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INTROBUCCION

Las pequeiias especics, cn el México actual, se han convertido en una parte escncial
del individuo, integrante de esta sociedad. Recientemente, en nuestro pais, ¢l nimero de
mascotas, principalmente perros y gatos, ha aumentado considerablemente. Estas mascotas
son utilizadas principalmente como compailia y trabajos especializados como son guardia y
proteceion, deteccion de drogas, lazarillos, investigacion, caceria, etc. Por tal motivo, la
sociedad continuamente esti en busca de servicios médicos veterinarios de calidad que sc
encarguen del tratamiento de diversos procesos patoldgicos que afectan a estas especics. (6)

La cirugia en Medicina Veterinaria, constituye un aspecto importante tanto en ¢l drea
zootéenica como en ¢l drea médica. La cirugia es una rama de la Medicina quc pretende
por procedimientos quirdrgicos el prevenir, controlar, corregir y curar afecciones que
aquejan la salud del paciente. La palabra cirugia se define como la parte de la Medicina
que estudia las enfermedades que pucden ser tratadas, total o parcialmente mediante
técnicas manuales y operatorias. Igualmente, dicho término proviene de la lengua gricga
KHEIROURGIA (operacién manual), KHEIR (mano) y ERGON (trabajo).
Etimoldgicamente, la cirugia es: “EL ARTE DE CURAR POR LA ACCION DE LA
MANO™.

La cirugia es el dnico o el tltimo recurso para lograr la resolucién de una
anormalidad o lesidn, sin embargo, en la actualidad, en la practica de pequeilas especies, cl
acto quirirgico sirve también para corregir los defcctos de orden estético, asi como para
modificar su aspecto en funcién a las caracteristicas de su raza. En el campo de la
investigacion cientifica, las pequciias especics sirven de modelo experimental en la
claboracién de las téenicas quinirgicas que serdn aplicadas sobre el hombre; ademds, con
objetivos de caricter educativo, control demografico y en la elaboracién de modelos para la
replicacién de enfermedades para su estudio e investigacién,

Para la realizacién de cualquier técnica quirtirgica, es necesario tener un amplio
conocimiento de la Anatomia y Fisiologia dc la especic en que se trabaje, ademas de
conocer la técnica a rcalizar y habilidad manual. Para esto el cirujano s¢ pucde apoyar de
los PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA. Por lo tanto, lo que redea al animal intervenido
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quirdrgicamente es tan importante como 'l técnica gjecutada; por cllo se busca agrupar
todas las técnicas que tienden a controlar el medio que rodea al paciente operado bajo cl
neologismo de perioperatorio, con el fin dc insistir sobre su importancia prictica: EL
ACTO QUIRURGICO ES UN TODO.

Los puntos que deciden entre el éxito y el fracaso de una técnica quinirgica son las
armas con las que cuenta el cirujano, su conocimiento y la aplicacién de los Principios
Basicos de la Cirugla:

e Asepsia: permite al cirujano evitar infecciones de los tejidos cn las intervenciones
quirtirgicas.
e Ancstesia: permite al cirujano la supresién total, en forma temporal, de la sensibilidad

y de la movilidad de las mascotas sometidas a cirugia, sin afectar sus funciones vitales.
e Hemostasia: son la serie de procedimientos que le permiten al cirujano evitar la

extravasacién sanguinca, o sca, la hemorragia.

e Suave manejo de tejidos y organos: permite al cirujano la realizacion de la intervencion
quirdrgica sin lesionar tejidos u 6rganos,

e Sutura: permite al cirujano unir los tejidos que ha incidido al practicar la intervencion
quirtirgica, y asi favorecer la cicatrizacion.

La cirugia practicada sobre el animal comprende un gran nimero de técnicas
diferentes. Cada una tiene objetivos bicen definidos. Se pucde disociar en el plano de la
metodologia cstas téenicas en tres grandes conjuntos:

e Los métodos quirtirgicos que ticnen como objctivo la supresion de los organos o las
lesiones; ¢ste grupo proporciona ¢l conjunto de técnicas de cirugia clisica o anatémica.

e Los métodos cncaminados a restablecer una funcién, agrupados en la cirugia
fisiologica.

e Los métodos encaminados a sustituir en ¢l enfermo un érgano que esté provocando una
insuficiencia funcional grave. Estas técnicas de injertos o de trasplantes son limitadas,
no por la técnica, sino por las reacciones inmunoldgicas del receptor. Por éste hecho, sc
les puede denominar técnicas quirtrgicas de  sujecion  inmunoldgica.
(6,8,9,14,17,21,24,30).

La asignatura de Técnicas Quirirgicas, representa un drea de conocimiento muy
importante para la preparacion del alumno dentro de la Facultad de Estudios Superiores
Cuautitlan, ya que éste, al finalizar su desarrollo profesional, sc enfrentari a diversas
situaciones que lo llevardn a aplicar todos los conocimientos adquiridos en el drea de
cirugia.

Es dentro de este contexto que he decidido realizar éste manual con los elementos
béasicos de la cirugia,-csforzandonos por delimitar las reglas de la cirugia en fases de
preparacién, tiempos de cjecucion y post-operatario.




UNIDAD 1: PRINCIPIOS BASICOS DE LA Cirugia
HISTORIA DE LA CIRUGIA EN LA MEDICINA VETERINARIA

En la arqucologia, existen hallazgos quec demuestran que el hombre desde el
paleolitico y neolitico realizé determinadas pricticas quirdrgicas. Esto lo demuestran
diversos restos Gscos con claras seflales de trepanaciones, cauterizaciones y fracturas
reparadas. Hay evidencias graficas como la pintura de Altamira cn la que aparece
representado una cesarea de una hembra bisonte.

Existen diversos documentos como el papiro de Edwin Smith (1600 a.C.), el
Talmud, los libros de historia de Herodoto y el Cédigo de Hammurabi (1728-1686 a.C.)
que dan fe del grado de perfeccion y especializacién que alcanzé la cirugia tanto humana
como veterinaria en las civilizaciones egipcia y mesopotamica.

El renacimicnto médico y quirirgico se inicia en la escuela de Salermo (S. XI-XII).
En ol siglo XI1I se describen diversas técnicas de cirugia general. En el siglo XIV Alfonso
X1 manda a escribir ¢l libro de la monteria en el que se describen medicina y cirugia
caninas.

Actualmente,-la cirugia veterinaria sc podria definir como la terapéutica médico-
quirtrgica que ticne por misién la de combatir la enfermedad, climinando lo insaludable,
reponicndo” en-su lugar lo traslocado, normalizando las disfunciones y mejorando al
individuo con cambios. (21)




CIRUGIA
Significa trabajar con las manos.

LA CIRUGIA CLASICA SE DIVIDE EN TRES GRUPOS

e Cirugia Exéresis: scparacién quirirgica de una parte del cuerpo.

e Cirugfa Sintesis; rcunién de partes separadas.

e Cirugia Prétesis: reemplazar la falta de un érgano o parte de éste por otro érgano o parte
artificial. (8)

Existen los principios basicos de cirugia:
1. - Ascpsia

2. - Anestesia

3. — Suave manejo de tgjidos y érganos.
4. - Hemostasia

5. - Sutura

Los fines del acto quirirgico pueden ser diagndstico, curativos, estético, zootécnico,
experimental, paliativo y ensciianza; ademas sc¢ deben de tener en cuenta los elementos
necesarios para realizar la intervencion quirurgica los cuales son:

a) Actitud del estudiante o cirujano.

b) Conocimiento (Anatomia, Fisiologia, Farmacologia, etc.)
c) Equipo, material e instrumental minimo indispensable.
d) Conocimiento de los principios basicos de cirugfa.

e) Disciplina. (2)

ASEPSIA.
ANTECEDENTES

Durante muchos siglos, la cirugia se vio limitada ante el temor de la infeccién de
heridas, hasta que en el aflo 1867 Luis Pasteur demostrd la existencia de microbios que eran
la causa dc infeccion. Con el descubrimiento de los microbios sc inicidé la época de la
desinfeccion.

Lister (1827-1912) fue quién sentd las bascs de la asepsia; tuvo la idea de utilizar el
dcido fénico como microbicida; ademas usé la solucidn de fenol para hacer pulverizaciones
en la sala de opcraciones para purificar ¢l aire. Desde los trabajos de Lister y Koch hasta
nuestros dias, s¢ han logrado grandes progresos en el campo de la asepsia con el
perfeccionamiento de los medios que de que sc dispone para ese fin y el conocimiento del
mecanismo de accion, de factores fisicos y quimicos sobre los microorganismos. (1)

A=Sin Sepsis Podredumbre (germen)

Esto se aplica cn instalaciones, material, equipo, personal medico y el paciente




Esle principio "bisico de la cirugia” se_ puede definir como ¢l conjunto de
procedimientos que se emplean para cvitar infecciones de los tejidos en las intervenciones
quirirgicas,

Con fines dc estudio en cirugfa, la asepsia se divide, segtin la terminologia médica
actual, en tres grandes fases que son: esterilizacidn, antisepsia y desinfeccion.

¢ Esterilizacién cs ¢l método por el cual se hace la destruccion total de gérmenes en los
objetos inanimados que se usan en el acto quirirgico, como son: ropa de campo, gorro,
cubreboca, bata, guantes de cirujano, etcétera. La esterilizacién se obtiene por métodos
fisicos y quimicos: (1)

a) METODOS FISICOS: Calor hiimedo o autoclave (elevan la temperatura entre rangos
de 121 a 134 ° y alcanzan una presion de 15 a 30 lbs); Calor Scco aire caliente u horno
Pasteur (se rccomienda para esterilizar el instrumental aplicarlo entre 15 y 30 min. y en
el caso de ropa quirirgica durantc una hora); aire caliente incincracién.

b) METODOS QUIMICOS Utilizacién de sustancias quimicas como cloruro dec
benzalconio y alcohol, gases como éxido de etileno (el proceso de esterilizacién es
optimo entre los 45 y 60 * con una presion de 10 a 12 libras y una humedad del 20 al 40
%), radiaciones ionizantes o fucgo dirceto. (1,11)
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* Antisepsia cs cl método por el cual se suprimen parcialmente los gérmenes de los
tejidos vivos, como son: manos del cirujano y ayudantes, picl o zona operatoria del
pacicnte. Se utilizan compuestos quimicos ¢n concentraciones tales que cumplan su
objetivo sin lesionar los tejidos. Su accién es bacteriostatica y/o bactericida. Algunas de
estas sustancias son: fenoles, cresoles, alcohol, jabones cuaternarios, sales de mercurio,
plata, cobre, cine, violeta de genciana, azul de metileno, permanganato de potasio,
agua oxigenada, yodo, tintura de benzal, clcétera.

e Desinfeccion es el método por el cual se hace la destruccion de gérmenes en mucbles,
pisos, parcdes, techos, aparatos de mancjo y locales para alojamicnto de los pacientes.
Generalmente sc practica con soluciones a base de alcohol isopropilico al 50-70%,
compuestos clorinados como el hipoclorito, yodo al 7.5% y glutaraldchido al 2%. (11)




ELPTERSONAL DENTRO DEL ACTO QUIRURGICO

El equipo o personal del acto quirirgico esid confonmado por:

1.

2,

b4

Cirujano: es el que ha de dirigir todo el acto y asumir la responsabilidad del éxito o
fracaso de la intervencién.

Anestesista: tiene la obligacién de mantener informado al cirujano de las condiciones en
que se encuentra el paciente en el transoperatorio, verificar constantes fisiologicas y
llevar una correcta anestesia durante la cirugia.

Primero, segundo o tercer ayudantes: son los colaboradores inmediatos del cirujano;
entre sus obligaciones estd ¢l conocer la técnica que se va a seguir para estar prontos a
facilitar todas las maniobras y proporcionar una cfectiva ayuda dentro de las
circunstancias normalcs o anormalces.

Instrumentista: ticne a su cargo facilitar ¢! trabajo del cirujano y ayudantes. Ofrece
instrumentos, material de sutura, gasas y todo lo que la técnica requicre, retira del
campo operatorio los instrumentos que ya no se cmplean; manticne la mesa de
instrumentos en riguroso orden, con todo limpio y listo para volver a utilizarse. Debe
conocer también la técnica.

Circulante: tienc a su cargo proporcionarle ropa y equipos cstériles al personal (bultos),
debe estar atento a lo largo del acto quirtirgico con el fin de proporcionar instrumental o
suturas que puedan hacer falta; auxilia al anestesista cn ciertas maniobras asépticas . (1)

La Asepsia en el personal médico incluyen los siguicntes pasos:

1-
2-
3-
4-

Vestimenta,

Lavado quirirgico.

Colocacion de batas quirargicas.
Colocacioén de guantes.

ZONA NEGRA, GRIS Y BLANCA

Sala de preparacion: ¢s un lugar séptico o contaminado conocido como ZONA
NEGRA cn el que se prepara al pacicntc que se va a operar.

Area para el vestido y lavado quirdrgico: ¢l cirujano, primer ayudante y el
instrumentista, en los vestidores correspondientes, se colocan la ropa adecuada que
consiste en pijama quirlirgica, gorro, cubrebocas y botas quirtirgicas. Posteriormente
pasan a la zona de lavabos 0 ZONA GRIS para proceder al lavado de manos.
Quiréfano: el quiréfano cs denominado ZONA BLANCA. Todo cl personal que entre
en él tendrd que utilizar el uniforme correspondicente. (11)

BULTOS Y GUANTERAS

La ropa dec cirugia para su ficil mancjo y esterilizacién se dobla y acomoda en

bultos y paquetes:

Bulto de campos quirtrgicos: este bulto incluye a las sabanas de campo o campos
quirirgicos, una sabana hendida y una sabana para mesa de instrumental. Las sibanas




“de campo se utilizan para delimitar el campo operatorio. Su colocacion por lo general se
realiza poniendo primero la craneal, después la caudal y finalmentc las 2 laterales. La
sdbana hendida sc coloca sobre el drea de incisién

e Bulto de batas quirirgicas: existe otro bulto en el que se localizan las batas quinirgicas
que utilizarén el cirujano, ayudantes e instrumentista para el acto quinirgico. Su
colocacién requiere de una técnica especial, en virtud de que el cierre como el cinturén
seran anudados por la parte posterior del cirujano.

e Guanteras: son bolsas de tcla con 2 sccciones o lados que contienen los guantes
quirirgicos de distintos tamailos. (11)

PREPARACION DEL PACIENTE

Los animales son preparados fuera del quiréfano. Esta preparaciéon incluye
preancstesia, canalizacion con induccién de ancstesia, rasurado del drca quinirgica en una
extensién aproximada de 5 veces mayor a la zona prevista para intervenir utilizando de
preferencia rasuradoras cléctricas (una vez terminado cl rasurado se recomicnda la
aspiracién del pelo remanente) y limpicza de la piel mediante un cepillado gentil sobre ¢l
arca quirdrgica aplicando agua y jabdn quirirgico.

Por lo tanto los pacientes, al llegar al quirdfano, dcben estar canalizados,
anestesiados y con la regién operatoria ampliamente depilada. Posteriormente se procede a
sujetarlos en la posicién indicada para cada cirugia. Al finalizar estos pasos se procede a
realizar la antiscpsia de la regién operatoria (embrocado). (1,11)

PREPARACION DE CIRUJANO, AYUDANTES E INSTRUMENTISTAS PARA EL
ACTO QUIRURGICO.

Una de las fuentes principales de contaminacién en el arca quirnirgica es el personal,
ya que con la simple descamacién de la picl se liberan gérmenes. Para minimizar la
contaminacion, el equipo quirirgico decbherd vestlirse con pijamas, zapatos o botas
quirirgicas, gorros y cubrebocas. El personal no debe portar anillos, ni joyas, tampoco
rclojes a excepeion del ancsiesista, Las uilas deberan estar cortas y limpias.

Lavado quirargico: las manos y antcbrazos deberin ser lavados durante 30 a 60
segundos con cepillo y jabdén quirtirgico. Acto scguido sec emplea un cepillo quirtirgico
descechable, de preferencia estéril, que normalmente contiene un antiséptico (gluconato de




clorhexidina o yodopovidona), ¢l cual se hace pasar metddicamente sobre la superficic de
los dedos hasta 5 cm arriba de los codos. Se lavan ambos brazos y se repite cl proceso,
siempre comenzando desde los dedos hacia los codos ¢n forma vertical y de arriba hacia
abajo adoptando una posicién quirirgica. Para completar ¢l efecto antiséptico del jabén, se
debe mantener en contacto con la piel por lo menos durante 3 a § minutos, o bien se
ejecutan de 5 a 20 cepilladas por darca. Posteriormente sc enjuagan ambos brazos,
permitiendo caer el agua desde la punta de los dedos hacia los codos, lo que minimiza la
contaminacidén de las manos. Las manos se sccan con toalla estéril que sc encuentra dentro
del bulto de batas, o bien ¢n un bulto adicional. (11)

Después del lavado es importante mantener las manos a la altura del pecho y
separadas del mismo (zona blanca), ya que arriba de los hombros (zona gris) y debajo de la
cintura (zona negra) sc consideran como areas contaminadas. (11)

Una vez terminado cste procedimicnto, ¢l circulante abre ¢l otro bulto , el cual
conticne las batas cstériles; el primer paso para ponerse la bata puede ser efectuado por
ellos mismos (cirujano, primer ayudante, anestesista ¢ instrumentista), teniendo cuidado de
que las manos no toquen la ropa no estéril. Esta maniobra se facilita por la forma en que la
bata esta doblada:

“Al tomarla por el extremo del cuello se desdobla, permitiendo introducir los brazos
en las mangas; primero se mete la mano izquierda y después la derecha, luego el circulante
se encarga de anudar las cintas del cucllo y de la espalda, asi como ¢l cinturén (si es que lo

hay). .




En el siguiente paso, el circulante presenta las carteras que contienen los guantes,

poniéndolas sobre la mesa del material para mayor seguridad, seguido del siguiente
procedimiento (realizado por los participantes del acto quinirgico):

a)

b)
c)

d)
¢
D
8)

El circulante abre la cartera de proteccion o funda, para que el cirujano tome la cartera
que contienen los guantes cstériles.

El cirujano desdobla la cartera y la pone encima de la mesa.

En caso de que los guantes no cstén entalcados se toma cl cartucho de talco y se pone
un poco en las manos.

En seguida toma el guante izquicrdo por el puiio, mete los dedos de la mano derecha en
cl doblez det puiio para colocarse el guante en la mano izquierda (no ajustar los dedos
del guante hasta que estén colocados ambos guantes).

Tirar del pufio del guante para que cubra el puiio de la bata.

Se disponc a colocarse ¢l guante derecho para lo cual sc meten los dedos de la mano
izquierda cnguantada en cl doblez del puiio de dicho guante.

Para terminar se cubre con el puiio del guante, ¢l puiio de la bata en la misma forma
como sc hizo cn la otra mano. En este momento se ajustan ambos guantes de los dedos.
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ENGUANTADO ASISTIDO

Para csta técnica se requiere primero que un miembro del personal quinirgico se
coloque los guantes con la técnica antes descrita; en seguida esta persona extrae un guante
del interior de la cartera previamente abierta, coloca sus dedos sobre la porcion externa de
la orilla del guante extendiéndolo hacia fuera con el propésito de abrir y exponer la porcion
interna del guante, tratando de hacer una luz amplia para que deslice facilmente la mano del
asistido. El asistentc toma la orilla del guante jalidndolo hacia arriba y sobre la manga de la
bata quirargica, soltdndolo gentilmente. La importancia radica en que a su vez sc protejan
los guantes de quién ofrece los mismos. El asistente repite estos pasos con ¢l otro guante.

an

NOTA: desde ¢l momento de realizar la antisepsia de manos y brazos, hasta ¢l término de
la cirugia, las extremidades siempre deberdan permanecer en la zona blanca.




ANTISEPSIA DE LA REGION OPERATORIA

EMBROCADO:

Existen diferentes agentes antisépticos utilizados por médicos veterinarios, cada uno
de ellos, conoce su bueno o malo funcionamiento de acuerdo a su experiencia. Algunos
utilizados son los jabones cuaternarios, yodo, cloruro de benzalconio, etcétera.

Al preparar la regién operatoria es conveniente seguir un método con el fin de que
siempre se lleve el mismo orden. A continuacién se presenta un método convencional:

a) Con una pinza de anillos sc toma una torunda y se sumerge en el agente antiséptico.

b) Se inicia la antisepsia cn el sitio donde se realizara la incision, luego se sigue hacia uno
de los lados, tenicndo cuidado de no pasar 2 veces por el mismo sitio.

¢) Cuando la torunda ya no tienc antiséptico, s¢ toma otra, sc impregna y sc inicia de
nuevo en el punto de incisién siguiendo hacia el lado contrario.

Es importante que esta maniobra se realice ¢n toda el drea depilada. Esta maniobra
puede hacerla alguno de los ayudantes, ¢l propio cirujano, emplecando material estéril.

Al procedimicento de antiscpsia en ¢l drca quiriirgica se le llama embrocado.(1,2,6,30)

COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS

Una vez que el drca de trabajo esta preparada, s necesario delimitarla con los
campos estériles, los cuales son presentados por ¢l circulante en uno de los bultos con los
que se dispone. La técnica cs la siguiente:

e El circulante abre el bulto de ropa para exponcr la sabana de rifién la cual se extiende a
todo su largo y ancho de la mesa de rifién ya que en csta mcsa se pondra el instrumental
estéril, las gasas, la sutura, (todo estéril).

® Antes de colocar los campos quirirgicos en ¢l paciente se realiza el embrocado.

e El instrumentista ofrece las compresas de campo chicas para que las coloquen en los
dngulos de la abertura de la sabana.

e E! instrumentista ofrece las compresas de campo grandes al cirujano y al primer
ayudante; estas s¢ colocan de mancra que el doblez central quede a los lados de la
abertura de la sabana.




e El' primer ayudanic tomna las puntas de la sibana hendida previamente expuesta por el
circulante, el cirujano toma las otras dos. Se abre y se coloca sobre ¢l pacicnte
procurando que la abertura quede en la region donde se realizara la incision.

e Con las pinzas de campo se fijan los campos y la sibana en la piel del paciente, de tal
manera que impidan el desplazamiento de las mismas durante la cirugia.

3 \.\i:

v : —_
Secuencia para la colocacién de los campos quirurgicos

e Se coloca la funda mayo cubriendo la mesa del mismo nombre, haciendo un pequeiio
dobles en la entrada de la funda de tal manera de que los guantes no toquen otra cosa
que no sea la funda de Mayo.(11)

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Hay dos clases de instrumental quirirgico, el de cirugia general y el de cirugia
especial; es preferible que sea de acero inoxidable, cuya calidad, duracién y resistencia al
calor y a las sustancias corrosivas compensa el costo, que es un poco mas elevado quce el
del cromado o niquelado, ficil de oxidarse. (11)
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El instrumental que se coloca en la mesa de rifidn se ordena ya sca de izquicrda a
derecha o viceversa, de la siguiente manera pinzas de campo, instrumental de corte o
diéresis, hemostasis y sutura,

El instrumental de cirugia general debe contener:

> Una pinza de anillos de mayo.

Tres pinzas de Kelly rectas .
Tres pinzas de Kelly curvas.

Y Vv




» Dos pinzas de halsted rectas Y curvas,

% Un porta agujas.

%> Dos scparadores de farabeuf.

11SIS CON
FALLA DE ORIGEN

| S




% Una pinza de diseccién plana.
> Una pinza de disceccidn con dientes de raton.

%> Un rifién grande.

Contenido en una caja francesa con desinfectante:
N

% Una tijera de mayo rectas.
> Una tijera de mayo curvas.
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¥ Una tijera de Metzenbaum (para tcjidos blandos).

Se incluye cn este instrumental dos pinzas de Allis y dos pinzas de Babcock las
cuales son consideradas como instrumental de cirugia especial.

ANESTESIA

La anestesia es un principio basico de la cirugia, ¢l cual puede definirse como la
supresion total, en forma temporal, dc la scnsibilidad y de la movilidad de los seres vivos,
sin afectar sus funciones vitales, mediante la accién de firmacos aplicados por medio de
procedimientos especiales. (5,28)

16

1



EVALUACION Y MEDICACION PREANESTESICA

En la prictica de anestesiologia, es necesario evaluar al pacientc para poder aplicar

cualquicr firmaco preanestésico o anestésico. Para csto se deben seguir 5 pasos
importantes;

MAWNE

Resena,

Historia clinica (anamnesis).

Examen fisico.

Evaluacidn de laboratorio y prucbas de gabincte.
Preparacion preancstésica.

MEDICACION PREANESTESICA

Es el término aplicado a la administracién de firmacos antes de la induccién de la

ancstesia, con ¢l propdsito de mejorar la calidad de los cfectos de la misma. Algunos
objetivos de la medicacién preanestésica:

¢ s o 0 0 0

Estabilizacion del estado fisioldgico del animal.

Disminucion de la ansiedad y ¢l micdo.

Disminucion del dolor.

Mcjora el efecto del anestésico y disminuyc su cantidad.

Algunos preanestésicos ayudan a prevenir el vomito (fenotiazinas y butirofenonas).

continuacion se enlistan los preanestésicos mas usados:
Anticolinérgicos: atropina.
Tranquilizantes:  fenotiazinas  (acepromacing, propiomacina);  benzodiacepinas
(diacepam).
Scdantes: agonista alfa 2 (xilazina), barbitiricos (pentobarbital, tiopental)
Sedantes-analgésicos: analgésicos narcéticos (butorfanol, meperidina, morfina). (11)

Consideraciones gencrales:

La anestesia es un proceso reversible; su objetivo cs producir un medio de
inmovilizacién quimica cémodo, seguro, eficaz, dc forma que sc puedan llevar a cabo
los procedimientos quirtirgicos con un minimo de estrés, dolor, molestias y cfectos
secundarios téxicos para el paciente y para cl ancstesista.

Durante la seleccién de firmacos y protocolos anestésicos se debe considerar: especie,
raza, edad, peso, estado fisico y proceso patoldgico especifico del paciente; conducta
del paciente y presencia de dolor; conocimientos y experiencia personales; ayudantes
disponibles y su formacién; duracién y tipo de la operacién o procedimicnto que se va a
realizar,

Es fundamental que el médico veterinario sepa como modificar las técnicas anestésicas
para cada pacicnte en particular. (28)




Indicaciones de los anestésicos:

Inmovilizacion: radiografias, profilaxis dental, biopsias, vendajes, aplicacién de férulas,
captura de animales exéticos y salvajes, transporte, sondeos, reduccién de fracturas o
luxaciones, cura de heridas, obstetricia.

* Anestesia en procesas quirurgicos.

s Control de convulsiones.

e Eutanasia.

DEFINICIONES.

1. Acinesia: pérdida de la respuesta motora provocada por parilisis de nervios motores.

2. Analgesia: pérdida de la sensibilidad a! dolor.

3. Ancstesia: pérdida total de las sensaciones corporales en un drea orgdnica o en su
totalidad, generalmente inducida por un firmaco quc deprime la actividad del tejido
nervioso ya sea localmente (periférico) o general (central).

4. Anestesia local: analgesia limitada a un arca organica muy limitada.

5. Ancstesia gencral: pérdida de conciencia ademas de pérdida de sensibilidad; en
condiciones ideales incluye hipnosis, hiporreflexia, analgesia y relajacion muscular.

6. Anestesia disociativa: estado del sistema nervioso central caracterizado por catalepsia,
analgesia periférica y alteracion de la conciencia. (ketamina).

7. Catalepsia: estado en el que existe una rigidez maleable de las extremidades, y en el que
gencralmente ¢l paciente no responde a estimulos auditivos, visuales o dolorosos
menores.

8. Hipnosis: suciio inducido artificialmente o estado de trance parecido al sucfio del cual
se pucde despertar al paciente mediante un estimulo,

9. Neuroleptoanalgesia: hipnosis y analgesia producidas por la combinacién de un
neuroléptico y un analgésico.

10. Sedacién: grado leve de depresion del sistema nervioso central en el que el paciente estd

despierto, pero tranquilo.

. Tranquilizacién: estado dec trunquilidad y calma en el cual el paciente s¢ encuentra

relajado, despicrto y despreocupado de su entorno, asi como potencialmente indiferente
a pequeiios estimulos dolorosos. Los tranquilizantes actian deprimiendo el hipotalamo
y ¢l sistema de activacion reticular,

FASES Y PLANOS DE LA ANESTESIA GENERAL

FASE 1: INDUCCION O ANALGESIA (movimiento voluntario): se presenta desde
la colocacién de la anestesia y llega hasta que deja de haber una sensibilidad en la picl.
Induccién de analgesia ligera, no apto para cirugia. Hay disminucion de la frecuencia
cardiaca (FC) y frecuencia respiratoria (FR).

FASE 2: EXCITACION O DELIRIO (movimiento involuntario): se inicia al perder

la conciencia por accion del anestésico sobre la porcién cortical, es una fasc ricsgosa, El
paciente se presenta con movimientos involuntarios, puede haber miccién, defecacion,
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vocalizacién, hay aumento de temperatura (T), FC y FR. Se presenta ya que se inhiben
las sinapsis depresoras. Esto se cvita poniendo un tranquilizante o sedante.

e FASE 3: ANESTESIA GENERAL: ¢sta se divide en cuatro planos:

1. Animal inconscicnte, baja FC, FR y pulso, T normal, respiracién costoabdominal,
retomo venoso normal. Se picrde reflejo patelar, interdigital y corneal.

2. Anestesia media; baja de FC, FR, T normal, relajacién de musculatura esquelética de
micmbros, cabeza y dorso. Si hay reflejo palpebral.

3. Ancstesia profunda; baja la FC, FR y T, respiracién abdominal y relajacion muscular,
se pierde reflejo palpebral, retorno venoso normal (ideal para cirugias de cavidad
abdominal).

4. Disminuye muchisimo la FC y FR. Encontramos respiracion con periodos de apnea, la
T baja mas de 2° retorno venoso deficiente, flacidez muscular.

e FASE 4: PARO BULBAR: sc presenta estado de choque, flacidez muerte, cianosis
marcada y pude llegar a muerte. (28)

FARMACOS UTILIZADOS PARA ANESTESIA EN MEDICINA VETERINARIA.

1. BARBITURICOS: Fenobarbital (10 mg/kg), Pentobarbital sédico (15-30 mg/kg),
Tiopental sédico (10 mg/kg)

2. ANESTESICOS DISOCIATIVOS: Ketamina (5-10 mg/kg) , Tilctamina (5-10 mg/kg
IV, IM en perros; 10-15 mg/kg 1V, IM, en gatos).

3. NEUROLEPTOANALGESIA: Azaperona (4-8 mg/kg), Mectomidato (1.5-8 mg/kg
combinado con azapcrona).

4, ANESTESIA VOLATIL: Halotano (3% induccién/ 0.5-1.5% mantenimicnto),
Isofluorano (1-3%)

5. ANESTESICOS LOCALES: Procaina, Tetracaina, xilocaina (.5ml/cm cdbico de piel).

6. TRANQUILIZANTES: Acepromacina (1mg/kg), Clorhidrato de propiomacina (0.5-2

mg/kg).
7. SEDANTES: Xilazina (1 mg/kg). (25)




HEMOSTASIS

La hemostasis o hemostasia, es otro principio béasico de la cirugia, que podemos
definir como el conjunto de procedimientos que tiende a evitar prevenir o controlar la
hemorragia.(1)

Existen difcrentes métodos para realizar la hemostasis:

» Métodos Naturales. El organismo cuenta con ciertos procesos que permiten la
hemostasia como son:

1. Vasculares: por medio del enrollamiento de la capa intima del vaso sanguineo, con lo
que se provoca la reduccion del calibre o un taponamiento que auxilia la coagulacion.

2. Intravascular: fendmeno provocado dentro del vaso sanguinco, que permite cambios en
las plaquetas una vez presentadas las lesiones endoteliales, lo que da por resultado la
activacion de la coagulacién sanguinea.

3. Extravascular: depende de la naturaleza del tejido que rodea el vaso seccionado; por lo
tanto a mayor presion de los tejidos circundantes como en el caso de los misculos,
mayor compresion que cl tejido adiposo, auxiliando a los factores intravasculares.(11)

» Maétodos Fisicos: también sc conocen como quirirgicos. Los principales son :

compresién, pinzamicnto, ligadura, fulguracidn y cauterizacion.

Compresion: consistc cn aplicar presion sobre las superficies capilares sangrantes. Esta
presion se ejerce a través de una compresa, teniendo cuidado de no frotar, para no destruir
los pequeiios codgulos de los capilares; generalmente bastan de uno a dos minutos para
suprimir la hemorragia de ésta indole. (1)

Pinzamiento: los vasos de gran calibre no presentan hemostasis por simple
compresion, por tanto deben sujetarse con pinzas quirtirgicas hemostaticas de acuerdo al
calibre del vaso. Existen 2 variantes de esta técnica:

a) Pinzamiento estético: que permite mayor rapidez durante la cirugia; consiste cn pinzar
cl vaso y d¢jar la pinza cerrada durante unos minutos, logrando la unién de las paredes
por compresién.

Pinzamicnto con torsidn: una vez pinzado el vaso se procede a enrollarlo sobre su
propio ¢je. Para finalizar se retira la pinza liberando el vaso cnrollado.

b

~

Ligadura: consiste en colocar un hilo absorbible alrededor del vaso para anudarlo.
Existen 2 métodos para ligar:

a) Simple: consiste en pinzar el vaso seccionado, después de lo cual se pone por debajo de
la punta de la pinza una ligadura simple o doble.
b) Ligadura de transfixién: se aplica atravesando la scrosa del vaso o el tejido circundante

y una vez logrado, se anuda como una ligadura simple. (11)
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~Fulguracién: es el procedimicnto que se utiliza para cerrar la luz de un vaso mediante
una chispa‘cléctrica una vez que se ha pinzado; de esta manera se forma una escara en el
tejido que ‘queda entre las ramas de la pinza. Para esto se necesita un aparato lamado de
electrofulguracién.

Cauterizacién: se utiliza en regiones donde no es posible emplear ninguno de los
procedimientos ya descritos, como sucle suceder cn los tejidos comeos (base del cuerno, de
la ufia y algunas arcas del casco de solipedos y rumiantes), donde los vasos corren dentro
del tejido dseo o queratégeno y no es posible pinzarlos ni ligarlos. La cauterizacion se hace
con un aparato llamado electrocauterio.

» Moétodos quimicos: consisten en la aplicacién de farmacos o sustancias quimicas que
activan el mecanismo de coagulacién o que alteran la fisiologia organica.

Los firmacos que actitan coagulando la sangre que cmana del drca quirirgica o
provocando vasoconstriccion son : crgometrina, dcido oxilico, nitrato de plata, adrenalina.
Otras sustancias que son aplicadas cn caso de urgencia son las ampolletas con plaquectas cn
suspension para aplicarsc en la solucién cndovenosa; de ellas tenemos cl trombostil K, el
coaguleno, fibrindgeno y el extracto pituitario, (11)

SUTURAS

La sutura es el medio de que sc vale el cirujano para reconstruir los planos
anatémicos incididos durante la intervencién quinirgica, y asi favorecer la cicatrizacién. La
reconstruccidn se hace mediante téenicas cspeciales y materiales apropiados para cada tipo
de tejido. Se siguc un orden que va de las regiones mas profundas a las mas superficiales, y
se procura cumplir con las siguientes normas:

Siempre unir t¢jidos de la misma naturaleza.

No dcjar espacios entre las diferentes capas de tejidos (espacios muertos)

Para cada tipo de tejido se emplean las suturas apropiadas.

Antes de aplicar cualquier sutura sc deberd limpiar la herida de coagulos o tejidos
desprendidos.

e Para aplicar suturas se requiere: agujas, material de sutura, portaagujas  y pinzas de
diseccién con dientes de ratén.
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a)

b)

Agujas: de formas y tamaflos variados, entre las que tenemos traumdticas y
atrauméticas. Las agujas atraumaticas son aqucllas que causan cl menor daiio posible al
tejido porque en el extremo opuesto a la punta tiene insertado el material de sutura, no
tiene ojo y sc¢ desecha cuando se termina dicho material.

Material de sutura: los tipos de material de sutura son: absorbible (catgut crémico,
dexon, vicril) y no absorbible (seda, nylon, alambre de acero inoxidable). Los
materiales absorbibles son recomendados en 6rganos internos, peritoneo, musculos y
tejido subcutdneo; mientras que el material absorbible csta recomendado para piel. Las
caracteristicas fundamentales que ha de reunir un buen material de sutura son: facil
identificacion, que no contenga sustancias irritantes, resistencia, que los nudos scan
seguros, que soporten reacciones de tejidos, que sea bien tolerado por ¢l organismo.

(1,11)

Clasificacion de suturas:

1.

2.

Suturas interrumpidas o aisladas : son aquellas en que se hacen puntos scparados,
cada uno con su nudo respectivo. Es decir, al terminar de hacer el nudo, se corta el hilo,
se empieza ¢l otro punto y asi sucesivamente. Entre cstas tenemos: puntos scparados,
puntos de resistencia en “U”, puntos de resistencia en *X”, sutura en forma de “8",

Suturas continuas: son aquellas en que al empezar sc hace un punto, s¢ anuda el hilo y
se siguen haciendo mds puntos hasta terminar de unir los labios de la herida, y el hilo no
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se corta hasta que se ha hecho el dltimo punto, en donde va otro nudo final. Entre estas
tenemos el surjete continuo simple, surjete anclado, jaretas , Connell y Cushing,.

Figura 12: Sutura de candado®,

Figura 20: Suturade Cushing®.
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SUAVE MANEJO DE TEJIDOS Y ORGANOS

Decbe entenderse por manipulacion delicada de tejidos, a todo ¢l conjunto de
actitudes y procedimientos destinados a conservar la integridad anatémica y fisioldgica de
los tejidos durante el procedimiento quirtrgico, con ¢l objcto de optimizar y mejorar cl
tiempo de cicatrizacion tisular, y reducir todo tipo de complicaciones postquinirgicas.

Todos los procedimientos quirtirgicos, a pesar de su complejidad, deberan cumplir 4
técnicas operatorias basicas enfocadas a reducir el traumatismo tisular, y por lo tanto,
prevenir complicaciones postquirirgicas como las infecciones y el retraso de la
cicatrizacién. Estos procedimicntos son:

e Incisién y excision de tejidos.

e Hemoslasis.

e Manipulacién y cuidado de los tejidos expuestos, técnicas de estabilizacion y

retraccion tisular, irrigacién y succién.

e Cicrre de heridas y uso de suturas. (11)

INCISIONES: para que los tgjidos sufran ¢l menor traumatismo posible al ser
incididos y la cicatrizacion sea favorable, conviene cumplir con las siguicntes normas:
todas las incisiones, tanto en picl como en tejidos profundos, han de hacerse cn sentido
perpendicular; los cortes en bisel o en forma oblicua impiden el afrontamicnto correcto de
los bordes y dificultan la cicatrizacién, ademds de producir cicatrices deformes. Se incide
estrictamente lo necesario, sin lesionar érganos o tejidos que no estén incluidos en el plan
de intervencidén, Las incisiones han de hacerse en un solo ticmpo. Es necesario fijar los
planos para incidir a fin de evitar desplazamicntos que puedan mortificar los tejidos, csto sc
puede realizar en caso de picl con los dedos indice y pulgar. Sicmpre se¢ debe localizar,
disccar y aislar a todos los clementos de riesgo, como los paquetes vasculares. Se debe
tratar de separar ¢l organo a incidir de los tejidos circundantes. Las incisiones deben
realizarse con la longitud necesaria que permita la completa visualizacién del érgano o del
tejido a intervenir; es importante recordar que la longitud de la incisién no influye sobre la
velocidad de la cicatrizacion. (1,11)

SEPARACION DE TEJIDOS INCIDIDOS: cn la mayoria de las intervenciones

quirtirgicas cs indispensable separar los tejidos incididos para observar mcjor los planos
profundos, y poder manipular con mis libertad y cuidado los organos contenidos cn las
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cavidades. Al aplicar cualquier tipo de scparadores cs importante evitar traumatismos
innccesarios en los tejidos por lo que sc recomienda: que los separadores abarquen
exclusivamente los planos indispensables, hacer la separacién sin brusquedad y sin
demasiada tension, si se requiere la aplicacion de separadores fijos, proteger los bordes de
las heridas con gasa impregnada en solucién salina isoténica. Cuando se aplica demasiada
presién en los planos separados se corre el riesgo de producir necrosis de los tejidos, dando
lugar a dificultad en la cicatrizacién y posible infeccién de la herida. (1)

TECNICAS DE ESTABILIZACION Y RETRACCION TISULAR: las pinzas
de discccion o las pinzas de mano son los instrumentos quc se utilizan con mayor
frecuencia para estabilizar los tcjidos durante la incision y la sutura, asi como para retracr
tejidos, para exponer o excidir tejidos y para sujetar vasos sanguincos con el fin de realizar
la electrocoagulacion. Otro método para cstabilizar y retracr tejidos durante el
procedimiento quiriirgico son las suturas dc poste o dc referencia. Los tejidos siempre
deben manipularse sin brusquedad para cvitar que sc generen cdemas, hematomas y
adherencias que retarden la cicatrizacion. (11)

IRRIGACION Y SUCCION: s¢ ha demostrado que lavar o irrigar las heridas
quirirgicas limpias o contaminadas, reduce de mancra importante el indice de infecciones
postoperatorias. Existen en el mercado diferentes soluciones, sistemas de irrigacion y
aparatos dc succion, cuyo uso depende de la localizacion, del tipo de herida y de la
presencia o ausencia de contaminacion o de infeccién. La solucién con la cual sc realizaran
los lavados o irrigaciones, debe ser estéril, no téxica, isoosmética y normotérmica (Ringer
lactato o solucién salina fisioldgica). (11)
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UNIDAD 2: LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

Se llama laparotomia a la técnica quirirgica en la cual se incide la pared abdominal
para entrar a la cavidad abdominal,

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La distribucion anatémica dc los misculos abdominales, siguc un patrén comin,
exceptuando algunas modificaciones pequeiias y dependicndo la especie. Los musculos
oblicuos externo ¢ interno y el musculo transverso abdominal aparecen como masas
musculares, formando cada una de cllas un ancho tenddn de insercién o aponcurosis. La
aponeurosis de los 2 miusculos oblicuos s¢ une cn la linca alba externa con la masa
muscular plana del misculo recto abdominal, y juntos forman la envoltura externa del
mismo. La aponcurosis del musculo transverso forma la envoltura interna del miisculo recto
y se funde profundamente en la linca alba con cl recto abdominal junto con el peritonco.
24)

FACTORES QUE SE DEBEN CONSIDERAR AL REALIZAR UNA
LAPAROTOMIA:

1. El sitio de eleccion debe proporcionar un acceso cémodo sobre el érgano a operar; ésta
condicion es la mas importante de todas respecto al plazo de la seguridad operatoria (de
acuerdo al plano operatorio).

2. La organizacién de la diéresis parietal debe reducir al minimo los deterioros parictales,
permitiendo incidir los misculos en el sentido de sus fibras y reduciendo al estricto
minimo la seccién de nervios espinales de la pared que producen una miotrofia y, por
consiguiente una debilidad secundaria, reduciendo, por la misma razén, al minimo la
seccién de troncos vasculares.

3. Elsitio de eleccion debe permitir el agrandamiento de incisiones con ¢l fin de aumentar
las posibilidades de intervencién sobre el érgano interesado.

4. La reparacion de las paredes abdominales debe ser ficil de ejecutar.
5. Las incisiones no deben comprometer gravemente la solidez de las paredes.

Existen diferentes tipos de laparotomias segun cl sitio de eleccion, y es posible clasificarlas
en cinco grupos:

a) Laparotomias por linea media o laparotomias por la linea alba.
En esta categoria, la abertura del celoma sc efectia rigurosamente en el plano medial,
por diseccion dc la linca alba. Las laparotomias por la linea alba son en particular

frecuentes en los camivoros. El sitio de elecciéon de la laparotomia ticnc diferentes
indicaciones.
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e Laparotomia longitudinal media crancal. Este sitio de cleccidon permite acceso a los
érganos abdominales craneales, permite efectuar gastrotomias, cirugia del higado y de
las vias biliares.

e Laparotomia longitudinal medial media. La incisién media de la linea alba permite el
acceso a la mayor parte de los 6rganos abdominales y el efectuar intervenciones sobre
¢l bazo, pancreas, toda la cirugia intestinal, asi como la ovariectomia con una incisién
caudal a la cicatriz umbilical.

e Laparotomia longitudinal media caudal o prepilbica. Este sitio de eleccién permite
intervenciones sobre las vias genitales de la hembra (histercctomia, cesarea, etc), vejiga;
es de igual forma, una mejor via de acceso para la biisqueda de un testiculo ectopico
intrabdominal en la operaci6n de criptorquicctomfa,

e Laparotomia longitudinal media transpibica. La tnica indicacion de este sitio de
cleccion cs la extirpacion de la prostata, después de incision seguida de separacién de la
sinfisis pubica.

b) Laparotomias longitudinales laterales o laparotomias paramediales.

Estas laparotomias permiten ¢l acceso a la cavidad abdominal a través del musculo
recto abdominal. Este misculo carmoso, envuclto por una vaina aponcurdética compleja,
proporciona una reparacién de excelente calidad reduciendo, en relacion a la incision de la
linea alba, los ricsgos de cventracion. Esta via de acceso se utiliza mucho menos que las
laparotomias por linca alba; pucde servir en caso de reintervencion abdominal cuando la
cicatriz dc la linca alba es de mala calidad, o cn sujctos de muy alto riesgo de eventracion,
perros diabéticos o perras que presenten obesidad. La laparotomia longitudinal lateral con
separacion del prepucio s de utilidad para practicar la criptorquiectomia.

¢) Laparotomias inguinales.

El acceso de la cavidad abdominal se efectia ya sea por ¢l canal inguinal o por la
incisién decl oblicuo interno después de separar y desprender el oblicuo externo. Estas
intervenciones son usadas sobre todo para la castracién de cquinos criptorquideos. La
incisién de la pared abdominal en relacion a un anillo inguinal es usada excepcionalmente
para la biisqueda de un testiculo ectdpico.

d) Laparotomias oblicuas y transversales por flanco.
Las laparotomias transversales tienen algunas indicaciones en los carnivoros, Hacia el
hipocondrio, la incisién permite ¢l acceso a los ldbulos hepiticos y en el seno

costodiafragmatico al riiion. La mis frecuente de todas cs la incisién de la cavidad
abdominal en la regién caudal del flunco para realizar la ovariectomia en la gata.

e) Toraco-freno-laparotomia.
Las incisiones asociadas para la abertura simultanea de la cavidad abdominal y del

térax tienen pocas indicaciones. La incision del esternén prolongando la de la linea alba
permite una cirugia reparatoria cémoda de hernias diafragmaticas.
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1. LAPAROTOMIA LONGITUDINAL MEDIA CRANEAL. 2. LAPAROTOMIA LONGITUDINAL
MEDIAL MEDIA, 3. LAPAROTOMIA LONGITUDINAL MEDIAL CAUDAL O PREPUBICA. 4.
LAPAROTOMIA LONGITUDINAL MEDIA TRANSPUBICA. 5. LAPAROTOMIA LONGITUDINAL
LATERAL O PARAMEDIAL. 6. LAPAROTOMIA LONGITUDINAL LATERAL CON SEPARACION
DE PREPUCIO. 7. LAPAROTOMIA INGUINAL. 8. LAPAROTOMIAS TRANSVERSALES. 9.
TORACO-FRENO-LAPAROTOMIA.

TECNICA DE LAPAROTOMIA
Laparotomia media en el perro y en el gato

1. Abertura de la cavidad abdominal. La incisién de la piel debe ser rigurosamente medial;
se hace con bisturi de adelante hacia atras, La mano izquicerda, con los dedos scparados,
tensa la picl, mientras que el bisturi sostenido con la mano derecha es dirigido hacia
atras sin ejercer presion demasiado fuerte.

2. La hemostasis se realiza colocando pinzas de hemostasis finas. Lo mds cémodo es
proceder a la utilizacion de un electrocauterio, lo que permite cvitar en cl campo
operalorio ¢l estorbo de las pinzas hemostaticas y ganar tiempo cn relacion con las
ligaduras.

3. El paniculo adiposo que forma ¢l plano subcutinco cs disccado con tijeras rectas por
medio de discccién roma. Esto se realiza hasta localizar la linea alba.

4. La puncién de la linea alba debe realizarse siguiendo una técnica que evite lesionar los
drganos profundos. En las regiones crancal y media tal riesgo ¢s minimo gracias al
manto protector formado por el omento y la grasa del ligamento falciforme, por cl
contrario, en la regién caudal, la vejiga puede lesionarse por una puncion imprudente.

5. La pared se cleva con la ayuda de unas pinzas con dientes de ratdn; la incisién primaria
sc realiza por medio de una pequeiia incisién con bisturi o tijeras a la altura dc la linca
alba que permite la introduccion de la sonda acanalada con la ranura hacia ¢l cirujano.
La pared puede cortarse en este momento con cl filo de un bisturi con la superficie
cortante hacia arriba, o bien con tijeras introduciendo los dedos indice y cordial dc la
mano opuesta a manera de pie de venado, lo que limita ¢l corte.
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Fotografia que muestra distribucion de los érganos abdominales

6. Reconstruccion parictal. La laparotomia por la linca alba dcbe ser objeto de una
reconstruccion muy cuidadosa dc las paredes. La desunidn de las suturas durante la
evolucidon de la cicatrizacién provoca un accidente que sicmpre es muy grave: la
eventracién. Se pueden aplicar dos métodos de reconstruccion:

e Sutura a hilo perdido del peritonco: csta sutura debe coaptar perfectamente los dos
labios de la herida peritoneal, dicha oclusion del plano peritoneal es una condicién
nceesaria para una buena reconstruccion parictal. Los puntos deben progresar de atras
hacia delante. La reconstruccién debe realizarse con puntos separados cn X" con hilo
catgut crémico o hilo poliglicélico (vicril), o por puntos separados simples ¢jecutados
con hilo absorbible. Cada punto sc inicia con la penetracion de la zona aponcurdtica,
sujecion del peritonco y después sale en el lado opucsto. Los puntos deben apretarse
con moderacién y los nudos deben blogucarse a la perfeccion. La piel y el plano
conjuntivo subcutaneo son reunidos por puntos simples separados, o por puntos en “U”
con hilo no absorbible.

e Sutura de los misculos y de la picl: la parte muscular se cierra por medio de puntos cn
“X" o por medio de surjcte continuo o surjete anclado. Finalmente la picl se cierra con
sutura no absorbible por medio dc puntos separados. (21,30)

INDICACIONES DE LAS LAPAROTOMIAS

Las laparotomias tienen como fin permitir al cirujano intervenir los dérganos
abdominales; constituyen el primero y ultimo tiempos operatorios dec todas las
intervenciones concernientes al higado, bazo, rifién y las vias urinarias, asi como ¢l tubo
digestivo. En los animales domésticos, las laparotomias son las que sc practican con mas
frecuencia cn ocasién de inlervenciones sobre el aparato genital; extirpacion de génadas,
cesirea, etcétera.

El tratamiento de malformaciones de la parcd abdominal, en particular la cura
quirdrgica de hernias, recurre a técnicas de laparotomias particulares denominadas
Kelotomias. (21,30)
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UNIDAD 3: ESPLENECTOMIA
CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL BAZO

El bazo esta situado en el abdomen craneal (tomando en cuenta que si ¢l estémago
sc encuentra lleno se localiza en ¢l abdomen medio), paralelo a la curvatura mayor del
estémago en la region hipogistrica izquierda. Tiene forma de media luna, alargado y plano.
Es de color guinda cuyo tono varia de claro a oscuro. Lo sosticne cl omento
gastroesplénico que envuelve al bazo desde la curvatura mayor del estémago. El riego
sanguineo lo rccibe de la arteria csplénica, rama del tronco celiaco, la arteria
gastroepiploica izquicrda que sc anastomosa con la esplénica, y la vena esplénica que
desemboca en la vena porta. Su inervacién viene del plexo celiaco. (4,7,15)

FISIOLOGIA DEL BAZO

El bazo es un importante filtro sanguinco que remueve a los esferocitos y otros
eritrocitos anormales. También contiene gran cantidad de plaquetas y ticne una
significativa funcién en cl sistema inmunitario. La circulacién del bazo ticne dos
componentes: uno rapido, principalmente nutritivo en funcién, en que la sangre se queda
dentro de los vasos sanguineos; y uno lento cn cl cual la sangre sale de las arteriolas y s¢
percola a través de un gran nimero de fagocitos y linfocitos antes de entrar a los scnos
esplénicos y regresar a la circulacion general. Los fagocitos extraen las bacterias ¢ inician
respuestas inmunitarias. Las células anormales son removidas si no son tan flexibles como
los eritrocitos normales y, en consccuencia, son incapaces de exprimirsc a través de las
hendiduras entre las células endotcliales que recubren los senos esplénicos. En la ausencia
del bazo, las infecciones bacterianas son mas frecuentes y graves, (4,10)

INDICACIONES TERAPEUTICAS DE LA ESPLENECTOMIA
e Ruptura traumatica del parénquima del bazo (hemorragia interna grave).

e Esplcnomegalia.
e Extirpacion de tumores esplénicos.
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Pacientes con hemangiosarcoma debido al riesgo de ruptura esplénica.

En pacientes con linfoma y leucemia.

En gatos con mastocitosis sistémica.

Torsién parcial del estémago con un sindrome de oclusion pildrica sobreaguda.

CONTRAINDICACIONES DE LA ESPLENECTOMIA

En pacientes con anemia hemolitica o trombocitopenia inmunomediada, a menos

que hayan fracasado otras formas dc tratamiento, y cn animales con hipoplasia de médula
6sea, porque cl bazo es el principal 6rgano hematopoyético en esos pacientes. (4,27)

TECNICA OPERATORIA

Se realiza laparotomfa media craneal (la incisién se realiza desde el proceso xifoides
hasta unos 5 a 10 cm caudales a la cicatriz umbilical).

Estratigrafia: piel, tcjido subcutanco, vaina del recto abdominal, aponcurosis y
peritoneo.

Se introducen los separadores para exponer la cavidad y érganos abdominales.

Explorar ¢l bazo y otros drganos abdominales en busca de anormalidades. Extraer
suavemente ¢l bazo de la cavidad abdominal con una compresa con solucidn salina
para iniciar las ligaduras de arterias y venas esplénicas.

Existen dos posibilidades de hemostasis: es posible practicar upa ligadura unica del
pediculo vascular después del nacimiento de la arteria gastroepiploica; la técnica
clisica consistc cn tomar pequciios grupos de vasos del pediculo e ir formando
muiioncs. Por lo general pueden incluirse 2 o 3 vasos en cada ligadura. Los muiiones se
realizaran de la siguicnte forma: colocar pinzas de Kelly en cada extremo de los vasos
a ligar; colocar ligaduras dobles en cada extremo, posteriormente ya ligados ambos
cxtremos cortar ¢l punto intermedio entre ambas pinzas, verificando que no haya
hemorragia.

Retirar ¢l bazo.

Se procede a la reparacién de las paredes del abdomen en la forma seiialada para la
laparotomia exploratoria. (1,14,17)
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UNIDAD 4: NEFRECTOMIA
CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL RINON

Los riflones se encuentran en el espacio supraperitoneal en posicién sublumbar, a
uno y otro lados de la aorta abdominal y de la cava caudal. El polo craneal del rifién
derecho puede estar en contacto en el higado y el rifién izquierdo se encuentra con
frecuencia varios centimetros caudal al higado. Tiencn dos superficics (caras), una parietal
y otra visceral; un borde externo de curvatura mayor y un borde intemo de curvatura
menor; un polo craneal y otro caudal; la superficic ventral estd en contacto con el
peritoneo; en cambio, la dorsal esta en contacto parcial con el tejido areolar que csta debajo
de los miisculos sublumbares.

Ambos rifiones estan cubiertos por una capa fibrosa y rodeados de un tejido adiposo
(grasa perirrenal); sc sosticnen por medio de la fascia renal, que cs una variante de tejido
conectivo subperitoneal.

El riego sanguinco proviene de la arteria renal, rama de la aorta abdominal, y de la
vena renal, que desecmboca en la cava caudal. En el hilio, ademds de los vasos se halla el
uréter, que se distingue por su color mas claro y consistencia fibrosa. (4,7)

Fotografia que muecstra la localizacion del rifién y su relacién anatémica con otros érganos

FISIOLOGIA RENAL

El rifién tienc por misién excretar varios productos innccesarios del organismo. Es
asi mismo factor importante para mantener la homeostasis, estado rclativamente constante
del medio interno de un organismo. Esto incluye la regulacién de factores tan diversos
como el equilibrio hidrico, pH, presidn sistémica (hipotension que lleva a la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona), niveles de clectrolitos y otras sustancias. Estos
cquilibrios sc logran por la filtracién de gran cantidad de plasma y pequeilas moléculas a
través del glomérulo.

La formacion de orina se inicia con el contacto de plasma sanguinco y las nefronas

cn ¢l corptisculo renal, Este es ¢l aspecto mas importante de la funcion renal. La anatomia
funcional de la nefrona es la siguiente:
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1. Glomérulo: filtracién de la sangre.

2. Ttubulo contorncado proximal: resorcidén gruesa del agua y solutos filtrados.

3. Ramas delgadas del asa de Henle: mantenimiento de la hipertonicidad medular por cl

intercambio de contracorricnte,

4. Ramas gruesas del asa de Henle: resorcién de sodio, potasio, cloro; dilucién de liquido
tubular,

. Tubulo contorneado distal: resorcion de cloruro de sodio, dilucién de liquido tubular.,

Conductos colectores: control final de las tasas de excrecién de clectrolitos, dcido-

basica y agua. (3,10)

_O\kll

NN e Sl . .
Fotografia que muestra el hilio renal y sus estructuras

INDICACIONES TERAPEUTICAS DE LA NEFRECTOMIA

La ncfrectomia puedc ser considerada como tratamiento para las siguientes
condicioncs patoldgicas unilaterales:
¢ Quiste tinico renal causando grave disfuncion del é6rgano.
e Quistes multiples en el rifién complicado por picloneftitis refractaria al tratamicnto
médico.
Hidronefrosis.
Infestacién con Dioctophyma renale con lesiones severas del rifiéon.
Neoplasia del riiién si no existe metastasis.
Destruccion traumdtica de la mayor parte del parénquima renal.
Avulsién del pediculo renal o hemorragia incontrolable.
Drenado anormal del riiién por uréter cctopico. (3,27)

TECNICA OPERATORIA

1. La posicién del paciente serd en dectibito lateral; se dejan tres miembros fijos a la mesa
y uno libre a disposicién del anestesidlogo.
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9.

Se rcaliza antisepsia del area quinirgica, la cual sera: hacia delante estd comprendida
por las tltimas 3 costillas; hacia atris por la fosa paralumbar; hacia arriba por la linea
media dorsal y hacia abajo por los dos tercios de la pared abdominal

Se realiza una incisién paracostal craneal y se continia ventralmente a una distancia
suficiente para tener acceso adecuado al rifién; abarca piel, tejido subcutineo y
musculo cutinco. Se descubre ¢l misculo oblicuo externo dcl abdomen, cuyas fibras
estan dirigidas de adelante hacia atrds y de arriba hacia abajo. Sc procede a incidir este
musculo, para descubrir ¢ incidir el oblicuo intcmo, cuyas fibras cstan dorsalmente y
crancocaudales; por dltimo, se incide el musculo transverso, cuyas fibras se dirigen
ventrodorsalmente. Estos musculos sc inciden en toda la extension de la herida
cutdnca; sc pinzan los vasos que corresponden al ultimo par intercostal y a las ramas de
la circunfleja iliaca externa.

Sc colocan separadores ¢n los bordes de la incision y sc localiza la grasa perirrenal.
Con los dedos indice y medio sc sujeta el riiidn, haciendo ligera traccion hacia la regién
caudal y hacia el dorso, con lo cual sc logra exponerlo.

Se colocan compresas de aislamicnto alrededor y se desprende la cipsula (cuidando de
no herir el érgano con la punta de las tijeras) para descubrir el seno renal e identificar
los vasos sanguincos y el uréter que se hallan en el hilio.

Una vez que queden expucstos la arteria, vena y el uréler, se identifican y se procede a
scpararlos o aislarlos mediante una sonda acanalada para que queden libres del tejido
conectivo que los une. Al finalizar csto se procede a ligar dichas estructuras.

Se inician estas maniobras ponicndo una ligadura (sencilla o doble) en la vena y
colocando una pinza de Kelly a 1 cm arriba de donde sc hizo la ligadura; se secciona el
vaso a la mitad del tramo que queda entre la ligadura y la pinza, y las puntas de la
sutura se dejan referidas con pinzas. Se siguc la misma técnica para ligar y seccionar la
arteria. Por tltimo se liga el uréter; arriba del nudo (sencillo o doble ligadura), a un cm
de distancia s¢ colocan unas pinzas y sc corta a la mitad, entre cl nudo y las pinzas.
Con una pequeiia torunda impregnada en tintura de benzal o de yodo, sc da un togue en
la luz del uréter seccionado.

Sc verifica que no haya hemorragias y se cortan los cabos de referencia de las
ligaduras, excepto al que corresponde al uréter, ¢l cual mediante un punto de sutura se¢
fija a la pared interma del misculo transverso (urcteropexia).

Se procede a la reconstruccion de la pared muscular para unir los bordes del misculo
transverso (surjete continuo), muisculos oblicuos (puntos en “X™) y por ultimo los
bordes de picl (puntos separados).

10. Finalmente sc limpia la herida con un antiséptico local y sc inicia la tcrapia

postoperatoria. (1,2,21)
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Posicién y técnica operatoria de la necfrectomia
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UNIDAD 5: OVARIOHISTERECTONMIA
CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL OVARIO Y UTERO DE LA PERRA

Los ovarios se localizan 1 a 3 cm caudales a los rifiones, a nivel de la tercera o
cuarta vértebras lumbares. Los ovarios estan encerrados en un plieguc peritoneal, la bolsa
ovidrica. Las 2 capas que forman dicha bolsa sc contintan hasta el cuerno del utero,
constituyendo a cada lado ¢l mesosalpinx o ligamento propio del ovario. Los ovarios estan
unidos a la pared abdominal por ¢l mesovario o ligamento suspensorio, que es una parte del
ligamento ancho. El ligamento suspensorio es la continuacion crancal del ligamento ancho
y se extiende entre ¢l tercio ventral de las tltimas dos costillas y la superficic ventral del
ovario. El riego sanguinco del ovario proviene de la arteria ovdrica, que es una rama
directa dc la aorta abdominal. Las venas ovaricas forman un plexo. Los nervios derivan del
sistema simpaético por mediacién de los plexos renal y adrtico.

El utero consta de cucllo uterino, cuerpo y dos cuernos. El fitero esta unido a la
pared dorsolateral de la cavidad abdominal y a la pared lateral de la cavidad pélvica por
plicgues dc peritoneo dobles y parcs, denominados ligamentos anchos. Los ligamentos
redondos cstin contenidos en cl borde libre de los pliegucs que se desprenden de la cara
externa de los ligamentos anchos. Las principales arterias que irrigan el Witero son la arteria
uterina y la rama uterina de la utcroovirica que presentan un trayecto flexuoso en el
ligamento ancho; existe también una rama de la arteria pudenda interna que lo irriga. Las
venas forman plexos pampiniformes y acompailan a las arterias. Los nervios derivan del
simpitico por medio de los plexos uterino y pelviano.

g w
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Fotografia que muestra la distribucion de ovarios y titero de la perra y su relacidén anatémica con
otros organos

INDICACIONES TERAPEUTICAS DE LA OVARIOHISTERECTOMIA

e La ocsterilizacion electiva cs la indicacién mas comin para ecfectuar la
ovariohisterectomia (prevencion de gestaciones no deseadas)

e Enfermedades uterinas: piometra, torsién uterina, hiperplasia endometrial quistica,
ruptura uterina y necoplasia uterina.

s Estabilizacién de hembras que sufren diabetes mellitus.
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Para todos los procedimientos quirirgicos, sean sclectivos o no, se recomienda una
evaluacion prequiriurgica apropiada que incluye historia clinica, examen fisico y biometria
hemitica complela.

Las contraindicaciones de la ovariohisterectomia se deben, en ocasiones, al estado

fisico del paciente, pobre estado general, edad muy avanzada, enfermedades intercurrentes,
etcétera. (4,16,27,31)

OVARIOHISTERECTOMIA. TECNICA

1.
2,
3.

Se realiza laparotomia medial media

Estratigrafia: picl, tejido subcutanco, vaina del recto abdominal, aponcurosis, peritoneo.
Se exponen los organos abdominales. El cuemo izquicrdo se localiza pasando el gancho
hacia abajo, a lo largo de la pared del cuerpo tan profundo como vaya. Con el gancho
volteado hacia el hombro izquierdo del cirujano, sc jala el instrumento con un
movimicnto de excavacion por depresion de la mano. La exposicion del cuerpo del
ttero sc puede realizar de igual mancra con el dedo indice. Sostenga el cuerno uterino
izquierdo con ambas manos y levantelo del abdomen.

Se toma ¢l ovario entre ¢l dedo pulgar y ¢l dedo medio. Se coloca ¢l dedo indice lo mis
proximal posible sobre el ligamento suspensorio.

Se cjerce tension sobre el ligamento suspensorio girando el dedo indice en direccion
caudal. Poco a poco sc aumenta la tension sobre el ligamento suspensorio hasta que sc
rompa. Se debe cvitar cjercer tension sobre el complejo arteriovenoso ovirico durante
la manipulacién del ligamento suspensorio o cuando sc colocan las ligaduras, Este
desgarre del ligamento suspensorio no sicmpre s necesario ya que en ocasiones el
ovario no se encuentra cn una localizacidén tan profunda y es posible exponer el
complejo arteriovenoso ovirico sin necesidad de desgarrar.

Una vez identificado y expucsto ¢l complcjo arteriovenoso ovarico se procedera a
ligarlo. Primeramente sc puedce colocar una ligadura de referencia ya sea cn el mismo
complcjo o tomando un poco de ovario; csto favorecera a exponer aun mas ¢l complcjo
que irriga al ovario. Una vez realizado esto se colocan dos ligaduras mas pero ahora si
que abarquen la arteria y vena ovirica, esto ¢s por debajo de la ligadura de referencia,
Al terminar esto se colocan unas pinzas de hemostasis tanto cn la parte del cuerno
uterino como por debajo de las ligaduras de la arteria y vena ovarica . Se procede a
retirar ¢! ovario, cortando entrc la sutura de referencia y las suturas que manticnen
ligado la arteria y vena del ovario. Se verifica que no haya hemorragia soltando poco a
poco las pinzas de hemostasis. Si se cncuentra hemorragia, se colocan las pinzas
hemostaticas una vez mas y se realizan ligaduras por debajo de éstas.

Es importante mencionar que si sec complica la colocacion de ligaduras por falta de
cspacio, como opcion tenemos ¢l ampliar la incisién a criterio del cirujano.

Una vez que no haya hemorragia, sc retiran las pinzas de hemostasis, sc corta la
ligadura de referencia y se procede a realizar lo mismo con el ovario derecho.

Para realizar csto se¢ sigue el cucrno uterino izquierdo cn direccion distal hasta la
bifurcacion, la cual nos llevara a la localizacion del cuerno uterino derecho.

Una vez ligados e incididos los dos ovarios, se desgarran los ligamentos anchos. Los
vasos grandes del ligamento ancho sc deben ligar por scparado, pudiendo realizar para
esto muilones a lo largo de todo ¢l ligamento.
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11, Se exterioriza el cuerpo del itero y se localiza ¢l cuello uterino.

12, Se localizan los vasos uterinos y se procede a ligarlos. La mancra mas sencilla es la
siguiente. Se procede a ligar por separado cada uno de los vasos uterinos. Para mayor
seguridad se realiza otra ligadura, pero que abarque ambos vasos uterinos esto se hace
realizando una sutura en forma dc 8 o una ligadura sencilla abarcando tanto los vasos
como el cuerpo del ttero.

13. Se colocan pinzas de hemostasis en ¢l cuerpo del ttero y en la parte caudal del cuello
del ttero. Se corta el cuerpo del ditero y se verifica que no haya hemorragia.

14. Al estar completamente scguro de que no existe hemorragia se cicrra la cavidad en la
forma acostumbrada. (2,4,31)

Watel NTERER 200y
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Esqu;r;ms que muestran los pasos para la realizz;cién ch la ovarichisterectomia
CUIDADO POSQUIRURGICO
e E] cuidado posquirurgico de la OVH electiva es antibioterapia sistémica.
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Son raras las complicaciones después de la ovariohisterectomia electiva y pueden incluir:

e Hemorragia: se pucde reducir la frecuencia de hemorragia mediante una técnica
quirargica meticulosa, evilando confianza excesiva.

e Piometra del muiién uterino: la excision completa del cucrpo del fitero y de los ovarios
reduce la ocurrencia de piometra del mufién uterino.

e Sindrome dc remanente ovarico: este trastorno es resultado de tejido ovarico residual
funcional que no se extrajo por complcto. El tratumiento consiste en la extirpacién de
dicho tcjido ovirico.

e Incontinencia urinaria: las causas incluyen bajo nivel de estrégenos sistémicos,
adherencias o granulomas del muiidn uterino que impidan la funcién del esfinter de la
vejiga urinaria (poco comin).

* Aumento de peso: es una complicacién comtin; no se ha comprendido bien la causa.
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UNIDAD 6: ENTEROTOMIA

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DEL INTESTINO
DELGADO.

El intestino delgado es el principal sitio para la digestién y absorcion de alimentos,
teniendo un papel fundamental en la absorcion de liquidos y electrolitos. La asimilacién de
nutrientes es facilitada por la cnorme irea de superficic proporcionada por un gran niimero
de vellosidades y microvellosidades. El intestino delgado sc divide en tres porciones:

e Duodeno: es la porcidon mas corta y proximal del intestino. Aproximadamente a 5 cm
del piloro desemboca el conducto biliar comiin y 3 cm atris, el conducto pancredtico
principal.

e Yeyuno: es la porcién mas larga.

e lleon: es la porcidn terminal y se une al colon ascendente.

El intestino contiene: mucosa (involucrada con funciones sccretoras y absortivas que
emiten vellosidades); submucosa (proporciona soporte y conticne vasos sanguineos,
linfiticos y nervios); muscular (proporciona motilidad); serosa (compuesta de peritoneo).

El principal tipo de células de la mucosa involucradas en la digestion y absorcién de
nutrientes, agua y clcctrolitos es el enterocito; ademas de los enterocitos, la mucosa tiene
células globosas que son productoras de moco y las células enteroenddcrinas que secretan
aminas miogénicas y péptidos activos.

La irrigacién estd dada por la artcria mescentérica craneal y ramas de la arteria
gastroduodenal, El flujo venoso va del intestino a la vena porta. La inervacién
parasimpitica estd dada por el nervio vago. Las fibras simpaticas llegan a través del plexo
celiaco mesentérico.

| ) (B me s s & .
Fotografia que ilustra la distribucion del intestino delgado y grueso dentro de cavidad
abdominal :
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DEL INTESTINO
GRUESO

El intestino grueso el relativamente corto, comienza en el orificio ileal, que
comunica al ileon con ¢l colon ascendente y se divide en ciego, colon (ascendente,
descendente y transverso), recto y canal anal. Histologicamente ¢l colon y recto estan
compuestos de cuatro capas: mucosa, submucosa, muscular y scrosa.

La irrigacién del intestino grueso estd dada por ramas de las arterins mesentérica
caudal ¢ ileocélica y la incrvacién por el plexo mesentérico caudal en el colon ascendente,
transverso y descendente, y por el plexo pelviano en el recto.

El colon tiene 2 funciones principales: absorcién de agua y electrolitos desde el
contenido luminal y el almacenaje y expulsion periddica de materia fecal resultante. La
absorcién de agua ocurre sobre todo en el colon ascendente, transverso y parte craneal del
colon descendente. (19,22,23)

Distribucion csqucm:’xliéa del aparato digestivo dentro de cavidad abdominal

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Extraer del intestino un cuerpo cxtrafio en ausencia de gangrena y cn caso de
enfermedad estructural del intestino. La mayoria de los animales que requieren cirugia del
intestino declgado estin fisioldgicamente comprometidos. Cuando la obstruccion del
intestino delgado cs dec localizacién crancal, los trastornos de liquidos y electrolitos
convierten a los animales cn pacientes de alto riesgo.

Los objetivos del proccdiniicnlo quirurgico son permitir el acceso a la luz del
intestino delgado para retirar un cuerpo extrailo, ayudar a definir una enfermedad por medio
de biopsia de grosor completo, ademas de evitar la contaminacién de la cavidad peritoneal,
4,12,27)
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ENTEROTOMIA. TECNICA

2.

10.

Realizar laparotomia medial.
Estratigrafia: piel, tejido subcutaneo, misculo y peritoneo.

Empleando compresas himedas para laparotomia, se empaca el segmento intestinal que
se va a incidir.

Se colocan suturas de fijacién en ambos extremos del sitio propuesto para la incisién de
la enterotomia, con seda 3-0 (sc puede sustituir por pinzas Babcock).

Se retira el contenido intestinal alejandolo del sitio de incisién; para reducir al minimo
la salida de dicho contenido se colocan pinzas intestinales atraumaticas (o los dedos del
primer ayudante) cn los extremos de csa porcion del intestino.

Se incide la pared intestinal hasta llegar a la luz, usando una hoja de bisturi Bard-Parker
del nimero 11. Se coloca la punta del tubo de succion dentro de la luz y se retira cl
contenido. Con las tijeras Metzenbaum sc alarga la incisién cuanto sca necesario.

Cuando se va a retirar un cuerpo extrafio, la enterotomija sc efectia sobre una porcion
sana del intestino, distal al cuerpo extrafio.

En caso de que se requicra biopsia, se retira una banda de 2-3 mm de intestino paralela
al sitio de la enterotomia.

Con las tijeras se corta cualquicr porcién de mucosa que se haya evertido.

La enterotomia se cierra con puntos separados de afrontamiento y que involucran todas
las capas (serosa, muscular, submucosa y mucosa), utilizando un material de¢ sutura
absorbible de calibre 3-0 o 4-0. Otra alternativa mas scgura es la utilizaciéon de una
sutura - invaginante con ¢l método de Connel y Cushing. O bicn, realizar puntos
separados de afrontamiento, realizar prucbas de permcabilidad y fugas, y si existc
alguna fuga, realizar Connel y Cushing.

. El sitio de la enterotomia se irriga con solucion salina tibia.

. En animales muy débiles sc puede colocar un tubo de yeyunostomia para proporcionar

apoyo nutricional entérico posquirtirgico.

. El cierre del abdomen se efectia de la manera acostumbrada.
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Esquemas que ilustran la realizacion de la enterotomia

PRUEBAS DE PERMEABILIDAD Y FUGAS

Retire las pinzas intestinales de Dollen y prucbe la permeabilidad de 1a luz intestinal
y si existen fugas. Esto se¢ hace simultancamente exprimiendo el contenido intestinal para
que pase de un cxtremo a otro de la linca de anastomosis o de la enterotomia. Los guantes
deben estar hiimedos. Sc comprime suavemente el intestino y se observa el paso del
contenido a través de la anastomosis o enterotomia. Si el contenido no pasa ¢s que no esta
libre su luz. Si sale cspuma de la linea de sutura es porque hay fuga de contenido. Si hay
fuga, se refuerza la linea de sutura con una o 2 suturas de Cushing entre los bordes de la
incisién.

OBSERVACIONES
Antes de la cirugia se debe intentar la corrcceidn de los trastornos de liquidos y

electrolitos. Antes de efectuar cualquier cirugia de intestino delgado crancal y medio se
administra una cefalosporina de primera generacién, como la Cefazolina (20 mg/kg),
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‘intravenoso ¢ intramuscular inicialmente; la dosis intravenosa se repite hora y media y dos
horas después,

En cirugia del intestino delgado caudal o del intestino grueso s¢ administra una
cefalosporina de segunda generacidn, como cefmetazol (15 mg/kg) intravenoso, o de
cefoxitina (30 mg/kg) intravenoso ¢ intramuscular; se repite la dosis intravenosa hora y
media después, (12,22,24)
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UNIDAD 7: RESECCION INTESTINAL CON ANASTOMOSIS TERMINO-
TERMINAL ABIERTA,

PATOFISIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD QUIRURGICA INTESTINAL

La obstruccién mecanica es el problema quirirgico intestinal que sc presenta con
mayor frecuencia en los animales de compaiiia, La scveridad de los sintomas y los cambios
metabdlicos dependen del sitio y el grado de la obstruccién. Si la viabilidad de la pared
intestinal estd comprometida, ¢l animal tendra la sintomatologia de la obstruccién por
estrangulamiento. La obstruccién mecanica cn la unién piloroduodenal se traduce en
vémito de las secreciones gastricas. La pérdida de H+ predomina en la obstruccion pilérica,
por lo que se puede presentar una alcalosis metabélica. El sodio, cloro y cl potasio también
se picrden cuando la condicidn patoldgica se vuclve cronica. Pucde no existir presentacién
temprana de los signos de deshidratacion, ya que puede pasar alguna cantidad de agua por
el area obstruida. Se acumula liquido cxtracelular crancalmente a la obstruccion. En un
principio, sec presentara hipermotilidad crancal a la obstruccién del intestino delgado.
Eventualmente se produce parilisis y distension del segmento intestinal craneal.

La distension sc produce por la acumulacion de gas y del liquido intestinal. La
mayor parte del gas sc origina en la ingestion del aire; el restante por la produccion de
diéxido de carbono y la fermentacién bacteriana. A medida que la distension progresa, la
congestion venosa se presenta y el liquido serd absorbido por la pared intestinal y se
presentard un exudado de la superficic serosa. La estasis intestinal sc traduce en una
exagerada prolifcracién bacteriana. Los cfectos del sobrecrecimicnto bacteriano usualmente
se manificstan en obstrucciones parciales duraderas. Sc presentari diarrea intermitente. En
la obstruccién aguda, la prolifcracion bacteriana cs importante, especialmente si la mucosa
y la pared intestinal ticnen su viabilidad comprometida. (14)

A ~ T
Fotografia que ilustra asas intestinales dentro de cavidad abdominal

CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS
En los casos de shock hipovolémico, ¢l posponer la operacién por un corto tiempo

hasta ascgurar un tratamiento para combatir dicho shock y alguna mcjoria en la perfusién
de los tejidos, son factores que reducen la mortalidad del procedimiento quirargico. En el
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‘estado de septicemia hipovolémica como la que se observa en la obstruccién por

estrangulamiento, la terapia médica debe ser drastica y la intervencién no se debe retardar.
La administracion endovenosa de una solucién lactada de Ringer (30ml/Kg. de peso
corporal), bicarbonato de sodio (4mEq/Kg.), cloranfenicol (20mg/Kg.), y dexametasona (4
mg/kg), asi como el monitorco de la presion venosa central, deben ser iniciados. Si el jugo
gastrico perdido es predominante, se administra solucién salina normal. Los pacientes
hipotérmicos deben ser calentados con un cojin de agua circulante.

En los pacientes en quiencs el shock no sc haya presentado, una solucién de Ringer
lactato con antibidticos debe ser administrada durante Ja intervencién. La administracién
oral de antibidticos puede emplearse moderadamente, ya que la mayoria de los pacientes
con disturbios intestinales presentan vomito y estasis intestinal, (Kanamicina 10mg/Kg.
puede ser administrado subcutianeamente). Esta droga se absorbe rapidamente y se difunde
en la mayoria de los tejidos corporales, incluyendo la cavidad peritoneal.

En condiciones que no son de emergencia, se debe instaurar una terapia de
antibidticos por via oral 24 horas antes de la operacion. Estas condiciones incluyen
reseccion del colon indicada en la colitis, obstruccion parcial crénica y colostomia asociada
a la reparacion de fistula perianal.

Al paciente que sc sometera a una intervencion intestinal se le privara de alimentos
durante 24 horas y de agua 2 horas antes de la cirugia. Si se planca una intervencién en el
colon, se debe practicar un enema 2 horas antes de la intervencion.

INDICACIONES PARA EFECTUAR RESECCION Y ANASTOMOSIS
INTESTINAL

o Enfermedades que causen necrosis intestinal (por ¢jemplo: cuerpo extraiio, vélvulo,
traumatismo).
Neoplasia.

e Intususcepcion.
Enfermedad intestinal infiltrativa focal intensa (e¢jemplo: ficomicosis).

OBJETIVOS

e Relirar un segmento de intestino daado o no viable y restaurar la continuidad del
intestino con anastomosis terminoterminal.

e Preservar el didmetro luminal y el aporte sanguinco tisular.

e  Evitar fuga del contenido intestinal.

RESECCION Y ANASTOMOSIS INTESTINAL. TECNICA

1. Rcalizar laparotomia medial.

2. Se colocan compresas de gasas humedccidas en solucién salina jsoténica tibia, en los
bordes de la herida; luego se coloca ¢l separador de Gosset, procurando que sus ramas
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12.

no comprendan el epiplén, En el fondo se ve el epipldn y, por transparencia, las asas
intestinales.

Se desplaza el epiplén hacia la region craneal, a fin dc tomar el asa mas accesible de
intestino delgado y exponerla; se retira el separador de Gosset y se ponen segundas
compresas de aislamiento; de esta manera sélo queda fuera el asa intestinal en que se va
a trabajar.

Una vez que cl asa esta fuera, se pueden ver los vasos sanguincos en €l mesenterio, ya
que éste es muy delgado y transparente; se sclecciona el tramo cuya circulacion pueda
interrumpirse ligando una de las arterias mesentéricas que lo ricgan.

En seguida, en la artcria del tramo que se va a resecar se ponen dos ligaduras, separadas
0.5 em una de la otra, empleando catgut atraumdtico del niimero 1; después, se secciona
el vaso cn medio de las dos ligaduras.

Se desplaza ¢l contenido intestinal del tramo que se va a resccar, dc esta manera: se
toma ¢l tramo entre los dedos indices y medio de ambas manos deslizindolos del centro
a la periferia.

El tramo de asa queda delimitado asi: en cada extremo se coloca un férceps y a 2 cm de
distancia de cada uno, hacia el centro, pinzas dc Kocher (las dos quedan dentro del
tramo, con las ramas cerradas). En seguida se procede a hacer la scccién triangular del
mesenterio: los catetos parten del punto donde se ligé 1a arteria; la hipotenusa abarca la
distancia que queda cntre las dos pinzas de Kocher.

En este momento comienza el tiempo séptico. El ayudante sostienc ¢l férceps y el
cirujano las pinzas, para seccionar con tijeras ¢l extremo del tramo dc intestino, a 0.5
cm de la pinza; igual se hace en el otro extremo; asi queda resecado ¢l tramo de asa.
Para garantizar la cicatrizacién dc los extremos del asa que se va a anastomosar es
necesario cerciorarse de que el riego sanguinco se conscrve; para cllo se aflojan los
forceps sin quitarlos, para ver si sangran los labios del intestino seccionado. Si esto no
sucede, significa que se ligaron bazos mesecntéricos correspondientes a las regiones
dondc se sccciona al asa intestinal; por tanto, es indispensable resecar otra porcién de
asa intestinal hasta ccrciorarse que el ricgo sanguinco sca normal, y evitar que se
csfacele la sutura. Con pinza de Kocher el primer ayudante toma una torunda y seca
cuantas veces sea necesario los labios de la herida intestinal.

Para iniciar la sutura del intestino, ¢l primer ayudante sostiene los férceps, afrontando
los labios dcl intestino scccionado, mientras dure la aplicacién de puntos de sutura.

Se inicia la sutura de Connell circular y perforante. El cirujano sosticne ¢l intestino con
la mano izquicrda, para no cmplear la pinza de discccion que traumatizaria demasiado
los bordes de la herida; dicha sutura abarca scrosa, muscular y mucosa; una vez
terminada csta sutura sec aplica una sutura de Cushing de regreso la cual es no
perforante (solo abarca scrosa y muscular), csto con el objetivo de formar una sutura
invaginante. Otra alternativa cs unir los bordes intestinales con puntos separados de
afrontamiento y posteriormente realizar una sutura de Connell y Cushing para evitar
fugas. Al finalizar la sutura sc rcaliza la prueba de fugas como sec explico con
anterioridad.

Al finalizar sc retiran las compresas sobre las cuales sc trabajo cl intestino, s¢ desechan
y se colocan ofras compresas para cnjuagar el intestino con solucién salina fisiologica
tibia,

Para regresar ¢l intestino a cavidad es importantc que ¢l cirujano y el primer ayudante
se cambien de guantes para cvitar Ia contaminacién de esta al momento de cerrarta.
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13. Finalmente sc procede al cierre de las paredes de la cavidad abdominal de la manera
acostumbrada. (4,12,22)

Esquemas que ilustran los pasos para la realizacién de la reseccién intestinal con
anastomosis termino-terminal abierta

CUIDADOS POSTOPERATORIOS
Antibidticos de efecto general, dieta blanda o liquida durante 3 o 4 dias, establecer y

mantener el balance de liquidos y electrolitos, administracién de relajantes musculares
suaves.
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UNIDAD 8. GASTRECTOMIA SUBTOTAL CON
GASTROENTEROANASTOMOSIS

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL ESTOMAGO

El estémago simple es una dilatacion especializada del tracto digestivo, situado
cntre el eséfago y el intestino delgado, en el lado izquierdo dc la concavidad del diafragma.
Desde el exterior puede dividirse en cardias, fondo, cuerpo y piloro. El cardias y el piloro
son esfinteres que rcgulan el paso de los alimentos por ¢l estémago. Las paredes del
cstémago estin compucstas de 4 capas de tejido: serosa, muscular, submucosa y mucosa.
Asf mismo cstd dividido ¢n regiones: cardiaca, csofigica, findica y pildrica. Las regiones
findica y pildrica son las principales centros de actividad glandular,

El cuerpo del cstémago estd formado por las curvaturas mayor y menor. El aporte
sanguineo a la porcidn distal del estémago proviene dec una rama de la arteria hepatica que
da origen a las arterias gastrica derecha y gastroepiploica. La arteria gastroepiploica
izquicrda nutre a la curvatura menor y al eséfago distal. La parte venosa esta dada por las
venas gastroesplénica y gastroduodenal, las cuales drenan hacia la vena porta. La
inervacién principal es parasimpatica y estda dada por ¢l nervio vago y la simpatica deriva
del plexo celiaco.

En el estémago se describen 3 varicdades de glandulas: las cardiales situadas en la
regién del cardias, las piléricas en el piloro y las fundicas o glandulas gastricas, distribuidas
por el resto del estémago. El cuerpo del estomago sc denomina region fundica y contienen
glandulas que son las verdaderas glindulas gastricas y estin compuestas dec 3 tipos de
células: principales del cuerpo, principales del cucllo y las parictales. (15)

3 d
Relacién anatomica del estomago con otr ganos abdominales
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FISIOLOGIA DEL ESTOMAGO.

El estémago ticne 2 funciones primarias y varias secundarias. Las primarias son
servir como espacio de almacenamiento para el alimento deglutido y actuar como érgano
de la digestion. Las funciones secundarias incluyen absorcion, secrecién endécrina y
produccion del factor intrinseco, el cual se combina con el factor extrinseco (vitamina B
12) para formar el factor hematopoyético nccesario para la formacioén de eritrocitos.

El jugo gastrico es principalmentc una secrecidn de las glandulas fundicas. Esta
constituido de agua, sustancias organicas, sales inorganicas y dcido clorhidrico. El moco es
el principal producto secretorio del estémago y funciona en la maceracion, también protege
al epitelio contra ¢l acido clorhidrico y enzimas gastricas. Con ¢l material orgéanico del jugo
gastrico esta asociado un compuesto enzimitico compuesto por tres enzimas identificables:
pepsina (convierte proteinas en peptonas y proteasas), renina (no en camivoros) y lipasa
gastrica (reduce las grasas en acidos grasos y glicerol).

El 4cido clorhidrico producido por las células parietales es uno de los constituyentes
mas importantes del jugo gastrico. Su funcién es macerar los alimentos, activar la pepsina,
hidrolizar pequefias cantidades de azicar y actuar como solucidén antiséptica para el
estomago. (10,19)

CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS

Cuando sc planea la terapéutica quirirgica es extremadamente importante definir el
grado y la naturaleza del trastorno (pdlipo benigno, ncoplasia, infiltracion micética,
ulceracion gastrica crénica) empleando radiografias y biopsia endoscdpica.

Muchos animales con ncoplasia gistrica son vicjos y cstan debilitados, por lo que
representan un ricsgo quiriurgico mayor que otros pacientes.

OBJETIVOS DE LA TECNICA

Resecar una porcion significativa del estémago danado y todo o parte del duodeno.
Extraer el duodeno cauda! a la abertura del colédoco.

Restablecer la continuidad del estémago al intestino delgado con gastroyeyunostomia.
Restaurar una conexioén biliar al muion del duodeno o del yeyuno por medio de
colecistoenterostomia.

shULN—

GASTRECTOMIA PARCIAL Y GASTROYEYUNOSTOMIA (BILLROTH 11).
TECNICA

1. Se realiza laparotomia crancal a la cicatriz umbilical incidiendo todos los planos
acostumbrados. Exponer el estémago

2. Se ligan y dividen los vasos apropiados y el colédoco.

3. Se cierra ¢l mufion del duodeno o del yeyuno con sutura de aposicion interrumpida
simple, cmpleando material absorbible sintético 3-0.
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La reconstruccién original Biliroth II se cfectita cerrando primero el estroma gastrico,
para después hacer una anastomosis laterolateral entre el yeyuno y una incisién que se
hace en el aspecto ventral del estémago.

Para adosar los segmentos gdstrico y yeyunal se usa sutura de aposicién interrumpida
simple.

Para resecciones mas extensas se adosa todo el ancho del mufion géstrico a una incisién
longitudinal hecha en el yeyuno.,

Para completar cl procedimiento se efectiia colecistoenterostomia: mediante diseccién
roma se libera la vesicula biliar del tejido hepdtico adyacente. Se atrae una asa de
yeyuno hacia la vesicula biliar y se colocan suturas de fijacién en ambas estructuras. Se
hace una incisién cn ¢l fondo de la vesicula y en la superficic antimesentérica del
intestino. Sc efectiia anastomosis de doble capa cmpleando sutura absorbible para la
capa interna y material monofilamentoso no absorbible para la externa. Se debe
verificar quc la anastomosis tenga un diametro por lo menos de 2.5 cm. Esta gran
abertura ayuda a prevenir el secuestro de contenido intestinal en la vesicula biliar, que
podria ocasionar colecistitis y colangitis intcnsas.

La incisién abdominal se cierra cn la forma acostumbrada.

Cactn
B
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CUIDADOS Y COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Para descubrir signos iniciales de peritonitis por fuga, sc vigila la temperatura y la
presencia de dolor abdominal. No administrar nada por la boca durante 24 horas, 24 horas
después de la cirugia sc inicia la administracién de pequeitas cantidadces de alimento por via
oral. Inicialmente puedc ser un problema cl sindrome de vaciamicnto rapido (paso de
alimento no digerido directo hacia el yeyuno).

El sindrome de vaciamiento rapido, debido a disrupcién del almacenamiento normal
del estémago y al paso excesivo de alimento ingerido hacia el intestino delgado, puede
causar incomodidad posprandial crénica, vomito y diarrca. Dcbido a la pérdida de la
funcién pilérica sc puede presentar gastritis por reflujo alcalino. Cuando se cfectia
gastrectomia extensa se requicre alimentacion en pequeias cantidades varias veces al dia.
Como cn toda cirugia se debe realizar antibioterapia sistémica.

PRONOSTICO

Bucno, si la enfermedad subyacente es benigna o inflamatoria; malo, si la cirugia sc
efectud debido a neoplasia. (4,12,22)
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UNIDAD 9: CISTOTOMIA
CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LA VEJIGA
La vejiga urinaria se divide en tres regiones: apice, cucrpo y cucllo.

Las aberturas ureterales y el orificio uretral forman un area triangular sobre la
mucosa dorsal de la vejiga, denominado trigono.

Los tres ligamentos de la vejiga se componen de capas dobles de peritonco. El
ligamento ventral sc exticnde desde la superficie ventral de la vejiga, a lo largo de la linca
media ventral de la parcd abdominal, hasta la cicatriz umbilical en el feto. El ligamento
peritoneal ventral contiene ¢l uraco. El uraco ¢s una estructura embriolégica que conccta la
vejiga urinaria con ¢l saco alantoideo. El uraco se cierra y sc atrofia después del
nacimiento, dejando una pequeia cicatriz en cl dpice de la vejiga urinaria. Los ligamentos
laterales conectan las paredes laterales de la vejiga a las de la pelvis e incluyen a los
uréteres, conductos deferentes y arterias umbilicales.,

El aporte vascular de la vejiga proviene de la arteria umbilical, que cs una rama de
la arteria iliaca interna, ademis de las arterias vesicales que se originan de la rama craneal
de la arteria vaginal o de la arteria prostitica, rama de la pudenda interna. El plexo pélvico
se localiza dorsal a la vejiga. La arteria vesical crancal, presente cn solo 50% de los perros
adultos, irriga el aspecto crancal de la vejiga. La sangre venosa drena hacia las venas
pudendas internas. Los linfaticos vesicales drenan a los nédulos linféiticos hipogastrico y
lumbar.,

La inervacién simpatica de la vcjiga se efectia por medio del nervio hipogastrico, y
la inervacién parasimpética es a través de los nervios pélvicos. (15)

Fotografia que ilustra la localizacion de la vejiga dentro de la cavidad abdominal y su
relacion anatémica con otros drganos
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INDICACIONES TERAPEUTICAS DE LA CISTOTOMIA

La indicacién mas comun para la cistotomia en pequefios animales es la presencia

dc cilculos en la vejiga. La cistotomia también estd indicada cuando se sabe o se sospecha
de neoplasia, diverticulo o ruptura traumaética, asi como cistitis hemorragica que no cede al
tratamiento médico.

Los objetivos de la cistotomia son: abrir la vejiga urinaria para extraer célculos,

reimplantar uréteres o explorar la luz vesical, obtener muestras para cultivo bacteriano,
prucbas de susceptibilidad y analisis histolégico, evitar el escape de orina hacia la cavidad
peritoneal. (3)

CISTOTOMIA, TECNICA

1.

En la hembra sc hace una incision cutinea en la linca media, caudal a la cicatriz
umbilical. En el macho sc hace una incisién en la linca media hasta el cuerpo del pene,
y de ahi se cxtiende lateralmente al prepucio. Sc debe tener cuidado de cortar los
principales vasos cpigastricos caudales superficiales y de incidir lo mas lejos posible
lateralmente para evitar el cuerpo peneano y los vasos peneanos dorsales. E! cuerpo
pencano pucde ahora ser reflejado, y la linea media extendida a través de la linea alba.
Se inciden los planos correspondientes hasta llegar a cavidad, localizar la vejiga, Una
vez que la vejiga se ha exteriorizado, se coloca una sutura de estabilizaciéon empleando
sutura absorbible del 2-0 o del 3-0 en cl vértice de la vejiga para evitar que caiga al
abdomen. Se aisla la vejiga por medio de compresas de laparotomia humedecidas o con
campos con objeto de prevenir la contaminacién abdominal.

Colocar suturas de fijacién en cada uno de los extremos del sitio propucsto para la
incisién de cistotomia, con ¢l fin de facilitar la retraccion y la manipulacién
atraumatica. Por cistocentesis vaciar la orina de la vejiga.

Al principio solamente se dcbe hacer una incisién pequeiia en una zona no
vascularizada, lo mas cerca de la linea media de la vejiga que sea posible. Sc debe de
evitar el arca del trigono. Las incisiones dorsales o ventrales para cistotomia son
igualmente aceptables para extracr cdlculos. Se extiende la incisién en dircccion
proximal y distal con tijeras Metzcnbaum.

Si la patologia a resolver son cilculos, estos deben ser extirpados con una cucharita
para vesfcula biliar o con una cucharita estéril y se toma muestra directa de ia vejiga
con un hisopo para cultivo. Los célculos se preservan para analizarlos. La mucosa
vesical sc examina para detectar tumores, tlceras o cualquicr otra anormalidad y asi, en
caso dc que exista, poderlos climinar.,

Antes de cerrar la vejiga, se controla ¢l sangrado y el érgano podra ser irrigado con
solucién salina fria. Ciasicamente, las incisiones de cistotomia se cierran en forma
invertida continua en dos capas. La eleccién ideal es material de sutura absorbible
sintético 3-0 con aguja urogenital atraumatica de punta roma, Para la primera linca de
sutura se usa patrén de Cushing, incorporando todas las capas excepto la mucosa, y
después se usa patrén de Lembert, y el extremo de la sutura se anuda con el extremo
libre de la primera sutura. Se tiene que tener cuidado de que la sutura no penetre la
mucosa vesical, ya que esto puede ser el origen de posterior formacion de calculos.
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7. Las suturas de estabilizacién se retiran y la vejiga se vuclve a colocar en la cavidad
. abdominal en su posicién normal. Las compresas para laparotomia deben ser retiradas y
cl ‘abdomen irrigado con solucién salina tibia o con solucion de Ringer lactato.
8. ' Finalmente se cierra la pared abdominal en 1a forma acostumbrada.

Esquemas que indican los pasos para la realizacion de la cistotomia

CUIDADO POSTOPERATORIO

e Escomiin la hematuria 12 a 36 horas después de la cirugla.

» En pacientes con urolitiasis se requiere terapéutica dictética y antibidticos a largo plazo
(4 semanas), lo cual depende de los datos del andlisis de los célculos y de los resultados
y las prucbas de susceptibilidad.

e Observar si hay signos de estranguria. ) s
Sc obtienen radiografias abdominales después de la cirugia, si cs que hubo miltiples
cilculos radiopacos, con el fin de confirmar que todos sc¢ extirparon. (6,17,24)
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UNIDAD 10:  AMPUTACION DEL PABELLON AURICULAR, DEDO
SUPLEMENTARIO Y CORTE CAUDAL,

AMPUTACION PARCIAL DEL PABELLON DE LA OREJA EN CANIDOS
(OTECTOMIA)

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Existen algunas razas de perros, cuyos “‘estindares” o patrones de perfeccion
estética establecen que sc les debe amputar parcialmente las orcjas con el fin de que estas
permanezcan crectas y de mejorar su figura.

Esta operacion sucle practicarse cuando los cachorros ticnen tres o cuatro mescs de
edad; se puede efectuar a una edad mayor, pero se corre el riesgo de que entonces dicha
operacién no cumpla la funcidn estética que se busca, ya que después de los cuatro meses
de edad hay mayor dificultad para la ereccidn del cartilago auricular.

Con pequeiias variantes en cuanto a la figura que debe tener cl corte de las orcjas,
segln la raza, la técnica s la misma. Otra indicacién terapéutica para la otectomia es por
estética en caso de heridas o laceraciones del pabellén auricular.

— —— 2. Cartite oot b~ < N o
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1. Pabelldn auricular 2. Escafa 3. Saco cutinco mrginnl 4. Trago 5. Antitrago
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OTECTOMIA. TECNICA

Posterior a la anestesia del animal se procede a colocar al animal en posicién
decubito lateral o decubito esternal a criterio del cirujano. Se inyecta anestesia local con
vasoconstrictor en la parte cxterna del pabelldn de la oreja, previa antisepsia con solucién
de yodo o tintura de benzal. La infiltracién se hace entre la piel externa y el cartilago, a
partir de la base del pabellon, en direccion paralela a la linea de incision por cfectuar, hasta
el limite superior del borde crancal en donde va a tener dicha incision.

Después de la infiltracion en una de las orcjas, marque la altura maxima a la que se
hara el corte del pabelldn auricular, de acuerdo con el estandar de la raza.

Coloque una pinza intestinal de Dollen curva cn la orcja seleccionada de tal forma
que la parte concava de la pinza csté dirigida hacia el borde lateral de la orcja, y que la
altura y direccion de sus ramas sciialen la linca de incisién del corte. Como la incisién se
hara sobre la parte céncava de la pinza, es necesario que esta parte dc la pinza coincida
exactamente con la Iinea de corte.

Las ramas de la pinza no deben llegar a la base del pabellén auricular, porque la
linea de corte tiene otra direccidn en su tercio inferior hasta el espacio intertrigico, ya sca
en linca recta o formando una campana de acuerdo al estilo de corte.

Una vez acomodada la pinza, fijela y asegirela. Haga una comparacion desde
enfrente y por atras de las orcjas, prestando atencion al angulo formado por el borde lateral
de la orcja y la partc concava de la pinza, que da la forma de la punta.

Una vez satisfecho con la altura y forma de la linca de corte, y de que ésta vaya de

. acuerdo a la raza y conformacion del animal, se procederd a hacer el corte de la oreja. Haga

una incisién fuerte con tijera curva de Mayo a partir del espacio intertragico hasta las

puntas de las pinzas.

Tcnmnc el corte con bisturf empezando en el extremo superior de la orcja con un

“~'movimiento de aserrar sobre la parte concava de la pinza y contimie de un solo movimicento
firme y completo hasta la punta de las pinzas. Retire la pinza intestinal de Dollen. Si hay
B alguna hemormgla, localice ¢l vaso y pincelo haciendo hemostasis.

El pabellon que sc ha quitado de la oreja scleccionada, nos servira como patron para

B la otra y asi las dos orejas tendrin la misma forma. Coloquc ¢l pabellén de la oreja incidida
sobre’ la superficie interna del pabellén de la orcja a incidir, haciéndolo coincidir en sus

bordes, Coloque la pinza intestinal de Dollen siguicndo con su parte céncava ¢l borde de
incisién de la oreja sobrepuesta. Retire el pabellén auricular incidido y compruebe que la
linca marcada por la pinza tiecnc la misma forma y tamaifio que la oreja inicialmente
incidida. Si la lfnea marcada cs correcta, haga el corte con tijeras empezando en la basc de
la oreja, y terminelo con bisturi como sc sefialé anteriormente.
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Controle la hemorragia en la misma forma que en la oreja opucsta. Si es necesario
alguna correccion, hdgala con tijeras, hasta obtener la forma correcta.

Suture la piel con hilo absorbible calibre 000 o 4-0 y aguja curva delgada. El
material de sutura mas recomendable para la picl es el nylon por no ser capilar, ni causar
reaccién a los tejidos. Haga una sutura continua de candado empezando en la comisura
intertragica y contintie hasta la punta de la oreja, procurando no formar pliegues con la piel
que cubre el dorso de la oreja, ni tensar demasiado el hilo para evitar ventofleccién. En esta
sutura no se incluye cartilago, solo se tomaran los bordes de la piel procurando alinearlos
perfectamente. Termine la sutura | cm antes de llegar a la punta dc la oreja. No se anude, y
corte el hilo dejando un cabo libre de 2 cm aproximadamente, para corregir la tension de la
sutura en caso necesario durante el postoperatorio. Suturc la oreja opuesta en la misma
forma.

Existen otras formas de cortar las orejas en los cdnidos utilizando moldes o
mediante técnica con dibujo. El uso dec la técnica depende del cirujano y de la
disponibilidad del material de cirugia. (9)

1 ssaate o oy
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Esquemas que ilustran los diferentes moldes para la realizacion de la otectomia

POSTOPERATORIO

No s necesario aplicar vendaje, en la mayoria de los pacientes s¢ hace limpieza de
las orcjas y sc permite que se recuperen de la anestesia. Después de la recuperacion
completa se da de alta sin necesidad de fijacion de las orcjas.

En algunos perros, cuyas orejas tienden a caer abruptamente (Gran danés por
ejemplo) necesitan vendajes después de la operacidn. A cstos perros se les pone un aposito
a base de tela adhesiva para que queden erectas, antes de que se recuperen de la ancstesia,

Para poner el ap6sito corte dos tiras dc tela adhesivade 5 a 7.5 cm de ancho por 7.5
a 12 cm de largo, de acuerdo al tamaifio de la oreja. Coloque un aplicador de plistico a lo
largo de una de las tiras de tela adhesiva sobre el lado que no tienc goma, y ciibralo
completamente con la otra tira de tela adhesiva, para que queden formando dos capas.
Recorte con tijeras 1a forma de la oreja en las dos capas de tcla adhesiva y pegue el apdsito
en la parte interna de la oreja.
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El apdsito debe quedar perfectamente pegado a la oreja para evitar que se desprenda
si el animal se sacude.

En ningin momento sc cubriri completamente la orcja antes de quitar las suturas,
ya que retrasarfan la cicatrizacién. Administre sedantes o analgésicos durante las primeras
48 horas, que es el periodo en que el perro se rasca y sacude las orejas, llegando a causarse
hemorragias y heridas en la linea de sutura. Se pueden usar unglientos con antibidticos en la
incisidn si se desea. Retirar las suturas 10 dias después de la cirugia.

Después dc quitar las suturas se evalia ¢l grado de ereccién de las orejas, Si tienden
a caer formando una curva suave, no se aplica el vendaje. Micntras que si caen
abruptamente, llegando a formar un angulo recto, se colocard otro apodsito durante 5 dias,
alternando con 5 dias sin apodsito. (9)

AMPUTACION ESTETICA DE DEDOS SUPLEMENTARIOS EN CANIDOS
INDICACIONES TERAPEUTICAS

La presencia de dedos suplementarios en los miembros toracicos y pélvicos de los
perros corresponde a la atrofia de un quinto dedo, que seguramente tuvicron los perros en
sus primeras ctapas cvolutivas, mucho antes del descubrimicnto del Canis palustris,
encontrado en Suiza,

Pcro la idea de que los dedos suplementarios cn los miembros pélvicos cumplen
alguna funcién es equivocada; si sc revisa la anatomia se encuentra que dicho dedo o dedos
(ya que algunas veces son dos), no pueden resistir ningin apoyo, ya que solamente tienecn
dos falanges y sus articulaciones estin atrofiadas, no teniendo ningun miisculo que les
permita la flexién y retraccion como a los demds dedos; a la palpacién se desplazan cn
todos sentidos; dando la impresidn al tacto de que tnicamente estin sujetos por la piel.

Otro problema cs que las ufas no sc desgastan por falta de roce y crecen
indefinidamente, muchas veces encarnindose en el propio dedo, lo cual provoca dolor e
infecciones innccesarias.

Esta operacion debe hacerse a la misma cdad que la amputacién de la extremidad
caudal (cola), es decir a los 7 dias de nacido ¢l cachorro. Para ello basta el emplco de unas
tijeras, y en un solo corte se desprenden tantos los dedos toricicos como los pelvianos, sin
causar mucho dolor, ya que la herida cutdnca es tan pequeiia que sc cicrra con unos puntos
simples.

AMPUTACION. TECNICA

Es importante verificar si ¢l dedo a retirar csta formando o no una articulacién. En
perros mayores de | mes, la técnica de amputacion es la siguiente:
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1. "Se hace la infiltracién alrededor y en el centro de la zona de implantacién del dedo, con
solucién de procaina y adrenalina; se emplea aguja de calibre apropiado segin la talla
del perro.

2. Pasados de 5 a 10 minutos, previa antisepsia de la zona, con el bisturi se secciona la
base del dedo desprendiendo la falange y el dedo con un corte de tijera y se cierra la
piel con puntos scparados simples.

3. Si los dedos estan muy desarrollados, primero es necesario incidir la piel con el bisturi,
haciendo un corte semicircular en ambos lados, para localizar la pseudounién de la
falange y cortarla, lucgo sc afronta la picl con puntos scparados de seda o nylon.

La hemostasis sucle lograrse con la simple aplicacion de procaina y adrenalina, por lo
que en general no ocurre hemorragia; en caso de que esto suceda sc pinza y liga la arteria
implicada, Se ponc un apésito de gasa fijado con tela adhesiva, en forma circular, que se
quita a los 8 dias al mismo tiecmpo que los puntos de sutura. (1,9)

AMPUTACION DE LA EXTREMIDAD CAUDAL EN CANIDOS JOVENES
INDICACIONES TERAPEUTICAS

La amputacién de la cola o extremidad caudal en perros también se hace con fines
estéticos; el niimero de vértebras que se deja cstd regido por estandares o patrones de
perfeccion.

Esta amputacién puede hacerse a cualquier edad, pero cuando se persiguen fines
estéticos, s¢ prefiere practicarla a la semana de nacido el cachorro pues cuanta mas cdad
tenga, la técnica es mds complicada, traumdtica y la posibilidad de cicatrizacién de segunda
intencién es mayor.

CAUDECTOMIA. TECNICA
1. Sc procede a realizar la antisepsia de la cola del cachorro: se rasura y sc impregna
tintura de benzal o de yodo.

2. Secinfiltra entre las vértebras caudales solucion de procaina y adrenalina para quitar por
completo la sensibilidad al realizar el corte. Esta aplicacién de ancstesia local se realiza
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cranealmente al sitio donde se realizara ¢l corte con cl fin de anestesiar todo el resto de
la cola del cachorro.

Una vez realizado esto un ayudante sujeta al cachorro con ambas manos: con la mano
derecha sostienc la parte caudal, incluyendo los miembros pélvicos flexionados sobre ¢l
vientre, y con la izquierda la parte craneal, incluyendo la cabeza y miembros toricicos.
La piel de la extremidad caudal del cachorro sec retrac para que por palpacion se localice
la articulacién en donde se va a realizar ¢l corte.

En cachorros de una semana de edad o menos sc realiza la seccidn en un solo corte con
las tijeras de Mayo; con la ayuda del aparato de clectrofulguracion se aplican puntos en
la localizacién de los vasos sanguineos para evitar hemorragias (aunque en los
cachorros de esta edad la hemorragia es muy ligera); la piel del la cauda se retrac hacia
atras y sc coloca un punto en *U” simple. Cuando sc trata de cachorros de 15 dias a 2
meses de edad, sc realiza la misma técnica descrita anteriormente. Para cachorros
mayores de dos meses, ademas del bloqueo local nccesita anestesia general o
tranquilizacién, ademis de que los métodos de hemostasia son mas complicados ya que
en ocasiones el aparato de electrofulguracion no cs suficiente teniendo que recurrir a la
ligadura de los vasos sanguincos con sutura absorbible. (9)
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Esquemas que ilustran Ia téenica de caudectomfa
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UNIDAD 11. TRAQUEOSTOMIA
CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE TRAQUEA

Los cartilagos en forma de “C” dan rigidez a la triquea tubular elastica y mantienen
su permeabilidad. Se alternan con ligamentos anulares clisticos que unen los cartilagos y
permiten que la traquea se estire y se flexione sin que se doble.

La parte dorsal de la triquea no ticne cartilago y estd compuesta de una banda
amplia de mucosa, tejido concctivo y miisculo traqueal. En carnivoros éste misculo liso se
inserta en la superficic cxterna de los cartilagos traqueales, a cierta distancia lateral de sus
puntas, Su contraccién hace que los extremos de los cartilagos se junten, ¢ incluso que
pasen uno sobre otro, de manera que se sobreponen como el anillo de un Havero. Esta
contraccion estrecha la via aérea y reduce el espacio mucrto, aumenta la velocidad del aire
ventilado y tal vez ayude a expulsar ¢l moco durante la tos.

La porcién terminal de la traquea, la carina y los bronquios principales, reciben su
aporte sanguinco por las arterias broncoesofigicas. Los vasos crancales s¢ anastomosan con
las ramas de las arterias tiroideas caudales, sobre la pared caudal de la triquea, y los vasos
caudales siguen a los bronquios hacia el parénquima pulmonar. (14)

Yy M. - x

Imagenes que ilustran los planos anatdmicos del abordaje quirurgico de la traquea

INDICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

e En caso de obstruccion de vias superiores (por cjemplo; cdema laringeo agudo,
sindrome braquicefilico, pardlisis laringea y cuerpo extraiio laringco o ncoplasia).
Para facilitar la respiracién artificial en animales que muestran hipoventilacién.
Para ascgurar la via aérea del paciente antes o después de cirugia mayor de las vias
aéreas superiores.
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OBJETIVOS

s Establecer una via aérea permeable.
e Mantener la permeabilidad por medio de limpieza frecuente o reemplazo de tubo de
traqueostomia,

TRAQUEOSTOMIA TEMPORAL, TECNICA

1. Se coloca al animal en decubito dorsal con la cabeza extendida y una toalla enrollada o
bolsa de arena debajo del cuello.

2. Se prepara ¢l area cervicoventral para cirugia aséptica. Si sc trata de una situacién de
urgencia, sencillamente se rasura cl pelo y se frota con alcohol.

3, Se hacc una incisién de la piel de 6 a 8 cm en la linea media cervicoventral,
caudalmente a partir del aspecto caudal de la laringe.

4. Se exponen los musculos esternohioideo y esternotirohioideo. Se divide ¢l misculo
precisamente en la linea media para prevenir hemorragia ecxcesiva y mala exposicion.

5. Se hace una incision transversal del ligamento anular entre el tercero y cuarto anillos
traqueales o caudal a la obstruccion. Sc incide la mitad a dos tercios de la circunferencia
de la traqueca. Se evita traumatizar los nervios laringeos rccurrentes. Se colocan suturas
de anclaje no absorbibles en ¢l tercero y cuarto anillos traqucales para permitir la
separaci6n de los anillos. Se dejan cabos largos sobre los puntos de anclaje.

6. Se coloca ¢l tubo de traqueostomia a través de la incision y sc pasa caudalmente. No
debe usarse un tubo demasiado largo, porque el que no ajusta puede producir necrosis
por presion de la mucosa traquecal dorsal, ventral o dc ambas,

7. Se asegura cl tubo dc la traqucostomia pasando cinta umbilical alrededor del cuello del
animal. Se cierra la capa de muisculo con sutura absorbible de 3-0 en forma simple
continua. Se cicrra la capa subcutdnea de la misma mancra que el musculo; se cierra la
piel hasta ¢l nivel del tubo en la forma acostumbrada.

8. No debe vendarse el tubo de traqueostomia porque csto impide ¢l reemplazo del tubo
cuando se obstruye con moco.

e

[

j

Correcta colocacion de sonda para traqueostomia

2.
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CUIDADOS Y COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

e Verificar que el tubo siga abierto cada 1 a 2 horas o con més frecuencia, si es necesario.

e Limpiar el tubo cada dos horas o con mds frecuencia, si es necesario. Cuando se usa un
tubo de doble luz, se quita Ja canula interna, se limpia el moco con perdxido de
hidrégeno y sc cnjuaga con agua destilada o solucién salina estéril. Se desinfecta la
cdnula remojandola en solucién de clorhexidina durante cinco minutos. Se enjuaga otra
vez con solucién salina estéril y se vuelve a colocar dec nuevo dentro de la canula
interna.

e Si se coloca un tubo de una sola luz, se debe cambiar cada dos horas. Uno de los tubos
se mantiene en esterilizacion; el otro tubo sc deja en el paciente. En ¢l momento del
cambio de tubo, s¢ prepara ¢l de reemplazo enjuagando con solucion salina estéril para
quitar por completo el desinfectante. Sc quita el tubo de traqucostomia sucio del
paciente. Utilizando los puntos de anclaje en los anillos traqueales del pacicnte, se abre
el cuerpo de la traiquea y se inserta ¢l tubo limpio. Se limpia ¢l tubo sucio con peréxido
de hidrégeno, se enjuaga con agua destilada y se coloca cn esterilizacién hasta cl
siguiente cambio de tubo.

e No debe aplicarse aspiracién activa en el tubo de traqueostomia a menos que sca
necesario. El succionar puede inducir vomito poco después de haber comido.

e Se manticne al animal bien hidratado para disminuir la viscosidad de las secreciones. Si
es posible, se humidifica el aire inspirado.

e Después de haber quitado el tubo de traqueostomia, temporalmente se cubre la traquea
para ascgurarsc que el animal cs capaz de ventilar adecuadamente sin ¢l tubo. Se
permite que la incision cicrre como herida abicrta. Se pone un vendaje poco apretado
sobre la herida, si es necesario, para prevenir autotraumatismo. (4)
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