-2 cms. rostral al margen caudal.

Una espitula debe colocarse sobre el musculo cricoaritenoides dorsal que esta
por arriba del cartilago, antes de que la punta de la aguja lo penetre.
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Esto evita la posibilidad de penetrar la arteria carotida o el esofago que estan
por encima del area.

Ocasionalmente los vasos sanguineos tiroideos son penetrados durante la
colocacion de las protesis a través del cartilago cricoides.  El sangrado de
estos vasos puede ser controlado con la colocacion de gasas, las cuales son
retiradas, cuando la protesis ha sido colocada.

Una segunda prétesis se coloca en el cartilago cricoides. Para lograrlo se
retira la pinza y la laringe se gira hacia afuera traccionando la primera protesis.

El septo entre los musculos tirofaringeo y cricofaringeo es entonces
identificado y abierto con tijeras.  Esto expone la porcion muscular del
aritenoides, el cual puede ser palpado como una estructura en forma de
nudillo, caudal al septo. La porcién muscular es liberada por diseccion de la
fascia que la rodea.

La identificacién y la diseccion, alrededor de la porcion muscular, puede ser
facilitada, colocando un gancho sobre la lamina dorsal del cartilago tiroideo y
por traccion ventral, girar la laringe hacia afuera.

Se introduce entonces un forceps curvo cerca de la porcion muscular y pasado
cauwdalmente sobre la superficie de 1a l4mina cricoides hasta el punto de salida
de la protesis del cricoides.

Ambos extremos de la protesis son sujetados por el forceps y retraidos.
proceso se repite con la segunda protesis. Se debe tener cuidado de no cruzar
o torcer las pritesis durante este procedimiento.

Entonces se realiza una perforacion transversal a la porcion muscular usando
una aguja hipodémica calibre 14-16, que para facilitar la operacién se conecta
a una jeringa. Una vez que la aguja ha penetrado la porcién muscular, se
retira la jeringa, y se pasa un alambre por la aguja, el cual puede ser
recuperado del lado medial de la porcién muscular, con unas pinzas curvas de
hemostasis, y jalado cuidadosamente hacia la incisién en piel.

Las prétesis son colocadas al final del alambre, que por traccién del otro
extremo son jalados, a través de la porcion muscular de una direccion medial a
lateral. (Fig. 9)
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Se aplica tension a ambas protesis y los extremos son anudados. (Fig. 10)

La segunda protesis es anudada de {a misma manera. Los extremos sobrantes
de la prétesis son retirados con tijeras.

El grado de tension requerido para jalar el aritenoides lateralmente, puede ser
determinado durante el exdmen endoscopico de la laringe por un asistente,
después de retirar el tubo endotraqueal.

La abertura entre los musculos tirofaringeo y cricofaringeo es suturada con
material absorbible.

Después de remover las gasas y retirar la sangre que se¢ acumulé en la
abertura, la fascia adyacente a la vena linguo facial, es suturada al musculo
homohioideo con material absorbible. La piel es suturada con material no
absorbible; inmedistamente después de concluir la laringoplastia, el animal se
coloca en deciibito dorsal, con el cuello extendido.

Se realiza una incisién en la linea media de 8 cms. iniciando caudalmente del
borde caudal de la mandibula, Los musculos son separados y se coloca el
separador en la herida.

La membrana cricotiroidea triangulas es identificada palpando la prominencia
laringea del castilago tiroideo rostralmente, y el arco cricoideo circular
caudalmente.

Se realiza una incision a través de 1a membrana cricotiroidea y de la mucosa
laringea, y esta se extiende hasta los cartilagos limitantes.

Se identifica la cuerda vocal izquierda, y se introduce la fresa de Marcenac en
el ventriculo izquierdo.  Esta se gira, se levanta y tuerce, en direccion
rostro medial para adherir la membrana mucosa a las espiculas y se retrae
para colocar unas pinzas y retirar la fresa. Se aplica traccion hasta separar a
mucosa del ventriculo, y entonces se corta con tijeras. (Figs. 11, 12 y 13)

La incision se deja abierta para que cicatrice por segunda intencién,
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POSOPERATORIO.

Si la crin del animal es larga, se trenza para evitar que cubra la herida de la
laringoplastia.

Sc aplica vaselina a las dreas alrededor de las heridas y del espacio
intermandibular, para evitar la irritacion de la piel.

Se aplica tintura de yodo sobre la herida de la laringoplastia, durante algunos
dias.

Se aplican antibidticos, antes y algunos dias después de la operacion.
La herida de 1a ventriculectomia, es aseada hasta que sana.

Se recomienda descanso en un establo, por 6 semanas, y el animal deber ser
examinado por endoscopia antes de volver a entrenar.
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Hemiplegia Y 47

Figura 8. La cuerda vocal fl&ida y el cartilago aritenoides relajado,
bloquean 1a luz laringea. 15



e

Figura 9. Disgrams Iateral de la laringe, flustrando 1a colocacitn de Ia pritesis a través de Ia porcifm
suscular del cartilago aritencides, usando una quia de alasbre.6

9t
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Figura 10. Diagrama dorsal de la laringe ilustrando la posicifn aproximada de
6 la prétesis en los cartilagos aritenoides (A} y cricoides {C)}..--
{T) cartilaqo tiroides. (E) epiglotis.



Figura 11. Se presiona el ventriculo con la fresa de Marcenac y se le da una vuelta para
adherir 1a mucosa a las espiculas.



Figura 12. Para evitar que la mucosa se desgarre, se aplica una saqunda pinza transversalmente, por arriba de
1a primera.2
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Se corta empleando tijeras de Metzembaum sobre la base de la fresa.10

Figura 13.



Figura 14. Los bordes de 1a mucosa, pueden ser unidos, por medio de una sutura para propiciar la cicatrizacifn
deseada.2



Epiglotis

Figura 15.
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NORMAL  £7#°

El tejido de granulacitn fija el cartilago aritenoides y la cuerda
vocal al tiroides asi la luz laringea se amplta.i5
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TRAQUEOTOMIA

El reconocimiento de las enfermedades de la traquea de los caballos ha sido
facilitado por la posibilidad de procedimientos diagnésticos refinados y un
incremento en la conciencia de problemas especificos que afectan a la
traquea.6

La habilidad de anestesiar caballos rutinariamente ha permitido ¢l desarrolilo
de técnicas reconstructivas traqueales mejoradas.

INDICACIONES.

La cirugia de la tridquea puede ser necesaria para corregir la obstruccion de las
vias respiratorias altas, la remosion de cuerpos extrafios, la atencién de
heridas traumdticas, y la reconstruccion de segmentos de la triquea
estenoticos o colapsados.6,12

INSTRUMENTAL.

De cirugia general.

De cirugia especial: separadores, traqueotubo. (Fig. 16)

ANESTESIA.
La cirugia se puede realizar con analgesia, tranquilizando al animal e

infittrando la zona operatoria con un analgésico. (Fig. 17) Si la cirugia es
previa o complementaria a otra operacién se realiza bajo anestesia.

PREPARACION.

Se rasura, se lava y embroca la region cervical,



POSICION,

Con el animal de pié o en dectbito dorsal.

TECNICA QUIRURGICA.

Cuando la enfermedad obstructiva primaria de las vias respiratorias altas es
irreversible, o requiere un prolongado tiempo para su recuperacion a la
técnica se le denomina como traqueostomia.6

El colapso traumitico de los pasajes nasales y las neoplasias-de las vias
respiratorias altas son condiciones que pueden requerir traqueot .

El punto quinirgico para la traqueotomia, es la linea media ventral cervical,
en donde 1a traquea es mas superficial.

Se expone un 4rea de 15 cms. de la traquea y ¢l musculo esternotirohioideo
es seccionado en los bordes proximal y distal de la incision.

El tercio ventral de la circunferencia de los 3 anillos traqueales mas al centro
es removido sin penetrar la mucosa traqueal.

La mucosa traqueal se incide longitudimalmente en lalines media y después
transversalmente en los bordes proximal y distal de la incision para formar un
corte en forma de "I".

Para facilitar la aposicion de la mucosa traqueal y de Ia piel y para reducir la
tension de las lineas de sutura, se recortarén los musculos homohioideos

derecho e izquierdo en porciones en forma de media luna, adyacentes a la
incision traqueal.

La mucosa traqueal y los bordes de picl son aproximados con suturas
simples de material no absorbible para producir un estoma de
aproximadamente 3x4 cms.

El traqueotubo se coloca a través del punto quinirgico. (Fig. 16)
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La traqueotomia compromete los mecanismos de defensa al reducir la

filtracion y humidificacion, del aire en los pasajes nasales y de esta manera
aumenta el riesgo de infeccion de las vias respiratorias altas.

POSOPERATORIO.

Se aplican antibioticos y antitoxina tetinica.

La traqueotomia requiere de revision diaria y limpieza de las secreciones
respiratorias, depositadas en el estoma por 1a accion mucociliar.

El lugar en el que se confine al caballo, deber estar libre de polvo para
compensar, a los mecanismos de defensa altcrados.
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Figura 17.

Se i

nfiltra analgbsico en forma

subcutanea a 1o largo de la 1inea de incisitn.10
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VULVOPLASTIA EN LA YEGUA
(OPERACION DE CASLICK)

Esta operacion evita la aspiracién de aire, irritantes y material fecal al tracto
genital de la yegua, al reducir el tamafio de la abertura vulvar.19

INDICACIONES.

La entrada de la vagina es protegida por los sellos vulvar y vestibular, el
cervix o cuello de la matriz actia como otro sello para evitar la entrada de
aire al ttero.

El sello vulvar es formado por el perineo y los labios vulvares.

El vestibular es formado por la vagina posterior, los pilares del himen y el piso
del canal pélvico.

Estas barreras pueden ser defectuosas debido a mala conformacion.

Una conformacion optima es aquella en la que los labios wvulvares son
verticales y el 80% de ellos esta por debajo del nivel del piso de la pelvis, si
el piso de la pelvis es bajo en relacion a la vulva hay la tendencia del ano de
retraarse anteriormente  provocando que la porcidn superior de la vulva caiga
horizontaimente.

La conformacién de esta region cambia durante el estro y los sellos son mis
facilmente violados por encontrarse los tejidos relajados, pudlcndo presentarse
la pneumovagina y el tracto genital ser expuesto a los microorganismos que se
introducen con el aire o en vulvas inclinadas incluso con material fecal. (Fig.
18)

En estos casos la vﬂvoplasti:x €s necesaria.
INSTRUMENTAL.

De cirugia general.



49
ANALGESIA,

Bajo tranquilizacion se infiltra lidocaina al 2% en la mucosa del vestibulo
vulvar, iniciando por la comisura superior y continuando con la porcion
superior de cada uno de los labios. Enseguida se infiltra analgésico en la
mucosa y piel de la vulva. También es posible practicar la analgesia epidural
baja.

PREPARACION.

La cola se venda y e! recto se vacia manualmente para evitar que ¢! animal
defeque durante 1a operacion.

La vulva y el perineo deben ser cuidadosamente aseados y debe evitarse el
uso de antisépticos itritantes en estos delicados tejidos.

POSICION.

Con ol animal de pie en una manga de contension, o de no ser posible se
recomienda realizarla usando una puerta como proteccién.10  (Fig. 19)

TECNICA QUIRURGICA.

Una tira de tejido de aproximadamente 8 mm. de mucosa y piel se corta con
tijeras en la unién mucocutinea, debe temorse cuidado de obtener una
superficie continua desde 1 centimetro por debajo del piso de la pelvis hasta
la comisura dorsal.

Entonces los bordes de los labios son suturados.

Se han usado varios tipos de sutura con éxito, por ejemplo surgete continuo,
puntos separados y puntos en "U", todos son efectivos si no se aplican a mas
de 8 mm. de separacién.  Se recomienda usar material monofilomentoso no
absorbible.



50
POSOPERATORIO.

Se realiza la antisepsia de la herida con frecuencia y los puntos de sutura se
retiran de 10 a 12 dias después de la operacion.

Al momento del parto y posiblemente para realizar la monta la abertura vuivar
debe ser reabierta para evitar que la vulva se lacere.

Es muy importante no quitar mas de 8 mm. de tejido en ¢! procedimiento
inicial, para que al repetirlo no haya demasiado tejido de cicatrizacién y se
pierda la elasticidad de los tejidos.



Sello Vestibular

Figura 18. Vista lateral de la relacifn anatémica normal entrve los genitales pasteriores y
el isquio durante el estro.19
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Figura 19. La cirugfa puede realizarse en una manga de contensitn.15
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OVARIECTOMIA POR LA LINEA MEDIA

INDICACIONES.

Se recomienda en casos de quistes o tumores oviricos en los que el gran
tamafio que alcanzan los ovarios, asi como e! aumento de calibre de los vasos
sanguineos que los irrigan, dificultan el acceso por otras vias.6
INSTRUMENTAL.

De cirugia general.

De cifugia especial: ovarniétomo, emasculador y separadores de Gosset. 10

ANESTESIA.

La técnica se realiza bajo anestesia.

PREPARACION.

La regién abdominal ventral, se rasura, lava y embrocs.10

POSICION.

En decubito dorsal. (Fig. 20)

TECNICA QUIRURGICA.

Se realiza la incision en la linea media infraumbilical y una vez que la cavidad
abdominal ha sido expuesta, la extraccion del tumor ovérico se facilita con la
colocacion de suturas y la extraccion de fluidos del ovario con una jeringa.
(Fig. 21 y 22)
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Los vasos del pediculo deben ser ligados cuidadosamente o seccionados con
ovaridtomo o emasculador, para después retirar el tumor.

Debido a que los vasos se encuentran aumentados en los tumores oviricos, es
dificil disecarlos del tejido que rodea el pediculo.

Las paredes de estos vasos se desgarran facilmente, resultando hemorragias
considerables.

Ligando los segmentos del pediculo con catgut del No. 2 se obtiene la mejor
hemostasis.

Estas ligaduras deben ser sobrepuestas para que ningin vaso quede sin ser
ligado.

En la medida que se liguen las estructuras del pediculo, se colocan pinzas
del fado del ovario y el pediculo es seccionado.  Esto permite mayor
exposicion del pediculo, (Fig. 23)

Después de que el ovario es removido, el mufion ¢s revisado cuidadosamente
para evitar hemorragias y los bordes son suturados para prevenir Ia formacién
de adherencias. Cuando la hemostasis es completa se cierra la pared
abdominal.

El peritoneo y el plano fibroso se suturan con puntos en "X" de catgut
crémico det No. 2 - 3.

El tejido subcuténeo es suturado con surgete comtinuo utilizando catgut
crémico del No. 2.

Lapiel se sutura usando puntos en "U" con nylon del No. 3.

POSOPERATORIO.
Antibidticos, antitoxina tetanica y analgésicos.

La herida se asea diariamente por 3 dias y los puntos de sutura se retiran a
fos 12 - 15 dias. ’



Figura 20. La té&cnica se realiza en dectbito dorsal. Se incide la piel, capa
conjuntiva, plano fibroso y peritoneo y se separan los tejidos con
los dedos.
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Figura 21. Introduciendo la mano en 13 cavidad,
se busca el (tero para siguiendolo
encontrar el ovario.



Figura 21. [Introduciendo 1a mano en la cavidad,
se busca el (tero para siguiendolo ~
encontrar el ovario.
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Figura 23. Una vez que se ha extraido el ovario y ligado el pediculo, se corta
con el emasculador.
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CESAREA

La cesdrea se practica en casos de distocia y en otras situaciones en las que se
sospeche de dificultad para un parto normal.6

INDICACIONES.

Distocias, productos muertos y torsion uterina.12

INSTRUMENTAL.
De cirugia general.

De cirugia especial: cadenas obstétricas y pinzas uterinas.

ANESTESIA.

La técnica se realiza con el animal bajo anestesia.

PREPARACION.

Se lava, rasura y embroca el 4rea de 1a glandula mamaria, hacia arriba hasta la
apofisis xifoides. 10

POSICION.

Con la yegua en decubito dorsal.
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TECNICA QUIRURGICA.

La incision se realiza en la linea media, de la glandula mamaria hacia arriba
extendiendola tanto como se considere necesario.

La incision incluye piel, fascia abdominal superficial, fascia abdominal
profunda, la unién de la aponeurosis oblicua abdominal, fascia transversal y
peritoneo.

Esta técnica ofrece excclente exposicion con sangrado minimo. .

Una vez realizada la incision, el cuerno uterino se exterioriza a través de ésta.
(Fig. 24)

El dtero se¢ incide sobre la curvatura mayor, procurando evitar los vasos
mayores.

La incision debe ser suficientemente grande para evitar que el vtero se
desgarre al extraer el producto, el cual es sujetado por los miembros y
retirado. (Fig. 25)

Debe tenerse cuidado de no vertir los fluidos uterinos en la cavidad
abdominal.

Si ¢l potrillo esta vivo debera permitirse una pausa de varios minutos para que
reciba tods la sangre posible de la placenta. Entonces se liga y corta el
corddn umbilical.

Si la placenta se separa facilmente del utero, ésta debera ser extraida.

De otra manera deberd reintegrarse al itero y los bordes de éste suturados con
surgete continuo utilizando catgut cromado del No. 3.

Esta linea de sutura, comprime los vasos de la pared uterina, evitando la
hemorragia.

A continuacién el itero es suturado con suturas de tipo invaginante no
perforante como Cushing y Lembert. (Fig. 26)



61

Debe tenerse mucho cuidado de no incluir en las lincas de suturs, alguna
porcién de la placenta si ésta no se retird.

Et dtero es lavado y regresado al abdomen.
El abdomen es lavado y los fluidos evacuados por succién de ser posible.

La linea blanca se sutura usando catgut cromado del No. 2 - 3 con puntos
separados, esta linea de sutura se refuerza con puntos separados en "X".
(Fig. 27)

El tejido subcuténeo se sutura con surgete continuo usando catgut crémico del
No. 2.

La piel se sutura utilizando nylon del No. 2 con puntos separados simples.

POSOPERATORIO.

Antibifticos sistémicos, antes, durante y después de la cirugia.  Antitoxina
tetdnica. Flufdos o plasma, se aplican de acuerdo a las necesidades.

Se puede aplicar 100 Ul de oxitocina en 3 litos de solucion salina
intravenosa en casos de retencion placentaria.  El Tratamiento sistémico
contra 1a laminitis debe iniciarse preventivamente.
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Figura 28. Se exterioriza el (tero para evitar que se vlen'm 11iquidos fetales a la cavidad.



Figura 25. Se procede a l1a extraccifn del producto y se retira 1a placenta.
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Figura 26. Se realizan suturas de tipo invaginante no perforante como Cushing y Lembert.
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Filgura 27. Finalmente se sutura la piel con puntos rados simples.
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CASTRACION CON EL ANIMAL DE PIE

La castracion previene o disminuye el comportamiento sexual no deseable, el
temperamento agresivo y evita la reproduccion de animales de calidad
inferior.6

La castracion puede ser indicada para retirar un tumor testicular, la operacion
también se realiza durante procedimientos para corregir hernias inguinales o
escrotales.

INSTRUMENTAL.

De cirugis general.

De cirugis especial: emasculador.

ANALGESIA.

Previa sujecion y tranquilizacion se infiftra subcutineamente con 10-15 ml. de
xilocaina al 2% a lo largo de las lineas de incisidn en el escroto.

Se aplica de 10-30 ml. al interior de cada uno de los testiculos, (Fig. 28)
pudiendo aplicarse de 10-15 ml. en cada uno de los cordones esperamaticos.

PREPARACION.

La region escrotal y prepucial, 3 se lava cuidadosamente vy en seguida se
embroca con tintura de yodo.

POSICION.

Con el animal de pié.
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TECNICA QUIRURGICA.

El cuello del escroto es sujetado con la mano izquierda y los dos testiculos son
identificados e inmovilizados presionandolos hacia la base del mismo.

Se hace una incision larga sobre cada testiculo 1-2 cms. lateral y paralela al
rafe medio.

Las incisiones son de aproximadamente 8-16 cms. de largo, dependiendo del
tamaiio de los testiculos,

Si los testiculos son pequefios o dificiles de alcanzar, el rafe medio es tensado
jalando la cubierta dossocraneal con Ia mano izquierda, mientras que se realiza
una incision a cada lado del rafe medio.

La incision abarca piel, dartos y la fascia escrotal. (Fig. 29)

TECNICA DE CASTRACION "ABIERTA".
En esta técnica la tinica vaginal (parietal) también es incidida.

El ligamento escrotal (remanente del gobernéculo) el cual adhiere la tinica
vaginal comuin a la cola del epididimo y al testiculo, es seccionado y el cordén
espermitico es cortado cerca del anillo inguinal con el emasculador.

La tinica vaginal comim usualmente no es retirada durante la castracion
"abierta".

TECNICA DE CASTRACION "CERRADA".

En esta técnica la tinica vaginal comin no es incidida, excépto en el punto en
el que el cordon espermatico es cortado.

La tinica vaginal comun y su contenido (testiculo, epididimo y cordén
espermatico) y el misculo cremaster, son liberados de la fascia escrotal que
los rodea por diseccion roma y retirados cortandolos, cerca del anillo inguinal
con el emasculador,
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Esta técnica puede ser modificada haciendo una incision de 3-4 cms.
longitudinat en 1a ninica vaginal de cada testiculo. (Fig. 30)

El dedo pulgar izquierdo se inserta por la incision en la cavidad vaginal y se
aplica traccién ventral, mientras que los demés dedos de la mano izquierda
forzan el testiculo a través de la incision. (Fig. 31)

Debido a que el ligamento escrotal adhiere al fondo de la tunica vaginal
comun al epididimo y al testiculo, el fondo se invierte y sigue al testiculo
cuando éste se exterioriza.  El dedo indice izquierdo y los dedos mediales se
colocan en el fondo invertido para mantener tension ventral en la tunica
vaginal, y el pulgar izquierdo rodea el cordon espermatico firmemente para
aumentar la traccion.(Fig. 32)

El cordén espersudtico y el misculo cremaster externo son disecados por
diseccion roma de la de Ia fascia escrotal, y es entonces seccionado, cerca del
anillo inguinal superficial con el emasculador.

Al abrir la tinica vaginal, ésta técnica llamada "cerrada modificada” o "medio
cerrada” permite observar todas las estructuras (testiculo, epididimo, conducto
defercnte y vasos espermdticos).

Debido a que la tinica vaginal es removida, en las técnicas cerrada y cerrada
modificada, las posibilidades de infeccion o fa formacion de hidrocele
disminuyen.

Si el caballo tiene hernia inguinal o escrotal, la eventracién se puede prevenir
usando fa técnica cerrada, colocando una ligadura alrededor del cordém
espermatico, proximal al punto de emasculacion.

La técnica cemada estd indicada en condiciones que involucran la tunica
vaginal, tales como, neoplasias, periorquitis o torsién del cordén espenmatico,

La colocacién correcta del emasculador es fundamental para una castracion
exitosa, ‘

La tension del cordon espermitico se disminuye antes de emascular para
lograr una correcta hemostasis; asimismo el emasculador se deja cerrado por
30-60 segundos dependiendo del tamafio det conducto o su contenido.
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Si et cordon es muy grande, el conducto deferente y los vasos espermaticos
son separados de ]a tunica vaginal comim y del musculo cremaster a través de
una castracion abierta y los dos componentes son emasculados por separado.

Después de remover los testiculos, la piel entre las dos incisiones en el escroto
puede ser retirada.

Todo tejido que sobresalga de la incision debe ser recortado con tijeras. .

Las incisiones no son suturadas para favorecer el drenado.

POSOPERATORIO.

Antes o después de la castracion se debe aplicar antitoxina tetinica y toxoide
tetinico a los animales no inmunizados previamente,

El caballo debe ser confinado en un establo limpio las primeras 24 horas, para
evitar hemorragia. ”

Después debe ejercitarse por lo menos por 15 minutos dos veces al dia por
dos semanas para evitar el edema del escroto y del prepucio. -

El caballo debe separarse de las yeguas, por lo menos por dos semanas
después de 1a castracion.
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Figura 29. Después de incidir piel, dartos y fascia escrotal aparece la cubierta
fibrosa de color nacarado que protege las tfnicas vaginales.
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Se prolapsa el testiculo de la timica vaginal que es evertida sobre

el dedo Indice.15

Figura 31.



74

Figura 32.. Con el testic lo fuera del escroto, se secciona el cordn testicular
. con el emasculador,
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NEURECTOMIA DEL NERVIO DIGITAL PALMAR

Esta técnica quirirgica, se cinplea como ultimo recurso para aliviar las
claudicaciones  producidas por el dolor, provocado por enfermedades
incurables que afectan al casco.1,12

INDICACIONES.

Enfermedad del sesamoideo distal o hueso navicular, fractura del navicular y
fractura de la tercera falange. 14

ANESTESIA.

Previa tranquilizacion se utiliza analgesia del nervio palmar que es anterior al
tendon flexor digital superficial. (Fig. 33)

El analgésico se infiltra a nivel de la superficie axial de los huesos
sesamoideos proximales, aplicandose de 2-3 ml. de xilocaina al 2% tanto
medial como lateralmente.15 (Fig. 34)

PREPARACION.

Para recomendar la neurectomia se debe bloquear ¢l nervio palmar para
verificar si se corrige la claudicacién, de no ser asi la neurectomia no esta
indicada.1

Laregion de la cuartilla se debe lavar, rasurar y embrocar 24 horas antes de la
cirugia, aplicando un vendaje de compresion.

La antisepsia se repite al realizar la operacion.
POSICION.

Con el animal de pié.
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TECNICA QUIRURGICA.

El punto de incision es el borde lateral del tendon flexor digital profundo,
distal al nivel de la parte media de la primera falange.12  (Fig. 35)

El nervio debe ser localizado por palpacion antes de realizar la incision.

La incision de 2 cms. es paralela al tendén flexor digital profundo, v se usa
una pinza de hemostasis para realizar disecciéon roma. (Fig. 36)

Se debe tener cuidado de no dafar la arteria y vena digitales que estan muy
cerca del nervio,

Debe tenerse mucho cuidado de no confundir el nervio, con el ligamento del
espolon.

Una vez que se ha localizado ¢l nervio, debe de ser identificado
plenamente, si existe duda, se debe puncionar con una aguja calibre 22-25
para ver si sangra, enseguida debe ser seccionado y se enrrolla en las pinzas
de hemostasis como un cable o cuerda con todas sus fibras. (Fig. 37)

Si no es suficiente, se liga y se retrae hasta que la arteria, vena y nervio son
identificados.

El nervio es cortado distalmente y las pinzas de hemostasis son usadas para
jalarlo en ese sentido, antes de cortarlo proximalmente. Por lo menos debe
de cortarse 1.5 cms. de nervio.
El nervio seccionado debe de retraerse de la incision, esto ayuda a evitar la
formacion de neuromas que son la complicacion mas frecuente después de las
neurectomias.
El tejido subcutdneo se sutura con material absorbible del 00 y la piel es
suturada con material no absorbible del 0.

. POSOPERATORIO.

Se aplica un vendaje de compresion por 3 dias.



7
Para evitar la inflamacion se aplica fenilbutazona.

Los puntos de sutura se retiran a los 10 dias y se recomienda que el caballo no
se ejercite de 30-4S$ dias.
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Nervio palmar

Tendtn flexor

digital superficial

Nervio digital
palmar medial

Figura 33. €l nervio palmar es
anterior al tendon

flexor digital su-
perficial.10
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analgésico a 1a
altura de la su-
perficie axial
de los huesos
sesamoideos pro-
ximales.10




Figura 35.

80

El cirujano desliza los
dedos sobre el borde dor-
sal del tendbn flexor di-
gital profundo y se rea-
liza la incisitn sobre el
borde dorsal de los ten-
dones flexores.10







Figura 37. E) nervio debe ser identificado /g /

plenamente, earroliandoelo con
1as pinzas.15
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TENOTOMIA DEL FLEXOR DIGITAL SUPERFICIAL

INDICACIONES.

Esta técnica estd indicads, en casos de contractura de los miembros
anteriores, en los que la estructurs responsable es el tendon flexor digital
superficial.12

INSTRUMENTAL.

De cisugia general.

De cirugia especial: ten6tomo.

ANESTESIA,

Se lleva a cabo con el animal bajo anestesia o infiltrando 1a zona operatoria
oon analgésico.10 (Fig. 38)

PREPARACION.

Ayuno 24 horas.  Rasurado, lavado y embrocado del lado intemo de la
calia.

POSICION.

Con el animal en decubito lateral o de pié.

TECNICA QUIRURGICA.

Se hace una incisién de 5 cms. sobre el borde craneal del tendén flexor
digital profundo, del cuarto proximal de la cafia hacia abajo. (Fig. 39)
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Se recomienda incidir por la cara externa de la cafia para evitar la arteria

medial paimar. 12

Sin embargo, por la cara interna de la cafia se puede realizar la técnica, en
previsién de cualquier problema, este se manifieste por dentro de la caila.

La fascia subcutanea es incidida cn Ia union de los tendones flexor digital
superficial y flexor digital profundo.

Después de separar los tendones, el flexor digital superficial es cortado con
el tenétomo, transversalmente al eje longitudinal del miembro y este es
manualmente extendido para verificar que todas las fibras han sido
seccionadas. (Fig. 40)

La fascia subcuténea se sutura con material absorbible.

La piel se sutura con puntos separados simples con matecial no absorbible,
usando seda o nylon monofilamentoso. (Fig. 41)

POSOPERATORIO,

Se aplican 1-2 gr. de fenilbutazona para reducir ¢! dolor y facilitar el apoyo de
los talones.

Se aplica antitoxina teténica.

Se coloca un vendaje de compresion y se recorta el casco, y de ser necesario
se recomienda ¢! uso de un herraje ortopédico.?

Las suturas y ef vendaje se retiran a los 10 dias.
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Figura 38. Se infiltra el
&rea operatoria
con xilocaina
al 21.10
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Figura 39. Se incide en la
unitn de los
tendones flexor
digital super-
ficial y pro-
fundo. 10
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La piel se sutu-
ra, con puntos

separados sim-

ples de seda o

nylon.10
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